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| - Introduction

1.1 Le vieillissement de la population

Les personnes agées representent en France, comme dans tous les pays
développés, une part croissante de la population. Selon 'INSEE (Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques), en 2018 la proportion des patients de
plus de 75 ans représentait 9.2 % de la population métropolitaine. Il est estimé qu’en
2030, elle représentera 12.2 % et en 2050, 16.3 % de la population métropolitaine

(1).

Ce vieillissement s’explique par l'arrivée a ces ages des générations nombreuses
issues du baby-boom, et I'allongement de I'espérance de vie.

En effet, 'espérance de vie a la naissance s’accroit chaque année, elle dépasse
désormais 80 ans. En France, en 2019, elle était en moyenne de 79.8 pour un
homme et de 85.7 pour une femme. En vingt ans, I'espérance de vie des femmes a
progressé de 3,6 ans, celle des hommes de 5,6 ans (1).

Or, l'accroissement de I'espérance de vie pose le probléme de la prise en charge de
la longévité. Cette derniére est un défi pour notre société, pour notre systéme de
soins et de solidarité nationale. Dans un rapport public de novembre 2005, la Cour
des Comptes insiste sur I'augmentation a venir des dépenses liées a la prise en
charge du grand age et de la dépendance.

Nous devons donc anticiper ces changements et notre capacité a prendre charge les
dépendances de la personne agée.



1.2 L’hospitalisation de la personne agée

1.2.1 Définition de la personne dgée

Dans la littérature, les seuils retenus pour définir les populations de personnes agées
varient selon les auteurs et les époques.

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) retient 'age de 65 ans et plus.

D’un point de vue sociologique, la définition de la personne agée est corrélée a 'age
de cessation d’activité professionnelle, soit aux alentours de 55-60 ans.

De plus, 'augmentation de I'espérance de vie, du niveau de revenu, et I'état de santé
des jeunes retraités rendent moins pertinent le seuil de 65 ans initialement utilisé (2).
En effet, c’est autour de I'dge de 75 ans que la santé se dégrade durablement et que
des vulnérabilités plus ou moins importantes apparaissent ; une baisse d’intensité de
la vie sociale, et des processus de retrait commencent a s’observer (2).

Par ailleurs, le rapport « Vivre ensemble plus longtemps » de 2010 du Centre
d'Analyse Stratégique, encourage la réalisation de travaux statistiques et
universitaires plus conformes aux réalités actuelles en prenant comme seuil 'age de
75 ans (3).

1.2.2 Une part importante de l'activité hospitaliere

La prise en charge de ces patients &4gés constitue une part importante de I'activité
hospitaliere. En 2010, les plus de 65 ans représentaient 17,1 % de la population
frangaise mais ont représenté plus de 40 % des prises en charge hospitalieres (4).

Parmi les personnes agées de 65 ans et plus, le tiers de la population a été
hospitalisé au moins une fois en 2017 (31 % des femmes et 36 % des hommes).
Parmi la population agée de 80 ans et plus, deux personnes sur cing ont été
hospitalisées en France en 2017 (37 % de la population des femmes et 44 % de la
population masculine). Un patient hospitalisé sur huit est 4gé de 80 ans et plus (5).

De plus, les patients agés sont sujets a étre hospitalisés plus fréquemment que le
reste de la population. En effet, le nombre annuel d’hospitalisation par patient est de
1,8 pour les personnes de 75 ans et plus contre une moyenne de 1,5.

De méme, la durée moyenne de séjour croit avec I'age. Elle passe d’environ 2



jours/an chez les 65-74 ans a plus de 4 jours/an chez les 75 ans et plus, puis 6
jours/an chez les 85 ans et plus (6).

Cela s’explique par la survenue fréquente de polypathologies, et, pour les plus agées
d’entre elles, de I'existence d’une fragilité physique, psychique ou socio-économique
et d’'un risque de perte d’autonomie et de dépendance (2).

1.2.3 Le SAU, porte d’entrée de I'hdpital

« De l'extérieur, 'hbpital apparait comme une forteresse, un bastion de techniques et
de savoir, qui ne peut étre forcé que par son pont-levis : les Urgences » . Ecrite en
1989, cette affirmation reste malheureusement toujours d’actualité.

Les personnes ageées représentent une part importante des patients consultant
chaque année au SAU (Service d’Accueil des Urgences) en France. En effet, 14 %
des passages au SAU concernent la personne agée de plus de 75 ans (7). Parmi
eux, 44 % sont agés de 85 ans ou plus (8).

De plus, 'admission au SAU, définie elle méme comme une hospitalisation non
programmeée, constitue la porte d’entrée principale de I'hdpital pour les sujets ageés.
Parmi les patients de plus de 75 ans admis aux urgences, 56 % d’entre eux sont
hospitalisés dans un service conventionnel tandis que 38 % retournent a leur
domicile et 5 % dans leur EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes) (7).

Ce mode d’entrée par le biais du SAU n’est pas anodin et constitue un facteur de
risque pour les sujets ages.

En effet, I'organisation des soins au SAU ne prend pas suffisamment en compte les
besoins des personnes agées fragiles et expose a une durée de passage plus
longue que celle des patients plus jeunes. 23 % des personnes de plus de 75 ans
passent plus de 8 heures au SAU contre 10 % des 15-74 ans (9).

Un passage prolongé au SAU supérieur a 10 heures augmente le risque de
syndrome confusionnel secondaire de plus de deux fois. Les sujets agés sont a
risque élevé d’événements indésirables lors de l'entrée au SAU comme la
non-reconduction de prescription (10).

1.2.4 Les effets déléteres de I'’hospitalisation

On sait que les risques liés a I'hospitalisation d’'un sujet agé sont non négligeables.
En effet, chaque hospitalisation risque de dégrader I'état de la personne ageée et
d’exposer la personne agée a une perte d’autonomie majeure liée a I'’hospitalisation.



Cette dépendance liée a I'hospitalisation est définie par une perte fonctionnelle aux
activités de base de la vie quotidienne entre I'entrée et la sortie d’hospitalisation. Son
incidence chez les personnes agées hospitalisées de 70 ans et plus, en termes de
marche et de toilette, est de I'ordre de 30 a 60 % et augmente jusqu’a 50 % chez les
sujets agés de 85 ans et plus (8). Aprés deux semaines d’hospitalisation, on estime
a 46 % la croissance du risque de dépendance (4).

De plus, lorsque I'hospitalisation s’avére nécessaire, le séjour hospitalier peut étre
source de rupture dans le parcours de vie et de soins de la personne ageée et
contribuer a un risque accru de dépendance au-dela de la pathologie qui a conduit a
I'hospitalisation (4).

En effet, un des facteurs de cette perte d’autonomie est la dépendance iatrogéne liée
a I'hospitalisation. Cette derniére est définie comme la conséquence de processus
de soins et d’environnement hospitalier ne répondant pas aux besoins spécifiques de
la personne agée. On estime sa prévalence a 12 % et elle est évitable dans 80 %
des cas (10).

Aprés une sortie d’hospitalisation, seuls 50 % des patients récupérent leur état
fonctionnel de base, 33 % dans les 6 mois aprés leur sortie et 14 % a 1 an (10).

De plus, cette perte d’autonomie deviendra souvent le déclencheur d’'un déclin
fonctionnel, progressif et irréversible, associé a une mortalité accrue, ainsi qu’a une
augmentation des taux de réhospitalisation et d’institutionnalisation (4). Un systéme
répétitif risque alors de s’installer ; I'hospitalisation engendre un déclin fonctionnel,
qui entraine a son tour une réhospitalisation et ainsi de suite (11).

On note que 60 % des décés des personnes agees sont survenus lors d’'une
hospitalisation.

1.3 La réhospitalisation précoce

1.3.1 Définition

La réhospitalisation précoce est définie comme une hospitalisation non programmée
survenant dans les 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation. Parmi les
réhospitalisations précoces, on distingue les réhospitalisations évitables c’est-a-dire
que la situation aurait pu étre contrélée par d’autres moyens en soins primaires, ainsi
que grace a des recommandations inscrites dans le courrier de sortie de
I'hospitalisation précédente (12).

C’est un indicateur largement utilisé a I'échelle nationale, comme internationale, pour
mesurer la qualité des soins. Aux Etats-Unis, avec la loi PPACCA (Patient Protection
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and Affordable Care Act), certains établissements peuvent méme subir des pénalités
financieres quand le taux de réhospitalisation a 30 jours est élevé (13).

1.3.2 Une période de suivi de 30 a 90 jours

Le consensus dans la littérature porte sur une période de suivi de 30 jours. Ce choix
est renforcé par un autre indicateur, la mortalité a 30 jours, utilisé pour évaluer la
qualité des soins des patients hospitalisés (14).

Ceci étant, bien que les réhospitalisations les plus précoces (entre 3 et 7 jours)
semblent liées a la qualité des soins au cours du séjour d’hospitalisation index
(infection nosocomiale, prise en charge inadaptée, etc.), les réhospitalisations
survenant au-dela de la premiere semaine suivant la sortie d’hospitalisation seraient
le reflet de I'organisation du systéme de soins et notamment entre acteurs de ville et
hépital au niveau d’un territoire. L'indicateur de réhospitalisation a 30 jours a été
congu afin d’apprécier la coordination entre les acteurs du systéme de soins lors de
la transition hopital-ville et atteste donc davantage de la performance du systéme de
santé que celle des établissements de santé (15).

La HAS (Haute Autorité de Santé) préconise méme d’étendre la période de suivi
post-hospitalisation a 90 jours afin de tenir compte du réle des soins ambulatoires et
d’évaluer des interventions de plus longue durée (12).

En effet, un grand nombre de réhospitalisations des sujets agés fragiles et des
personnes atteintes d’insuffisance cardiaque surviennent plusieurs mois apres la
sortie et dépendent principalement de décisions prises par les professionnels de
santé ambulatoires (16).

1.3.3 Application a la personne dgée

En 2013, la HAS établit des recommandations pour réduire le risque de
réhospitalisation évitable. Elle s’appuie sur I'étude Laniece réalisée dans 9 hdpitaux
frangais observant un taux de réhospitalisation non programmée a 30 jours des
patients de plus de 75 ans a 14% (5).

La proportion de réhospitalisations évitables a été estimée a 23 % de la totalité des
réadmissions (17).

Ces patients agés faisant I'objet de réhospitalisation précoce ont une mortalité 6 fois
plus élevée que les autres (26 % contre 3,9 %) au cours des 3 mois qui suivent la
premiére hospitalisation, et 1,7 fois plus élevée a 2 ans (12) (18).
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L'une des actions pour diminuer le risque de réhospitalisation précoce est le
repérage de ces patients agés fragiles et ce dés le SAU.

1.4 L’importance de la transition hépital-domicile

1.4.1 Définition

L’organisation de la transition hopital-domicile désigne toutes les interventions qui
ont pour objectif, pendant et aprés une hospitalisation, d’éviter la rupture de
continuité des soins et de réduire la survenue d’événements de santé défavorables,
incluant les réhospitalisations évitables (12). Elle ne permet pas en régle générale
d’ameéliorer la survie des patients mais peut réduire leur risque d’institutionnalisation
et de déclin fonctionnel.

Plusieurs études, nord-américaines pour la plupart, montrent avec un bon niveau de
preuve que I'amélioration de la transition entre I'hdpital et le domicile réduit le risque
de réhospitalisation précoce des personnes agees et atteintes de pluripathologies.

La réduction du taux de réadmissions a 30 jours varie entre 18 et 50 % selon les
études et les comorbidités. Cette réduction peut étre observée jusqu’a 6 a 12 mois.
Le recours au SAU peut étre réduit dans les mémes proportions et dans certaines
études la durée de séjour est réduite d’environ 10 % (12).

1.4.2 Repérage des patients a risque de rehospitalisation précoce

Définition de la fragilité

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a défini la
notion de fragilité de la personne agée. Elle est « un syndrome clinique,
consequence d’'une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére
les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les
comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité constitue un marqueur de risque de
mortalité et d'événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes,
d’hospitalisation et d'entrée en institution. L’dge est un déterminant majeur de
fragilit¢ mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des
déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la
fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible ».
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Il existe plusieurs modéles théoriques de fragilité qui ne s’excluent pas les uns des
autres mais qui dépendent de l'approche considérée. Aujourd'hui deux principaux
concepts font consensus :

Le modeéle de Fried (19). Il comprend cinq critéres :

e Une perte de poids involontaire (-4,5 kg en 1 an)

e Une sensation subjective d’asthénie

e Une sédentarité (calculée en kilocalories perdues/semaine : moins de 388
kcal pour 'homme 270 pour la femme)

e Une vitesse de marche diminuée (inférieure a 1m/s sur test effectué sur
quatre metres)

e Une faiblesse musculaire (mesurée par un dynamometre, dans les 20 %
inférieurs pour le sexe et I'IMC).

La présence d'un ou deux critéres définit I'état pré-fragile, alors que trois symptomes
et plus, correspondent a la fragilité. Ce modéle présente 'avantage d'étre simple a
utiliser. Il reste cependant discuté car ne prend pas en compte les dimensions
cognitives et psychologiques.

Le modéle de Rockwood et coll. ou fragilité par accumulation des déficits assimile la
fragilitt a une somme de déficiences, physique, nutritionnelle, cognitive et
sensorielle. |l s'agit d'une « fragilité multi-domaine » intégrant : cognition, humeur,
motivation, motricité, équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne,
nutrition, condition sociale et comorbidités (20). Pour cette école canadienne, définir
la fragilitt d'un individu revient donc a faire la somme de toutes ses atteintes
fonctionnelles, et cela a l'aide d'un outil complet en 70 items (21). Ce modéle
présente donc l'inconvénient d'étre difficile d'utilisation courante.

Néanmoins, le procédé le plus factuel permettant une mesure de la fragilité est bien
'EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée). Elle se définit comme un “processus
interdisciplinaire multidimensionnel visant a déterminer les capacités médicales,
psychosociales et fonctionnelles d’'une personne agée fragile/vulnérable dans le but
de développer un plan coordonné et intégré pour son traitement et son suivi a long
terme” (22).

Bien que la réalisation d’'une EGS par des infirmiers au SAU peut réduire les risques
de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation, elle ne réduit pas le risque de
réadmission a 30 jours et ne réduit le recours ultérieur aux urgences que dans 2
études sur 8, d’aprés une revue systématique de la littérature de I'auteur Graf en
2011 (23).
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Par ailleurs, la réalisation de 'EGS reste compliquée en routine dans un service
d’urgence.

Il existe des scores plus courts et plus facilement réalisables au SAU pour prédire le
risque d’événements indésirables et de réadmission du sujet age.

Prédire le risque de réhospitalisation précoce

Ce repérage peut étre réalisé dés le SAU ou sinon le plus tét possible aprés
I'admission (au maximum dans les 72 premiéres heures) (12).

Selon la HAS, Il n’existe pas de modéle unique de prédiction suffisamment fiable : il
est proposé de se baser sur la présence des critéres suivants, qui sont associés a un
risque élevé de réhospitalisation précoce (12) :

e Une hospitalisation en rapport avec une insuffisance cardiaque, une
pneumonie ou une exacerbation de BPCO (Bronchopneumopathie Chronique
Obstructive), un syndrome coronaire aigu

e Un « syndrome gériatrique » selon la présence d'un de ces facteurs :
dénutrition, dépression, chute, état confusionnel, escarre

e |’existence d’'une dépendance préexistante a I'hospitalisation selon 'anomalie
d’au moins une AVQ (Activité de la Vie Quotidienne), en particulier d’'une
incapacité a se nourrir soi-méme de survenue récente

e Un antécédent d’hospitalisation non programmée depuis 6 mois

e Une situation sociale défavorable (précarité, isolement)

Parmi les scores utilisés au SAU pour prédire le risque d’événements défavorables
et de réadmission, seuls le TRST (Triage Risk Screening Tool) et le score ISAR
(Identification of Seniors At Risk) ont été validés, versus 'EGS, et testés pour leur
qualité psychométrique (12).

Le score TRST, validé en service d’'urgences, est utilisé pour prédire le risque élevé
de réhospitalisation et d’événements défavorables s’il est supérieur ou égal a 2 (23).

Il peut étre réalisé en quelques minutes par un soignant, et comporte 5 items :

Troubles cognitifs

Troubles de la marche, des transferts ou chutes récentes

Polymédication (= 5 médicaments par jour)

Antécédents d’hospitalisation depuis 90 jours ou d’admission aux urgences
depuis 30 jours

e Anomalie antérieure a I'hospitalisation d’au moins d’'une AVQ ou isolement
social selon I'évaluation fonctionnelle réalisée par un soignant

14



Le score ISAR est un outil de dépistage simple des personnes agées fragiles ayant
recours au SAU. Il comprend 6 questions sur le besoin d’aides, I'hospitalisation
depuis 6 mois et le nombre de traitements. Il peut étre réalisé en 2 minutes par un
soignant (23).

Il a été validé et recommandé en 2003 par la Société Francophone de Médecine
d’Urgence (24). Un score supérieur ou égal a 2 (sur un total de 6) permet de mieux
orienter la prise en charge en détectant les patients nécessitant une évaluation
gériatrique par une Equipe Mobile de Gériatrie (EMG). Il permettrait aussi aux
médecins urgentistes, en cas de négativité, de décider d’'un retour a domicile avec
plus de sécurité.

1.4.3 Renforcer la place du médecin généraliste

En améliorant la communication

L’amélioration de la communication entre les différents professionnels hospitaliers et
ambulatoires est un point fondamental a améliorer pour prévenir les
réhospitalisations. En effet, selon I'étude Allen réalisée en 2012, celle-ci réduit le
taux de réadmissions et la durée moyenne de séjour des patients (23).

Ainsi, la HAS préconise la réalisation d'un CRH (Compte Rendu d’Hospitalisation) ou
a défaut d’'un document de sortie remis le jour-méme de la sortie au patient et
transmis rapidement au médecin traitant (12).

Or, en 2011 seulement 10 % des médecins généralistes frangais déclaraient
disposer d’une information correcte 48 heures aprés la sortie de I'hopital de leurs
patients (23).

En assurant le suivi post-hospitalisation

La période de suivi post-hospitalisation assurée par le médecin généraliste, en
coopération avec les infirmiers de ville ainsi que les pharmaciens, est fondamentale
dans la prévention de la réhospitalisation des patients agés. Elle débute dés la sortie
et s’étend au minimum jusqu’a 30 jours apreés la sortie (12).

Ce suivi doit reposer en priorité sur des visites réguliéres a domicile, en débutant dés
la premiére semaine apres la sortie (12).
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1.5 Intérét de I’étude

Les personnes agées de plus de 75 ans représentent donc une part de plus en plus
importante de notre pays. Elles sont exposées a un risque accru de fragilité et de
dépendance.

Fragilité et dépendance, elles-mémes causes et conséquences d’hospitalisations
répétées et rapprochées dont une part importante est considérée comme évitable.
Le SAU constituant souvent la porte d’entrée principale de I'hépital.

L’amélioration de la transition hépital-domicile constitue un élément majeur pour
prévenir ces réhospitalisations évitables. Cela doit commencer dés I'admission au
SAU en repérant ces patients a haut risque de réhospitalisation par des outils
simples et rapides.

Les soins ambulatoires et notamment le médecin généraliste, occupent une place
privilégiée pour assurer et renforcer le suivi post-hospitalisation de ces patients, qui
débute dés le jour de la sortie et doit s’étendre au minimum jusqu’a 30 jours apres la
sortie. Mais encore faut-il que la communication et notamment la transmission des
informations entre I'hdpital et le médecin généraliste soit optimale.

Ce travail de these s’inscrit dans la continuité d’'une expérimentation initiée a
Marseille parmi 11 autres expérimentations en France en lien avec l'article 70 de la
loi de Financement de la Sécurité sociale 2012 (25) afin de modéliser un parcours de
soins du sujet 4gé en risque de perte d’autonomie.

Sa mise en place permettrait une meilleure organisation des soins afin d’éviter,
quand cela est possible, une hospitalisation et de prévenir les réhospitalisations des
sujets ages.

Initié en 2013, dans le cadre du projet filiere de soins de TANAP (’Agence Nationale
d’Appui a la Performance), afin de développer un modéle de repérage de la
personne ageée a risque, 'AP-HM a mis en place un outil de repérage du risque
d'aggravation et réhospitalisation précoce nommé grille TAGRAVPA (Tableau d’Aide
et Grille de Repérage d’Aggravation des Personnes Agées de 75 ans et plus
hospitalisées) (Annexe 1). Cette grille a été congue en s’inspirant de la grille TRST,
des critéres de Fried et de la grille Gérontopéle Frailty Screening Tool (GFST). Cette
derniére est une grille de repérage de la fragilité en soins primaires, élaborée par le
Gérontopble de Toulouse, et qui a été retenue pertinente par la Société Frangaise
de Gériatrie et de Gérontologie et par le College National des Professionnels de
Gériatrie. Elle prend en compte la vitesse de marche, différents parameétres relatifs
au risque de fragilité (social, cognitif, nutritionnel) et le sentiment subjectif du
médecin généraliste.

La grille TAGRAVPA est une grille de repérage simple et rapide de passation par
tout professionnel de santé intégrant 9 critéeres médico-psycho-sociaux pour
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permettre une prise en charge globale du patient. Elle permet de prédire un risque
de réhospitalisation précoce en cas de score supérieur ou égal a 4 sur un total de 9.
Elle permet la déclinaison d’'une conduite a tenir rapide, graduée et adaptée au
patient dés son arrivée et aprés sa sortie avec notamment I'envoi d’'une alerte et de
recommandations gériatriques simples au médecin généraliste. Ce dernier est le
premier recours face au patient et occupe une place centrale dans le suivi de ces
patients a risque de réhospitalisation précoce.

Nous avons réalisé une étude a I'aide de deux méthodes complémentaires.

Dans le cadre de la méthode quantitative, I'objectif principal est d’évaluer la
performance de la grille TAGRAVPA pour le repérage du risque de réhospitalisation
précoce, chez les patients agés de plus de 75 ans, a 1 mois et 3 mois.

Dans le cadre de la méthode qualitative, I'objectif principal est de recueillir le point
de vue des médecins généralistes sur le repérage et le suivi des patients a risque de
réhospitalisation précoce en médecine de ville.
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Il. Matériels et Méthodes

2.1 Méthode quantitative

2.1.1 Description de I'étude

Une étude épidémiologique de cohorte prospective et monocentrique a été réalisée
du 24 juin 2019 au 2 novembre 2019 dans le service des urgences adulte du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) Nord a Marseille.

2.1.2 Population étudiée

Les patients inclus étaient les patients agés de plus de 75 ans au moment de
I'admission, lors de leur passage aux urgences durant la période de I'étude.

Les patients exclus étaient les personnes décédées aux urgences ou dont le
pronostic vital était engagé, les patients ininterrogeables et les patients grabataires a
domicile.

2.1.3 Processus

Les patients agés de plus de 75 ans lors de leur passage aux urgences, ont
bénéficié de I'utilisation de la grille TAGRAVPA.

Cette grille était remplie soit par un médecin urgentiste, soit par nous-méme, ou un
interne du service. Pour chaque patient de plus de 75 ans une alerte était générée
sur le terminal des urgences, invitant le médecin en charge du patient a remplir la
grille.

La grille TAGRAVPA a pour objectif de repérer les personnes agées a risque
d’aggravation et de réhospitalisation précoce. Elle est composée de 9 critéres
médico-psycho-sociaux descripteurs de la fragilité, chacun étant scoré a
I'appréciation du médecin utilisateur.

Le nombre de réponses positives a la grille permettait de calculer un score pour
chaque patient allant de 0 a 9.
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Ainsi en cas de score supérieur ou égal a 4, une alerte était générée a I'Equipe
Mobile de Gériatrie (EMG) via le terminal des urgences. Par la suite :

e Soit le patient était vu par 'lEMG, une évaluation gériatrique était alors
réalisée durant le passage aux urgences et adressée au meédecin généraliste
par courrier

e Soit nous avons écrit et envoyé des recommandations gériatriques générales
par voie postale au meédecin généraliste (Annexe 2). Le but de ces
recommandations était d’alerter le meédecin généraliste sur le risque de
réhospitalisation précoce de son patient et de permettre la mise en place de
mesures de prévention. Sur ce courrier, il était proposé au médecin
généraliste d’adresser le patient en consultation gériatrique externe. Les
patients hospitalisés en service de médecine n’étaient pas concernés par
cette procédure.

Nous avons dans un second temps effectué une analyse ultérieure a 1 et 3 mois,
pour évaluer la réhospitalisation ou non des patients inclus.

2.1.4 Analyse statistique

L’analyse principale a porté sur la comparaison entre les cohortes « score supérieur
ou égal a 4 » et celle « score strictement inférieur a 4 ».

Les facteurs étudiés pour comparer ces deux groupes étaient : le taux de
réhospitalisation a 1 mois, le taux de réhospitalisation a 3 mois, le taux de
réadmission précoce aux urgences a 1 mois et 'orientation initiale (taux de retour a
domicile et taux d’hospitalisation).

Toutes les données ont été recueillies a I'aide du logiciel Terminal Urgence,
plateforme de travail fournie par 'Observatoire Régional des Urgences de la région
PACA, et utilisée dans tous les services d’'urgences de la région. Les données ont
ensuite été extraites a l'aide du logiciel Microsoft Excel sous forme d’un tableau.

Une analyse statistique univariée puis bivariée a été réalisée a 'aide du logiciel R.

Pour l'analyse univariée, les variables quantitatives étudiées ont été exprimées en
moyenne et pour les variables qualitatives en effectif et pourcentage.

Pour I'analyse bivariée, le T-test de Student a été utilisé pour comparer les variables
quantitatives et le test de Chi-2 pour les variables qualitatives.
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Le risque alpha a été fixé a 5% avec une puissance de 80%. Le seuil de
significativité p a été fixé a 0.05. La différence observée entre les deux cohortes a
été fixée avec un intervalle de confiance a 95%.

Nous avons également calculé la sensibilité et la spécificité du test pour prédire la
réhospitalisation a 1 mois et 3 mois en fixant la valeur seuil a 4.

La courbe ROC a été construite pour permettre de déterminer le seuil le plus adapté
pour prédire la réhospitalisation a 1 et 3 mois.

2.1.5 Cadre réglementaire

Nous avons effectué une demande sur le Portail d’Accés aux Données de Santé de
'AP-HM et notre étude a été qualifiée d’interne n’impliquant pas la personne
humaine, car menée a partir des données recueillies dans le cadre de suivi
thérapeutique ou médical individuel des patients, par les personnels assurant ce
suivi et pour leur usage exclusif.

Notre étude a été enregistrée sur le Portail d’Accés aux Données de la Santé de
I’AP-HM sous le numéro PADS19-320.

Nous avons procédé a une pseudonymisation des données. Les patients ont été
informés par voie orale de leur participation a cette étude.

Nous avons ensuite complété et signé un formulaire d’engagement, validé par le
Délégué a la Protection des Données.

La demande finale, signée par le chef de service Professeur Roch, a permis
I'enregistrement au registre des activités de traitement de 'AP-HM, conformément au
Réglement Général sur la Protection des Données.
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2.2 Méthode qualitative

2.2.1 Choix de la méthode

Nous avons cherché a comprendre le point de vue des médecins généralistes
concernant le repérage et le suivi des patients &gés a risque de réhospitalisation
précoce au cours d'une étude qualitative réalisée par des entretiens individuels
semi-structurés.

La recherche qualitative étudie les représentations et comportements des
fournisseurs et consommateurs de soins. Cette méthode permet d’explorer
'expérience vécue par les acteurs du systéme de soins qui sont confrontés a des
phénomeénes nouveaux. Elle aide a comprendre les phénoménes sociaux dans leur
contexte naturel.

2.2.2 Inclusion

Le but était d’'obtenir un échantillonnage dit « en recherche de variation maximale ».
L’échantillonnage ne recherche pas la représentativité : nous avons cherché a
obtenir la diversité des opinions et comportements.

Nous avons cherché a obtenir les deux genres (hommes et femmes), la diversité
dans la localisation géographique du cabinet médical et dans [I'ancienneté
d’installation du médecin généraliste.

La taille de I'’échantillon a été déterminée par la saturation des données.

Les médecins susceptibles de participer a l'enquéte étaient les médecins
généralistes des patients agés passés aux urgences durant la période de I'étude, et
ayant eu un score supérieur ou €gal a 4 lors de l'utilisation de la grille TAGRAVPA.
Les patients hospitalisés en service de médecine n’étaient pas concernés par cette
procédure.

lls ont été recrutés par un appel téléphonique en leur demandant leur accord pour
participer a I'étude.
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2.2.3 Réalisation du canevas d’entretien

Nous avons souhaité aborder plusieurs thémes avec les médecins généralistes : tout
d’abord concernant leurs relations avec I'hépital ainsi que leurs représentations et
moyens d’identification des personnes agées a risque de réhospitalisation précoce.
Nous souhaitions savoir s'ils utilisaient des outils de repérage en cabinet et si la grille
TAGRAVPA pouvait en étre un.

Ensuite, nous leur avons demandé leur avis concernant la réception de courriers
pour ces patients agés a risque de réhospitalisation précoce, et la possibilité de
correction de ces facteurs de risque en cabinet.

Enfin, nous avons abordé la possibilité de recevoir une alerte pour ces patients sur
une plateforme en ligne d’accés sécurisé.

Ce canevas d’entretien semi-directif (Annexe 3) est composé de 8 questions,
accompagnées de relance. Les questions étaient ouvertes pour essayer de faire
parler 'enquété. Elles devaient rester le plus neutres possible, pour ne pas influencer
les participants. Ce guide a été remanié dés le premier entretien, essentiellement sur
la forme des questions et non le fond.

Avant de débuter I'étude, nous avons réalisé un entretien test sur nous-mémes ainsi
qgue nos co internes afin d’étre slres de la technique.

2.2.4 [ 'orqanisation des entretiens

Nous avons réalisé les entretiens entre février et avril 2020 en nous rendant dans les
cabinets des médecins qui avaient accepté de participer a I'étude. Chaque entretien
a duré une quinzaine de minutes. Il commencait par une courte introduction afin de
présenter I'étude.

Les derniers entretiens téléphoniques ont été réalisés par téléphone du fait des
mesures de confinement mise en place lors de la crise sanitaire liée au coronavirus.

Les entretiens ont été recueillis par un enregistrement audio via nos téléphones
portables et les données non verbales ont été notées sur une feuille.

Une lettre et un numéro (par exemple MG1) a été attribué a chaque médecin en
fonction de I'ordre de passage pour préserver 'anonymat.
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2.2.5 Transcription et analyse des données

La transcription des entretiens a été faite en verbatim immédiatement aprés chaque
séance, au mot a mot, en restant fidele a lI'enregistrement. Les données non
verbales ont également été retranscrites. L’analyse des données a commencé dés le
premier entretien, en se basant sur les verbatim retranscrits et les notes non
verbales.

Le codage consiste en I'analyse ou l'interprétation de chaque élément de I'entretien
par le principe d’étiquetage. Une étiquette caractérise un vécu, une expérience, un
ressenti, une opinion ou une émotion concernant linterrogé. On parle alors de
“qualification expérientielle” (26).

La suite de l'analyse permet de les confronter, les regrouper et les classer en
catégorie, élément constitutif de la théorie. Les catégories sont définies comme des
concepts et doivent formuler un “titre”, spécifique et accrocheur (26).

Nous avons toutes les deux codé et analysé indépendamment les entretiens, puis
ensuite comparé et mis en commun les résultats afin de permettre la triangulation de
I'analyse.
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lll. Résultats

3.1 Résultats de I’étude quantitative

3.1.1. Inclusion

Le nombre de patients inclus dans I'étude est représenté dans le diagramme de flux
ci-dessous (Fig. 1).

Au SAU de I'hépital nord, durant la période de I'étude il y a eu 21 170 passages. Les
personnes de plus de 75 ans éligibles au test représentaient 2702 passages durant
la période de I'étude. Aprés application des critéres d’exclusion, la population étudiée
comprenait 213 patients (n = 213).

Dans la population étudiée, 147 patients ont obtenus un score supérieur ou égal a 4
et 66 un score strictement inférieur a 4.

Dans le groupe score supérieur ou é€gal a 4, 42 patients ont bénéficié d'une
évaluation gériatrique standardisée et 58 ont bénéficié de [I'élaboration de
recommandations gériatriques générales sous forme de courrier envoyé au médecin

généraliste.
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Nombre de passages aux urgences
du 24/06/2019 au 02/11/2019:

21170

Nombre de patients de plus de 75
ans éligibles au test:

2702

Critéres d’exclusion:
Déces
Pronostic engagé
Non interrogeable
Grabataire

Population incluse dans I'étude:

N =213

Score Score
TAGRAVPA 2 4 TAGRAVPA < 4

N =147 N =66

Nombre d’évaluations Nombre de
gériatriques: recommandations envoyées:

42 58

Figure 1: Diagramme de flux représentant I'inclusion des patients de I’h6épital Nord dans
l'étude

25



3.1.2. Description de la population étudiée

Dans la population étudiée, 'dge moyen est de 86 ans avec un écart type de 6.
La population comprend 65 % de femmes (n=138) et 35 % d’hommes (n=75).

Les patients présentant des comorbidités, définis comme ayant plus de trois
pathologies chroniques actives, représentent 73 % de la population étudiée (n= 156).

3.1.3. Analyse univariée

Dans la population étudiée, lors de la réévaluation ultérieure du taux de
réhospitalisation a 1 mois et 3 mois, 11 personnes sont décédées soit 5,16 % de la
population. Ces 11 personnes appartenaient toute au groupe « score supérieur ou
€gal a 4 ». Elles ont été considérées, en termes d’orientation, comme hospitalisées.

L’orientation des patients aprés premier passage aux urgences retrouve 50 % de
retour a domicile (n= 107) et 50 % d’hospitalisation (n=106).

On retrouve un taux de réhospitalisation a 1 mois de 12 % (n=26) et un taux de
réhospitalisation a 3 mois a 25 % (n=54).

La réadmission précoce a un mois au SAU est de 15 % dans la population étudiée
(n=34) (Fig. 2).
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Variable

Population entiére (n=213)

Age, moyenne(sd)

86 (6)

Sexe, No (%) :

-  Homme 75 (35%)

-  Femme 138 (65%)
Comorbidités, No (%) :

- Qui 156 (73%)

- Non 57 (27%)
Réhospit a 1 mois, No (%) :

- Oui 26 (12%)

- Non 187 (88%)

Réhospit a 3 mois, No (%) :

- Qui 54 (25%)

- Non 159 (75%)
SAU a 1 mois, No (%) :

- Oui 34 (15%)

- Non 179 (85%)
Orientation, No (%) :

-  RAD 107 (50%)

- hospit 106 (50%)

Score , No (%) :

1
000~ AW N

13 (6.1%)
21 (9.9%)
32 (15.0%)
36 (16.9%)
50 (23.5%)
40 (18.8%)
17 (8.0%)
3 (1.4%)
1(0.4%)

Figure 2 : Tableau démographique représentant les résultats de 'analyse univariée
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3.1.4. Analyse bivariée

L’age moyen est de 86.4 ans dans le groupe « score supérieur ou €gal a 4 » et de
84.7 ans dans le groupe « score strictement inférieur a 4 », sans différence
significative entre les deux groupes (IC a 95 % [-0.02 ; 3]).

Les patients sont majoritairement des femmes dans 64 % des cas dans le groupe «
score supérieur ou égal a 4 » et dans 67 % des cas dans le groupe « score
strictement inférieur a 4 », sans différence significative entre les deux groupes (IC a
95 % [-11; 8)).

Le taux de réadmission précoce a un mois au SAU est de 17 % dans le groupe «
score supérieur ou égal a 4 » et de 14 % dans le groupe « score strictement inférieur
a 4 », sans différence significative entre les deux groupes (IC a 95 % [-7 ; 40]).

Le taux de réhospitalisation a 1 mois est de 13 % dans le groupe « score supérieur
ou égal a 4 » et de 11 % dans le groupe « score strictement inférieur a 4 », sans
différence significative entre les deux groupes (IC a 95 % [-7 ; 33]).

Le taux de réhospitalisation a 3 mois est de 29 % dans le groupe « score supérieur
ou égal a 4 » et de 18 % dans le groupe « score strictement inférieur a 4 », sans
différence significative entre les deux groupes (IC a 95 % [-1 ; 59]).

L’orientation des patients aprés premier passage aux urgences retrouve 47 % de
retour a domicile et 53 % d’hospitalisation dans le groupe « score supérieur ou égal
a 4 » ainsi que 58 % de retour a domicile et 42 % d’hospitalisation dans le groupe «
score strictement inférieur a 4 », sans différence significative entre les deux groupes
(IC 295 % [-30 ; 110]).

Tous les intervalles de confiances contiennent la valeur O, il n'y a donc pas de
différence significative entre les personnes avec un « score supérieur ou égal a 4 »
et les personnes avec un « score strictement inférieur a 4 » en terme d’age, de sexe,
de réadmission précoce au SAU, de réhospitalisation a 1 et 3 mois et en terme
d’orientation initiale.

Les résultats obtenus sont retranscrits dans le tableau ci-dessous (Fig. 3).
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Variable

Score positif

Score négatif

Score + vs score -

(score==4) (score<=3) Différence (95% IC)

Age 86.4 ans 84.7 1.7 [-0.02 ; 3]
Sexe :

- Homme, no (%) 53 (36%) 22 (33%) 3[-11; 8]

- Femme, no (%) 94 (64%) 44 (67%)
SAU :

- SAU & < 1 mois, no (%) 25 (17%) 9 (14%) 3 [-7;40]

- Non SAU a 1 mais, no (%) 122 (83%) 57 (86%)
Réhospitalisation :

- REHOSP < 1 MOIS, no (%) 19 (13%) 7 (11%) 2 [-7;:33]

- Non REHOSP < 1 MOIS, no (%) | 128 (87%) 59(89%)
Réhospitalisation :

- REHOSP < 3 MOIS, no (%) 42 (29%) 12 (18%) 11 [-1; 59]

- Non REHOSP < 3 MOIS, no (%) | 105 (71%) 54 (82%)
Orientation :

- Hospit, no (%) 78 (53%) 28 (42%) 11 [-30; 110]

- RAD, no (%) 69 (47%) 38 (58%)

Figure 3 : Tableau représentant les résultats de I'analyse bivariée

3.1.5. Performance du test

3.1.5.1. Calcul de la sensibilité et spécificité

Nous avons calculé les qualités intrinseques du test a évaluer le risque de
réhospitalisation a 1 et 3 mois avec un seuil fixé a 4.

Pour la réhospitalisation a 1 mois, nous obtenons une sensibilit¢ a 73 % et une

spécificité a 32 % .

Une sensibilité a 73 % signifie que, lorsque le patient est réhospitalisé a un mois, il a
73 % de chance que le test TAGRAVPA soit positif c’est a dire avec un score

supérieur ou égal a 4.

Une spécificité de 32 % signifie que, lorsque le patient n’est pas réhospitalisé a un
mois, il a 32 % de chance que le test TAGRAVPA soit négatif c’est a dire avec un

score strictement inférieur a 4.
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Pour la réhospitalisation a 3 mois, nous obtenons une sensibilité¢ a 78 % et une

spécificité a 34 % (Fig. 4).

Variable Sensibilité=VP/(VP+FN) | Spécificité=VN/(VN+FP)
REHOSP <= 1 MOIS 73% 32%
REHOSP < 3 MOIS 78% 34%

Figure 4 : Sensibilité et spécificité du test TAGRAVPA pour un seuil égal a 4

3.1.5.2. Construction de la courbe ROC

Nous avons construit la courbe ROC exprimant la sensibilité et la spécificité du test
en fonction du seuil de positivité retenu a 4 pour prédire le risque de réhospitalisation

a 1 mois (Fig. 5) et 3 mois (Fig. 6).

Courbe Roc réhospita 1 mois

Figure 5 : Courbes ROC exprimant la sensibilité et spécificité en fonction du seuil de

positivité retenu a 4 pour la réhospitalisation a 1 mois

L’aire sous la courbe ROC est mesuré a 0,54.
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Courbe Roc

0 20 40 &0 80 100 120

p  hazard —a— l-mpecificie

Figure 6 : Courbes ROC exprimant la sensibilité et spécificité en fonction du seuil de
positivité retenu a 4 pour la réhospitalisation a 3 mois

L’aire sous la courbe ROC est mesuré a 0,59.

3.1.5.3. Choix du seuil optimal du test

Concernant la performance du test a prédire le risque de réhospitalisation a un mois
et trois mois, le seuil a 5 du test (score supérieur ou égal a 5) donne la meilleure
combinaison sensibilité et spécificité. (Fig. 7 et 8).
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Figure 7 : Courbes représentant la sensibilité et spécificité en fonction du seuil choisi pour la
réhospitalisation & 1 mois
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Figure 8 : Courbes représentant la sensibilité et spécificité en fonction du seuil choisi pour la
réhospitalisation & 3 mois

3.1.5.4. Calcul des paramétres du test en prenant le seuil a 5

En prenant 5 comme seuil, nous avons 111 patients avec un score supérieur ou égal
a 5 et 102 patients avec un score strictement inférieur a 5 (52 % vs 48 %).

Nous obtenons des calculs de sensibilité et spécificité différents résumés dans la
figure ci dessous (Fig. 9).
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Pour la réhospitalisation a 1 mois, nous obtenons une sensibilité¢ a 65 % et une
spécificité a 50 %. Pour la réhospitalisation a 3 mois, nous obtenons une sensibilité a
71 % et une spécificité a 52 %.

Variable Sensibilitée=VP/(VP+FN) | Spécificité=VN/[VN+FP)
REHOSP =1 MOIS | 65% 50%
REHOSP = 3 MOIS 11% 52%

Figure 9 : Sensibilité et spécificité du test TAGRAVPA pour un seuil égal 8 5

Les aires sous la courbe ROC ne changent pas.

3.1.5.5. Calcul de la Valeur Prédictive Positive (VPP) et
Valeur Prédictive Negative (VPN)

Nous avons calculé les qualités extrinséques du test a évaluer le risque de
réhospitalisation a 1 et 3 mois avec un seuil fixé a 4.

La VPP est la probabilité d’étre réhospitalisé a 1 mois lorsque le test TAGRAVPA est
positif, c’est-a-dire avec un score supérieur ou égal a 4. Elle est calculée a 12 %.

La VPN est la probabilité de ne pas étre réhospitalisé a 1 mois lorsque le test
TAGRAVPA est négatif, c’est-a-dire avec un score strictement inférieur a 4. Elle est
calculée a 89 %.

Pour la réhospitalisation a 3 mois, la VPP est calculée a 29 % et la VPN a 82 %.
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3.2 Résultats de I’étude qualitative

3.2.1 Description de la population

L’inclusion des médecins généralistes et la réalisation des entretiens ont eu lieu de
Février 2020 a Avril 2020. Les entretiens ont été menés auprés de 10 médecins
généralistes.

7 MG exercant dans la ville de Marseille ou sa périphérie, 2 MG exergant dans la
ville de Riez et 1 médecin exercant a Aix en Provence.

8 MG étaient installés en zone urbaine et 2 MG étaient installés en zone rurale.

Tous les médecins généralistes interrogés (Fig. 10) avaient une activité libérale en
cabinet. Parmi eux, 2 MG avaient une activit¢é complémentaire a ’'Hopital de Riez et
2 autres une activité complémentaire en EHPAD a Marseille.

Parmi les MG interrogés, on retrouvait 9 hommes et une femme.

lls exercaient depuis plus de 20 ans pour 8 d’entre eux et depuis moins de 5 ans
pour 2 d’entre eux.

La durée totale des enregistrements audio des entretiens était de 4 heures et 5
minutes.

Medecins Genre Lieu Mode Annees
d'exercice d'exercice

1 Homme (13}-U Cahinet 44

2 Homme (13}-U Cabinet 35

3 Femme (13)-U Cabinet 7

4 Homme (13)-u Cabinet 4

5 Homme (04)-R Cabinet/Hépital | 25

6 Homme (04)-R Cabinet/Hé&pital | 27

7 Homme (13)-u Cabinet/EHPAD | 30

8 Homme (13}-U Cabinet 35

9 Homme (13)-U Cabinet/EHPAD | 40

10 Homme (13)-U Cabinet 31

Figure 10 : Tableau démographique de la population étudiée

Lieu : U : urbain, R : rural, SR : semi-rural
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3.2.2 Analyse des resultats

Les opinions et représentations des médecins généralistes interrogés a propos du
repérage et du suivi du patient agé de plus de 75 ans a risque de réhospitalisation
sont présentées dans 7 chapitres distincts.

Les propos des médecins sont cités entre guillemets, en italique. « MG1 » signifie
que la citation provient de I'entretien mené auprées du premier médecin généraliste.

Le plan de 'analyse et les médecins cités sont présentés dans I'annexe 4.

3.2.3 _Représentations par les médecins généralistes
relatives au patient agé a risque de réhospitalisation précoce

Un profil médical fataliste

Les MG percoivent le patient a risque de réhospitalisation précoce comme un patient
polypathologique et polymédiqué pour lesquels ils se sentent impuissants.

-MG4 : « C’est un patient 4gé, qui a des polypathologies polymédiquées. »
-MG9 : « La définition c’est qu’il a une polypathologie et qu’ils sont
poly-médicamentés ¢a aussi c’est vrai »

-MG3 : « S’il a une polypathologie. Si cette polypathologie date de plusieurs
années ou si elle est récente »

-MG1 : « Elle va surement y retourner un de ses quatre mais le probleme c’est
qu’on ne pourra rien y faire malheureusement, on I'a juste mise sous Plavix. »

Les pathologies chroniques cardio-vasculaire, respiratoire et neurologique sont
percues comme des facteurs de risque de réhospitalisation précoce.

-MG1 : « C’est souvent des problémes cardiaques »

-MG5 : « Ce sont des patients qui ont beaucoup de problemes respiratoires ou
cardio-respiratoires, ils ont de l'insuffisance cardiaque, parce que BPCO... On a
des patients BPCO, hypertendus qui font sub OAP sur sub OAP sur OAP. »
-MG5 : « Apres on a des patients parkinson mal équilibrés, on a des patients
avec beaucoup de problemes respiratoires ou cardio-respiratoires. »

-MGS9 : « Dans les patients les plus a risque ce sont les insuffisants cardiaques,
ce sont les maladies d’alzheimer etc.. »

-MG6 : « La définition c’est un patient qui risque d’y entrer a nouveau car il va
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s’aggraver, pas stable. Il est en état précaire et il va basculer dans ses
dépendances, dans son état de santé. »

Une dépendance socio-environnementale

Les MG interrogés percgoivent le patient a risque de réhospitalisation précoce comme
un patient dépendant de son entourage et de son environnement.

L’isolement social semble étre un facteur de risque de réhospitalisation précoce.
L'hospitalisation n’étant pas seulement une cause médicale.

-MG6 : « L’hospitalisation n’est pas obligatoirement une cause médicale, des
fois elle peut étre socio-environnementale, ce qui fait qu’elle n’est pas en
adequation avec l'état de santé du patient. »

-MG6 : « La personne qui n’a pas de problémes sociaux a domicile, ¢a fait déja
fortement chuter les risques de réhospitalisation. S'il est déja bien pris en
charge par I'entourage, la famille, les aides soignants... »

-MG6 : « ce n’est pas obligatoirement une raison médicale I'hospitalisation. »
-MG9 : « Ce sont des patients isolés, effectivement a risque de
réhospitalisation. »

L’isolement géographique semble également étre un facteur de réhospitalisation
précoce.

-MG5 : « Je mettrai aussi isolement géographique. Il y a des mecs qui sont a
40 bornes d’ici. »

Conséquences d’une prise en charge au SAU négligée

Les MG considéerent que la personne agée n’est pas prise en considération lors de
son passage au SAU. lIs estiment qu’il existe une banalisation des symptémes liés a
I'age limitant la prise en charge au SAU

-MG2 : « Votre patiente n’a rien, elle est 4gée donc on vous la renvoie a la
maison. »

-MG2 : « C’est le cas de Mme Giani a qui on lui a dit “ vous n’avez rien, vous
rentrez a la maison”. Ca n’a pas loupé, une semaine apres, elle y est retournée.
Si elle n’est pas prise en charge au départ, forcéement elle risque de repartir. »
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Un des médecins interrogés accuse [I'hopital d’étre responsable d'une
réhospitalisation précoce.

-MG2 : « La faute vient de I'hépital, s’ils avaient vu la fracture, ¢a aurait été
mieux. »

Un manque d’implication du patient
Tous les MG s’accordent a dire qu’il existe un manque d’implication du patient.
Les patients sont percus comme insouciants et n’ont pas conscience de ce risque.

-MG7 : « Ca c’est un probléme, car les patients n’en sont pas forcément
conscients »

Le MG est confronté a un manque d’adhésion et d’observance thérapeutique de la
part de ses patients.

-MGS5 : « Le mec qui n’est pas compliant, qui fait ce qu’il veut qui picole, qui
mange des saucissons et tout et tout ... La restriction hydro-sodée ce n’est pas
une notion qui arrive a son cerveau. »

-MG3 : « Si c’est un patient qui est a risque d’AVC avec un traitement contre la
tension, un ftraitement contre le cholestérol et que le patient continue de
manger, qu’il pése 120 kg, il boit ...”

-MG6 : « S’il est compréhensif du traitement, ¢a va déja beaucoup mieux que
s'il est non adhérent ... »

3.24 Repérage des patients ages a risque de
réhospitalisation précoce par les médecins généralistes

Un repérage clinique et instinctif

Une des particularités de la médecine générale est la connaissance que le MG peut
avoir de son patient grace a un suivi rapproché et évoluant depuis plusieurs années.
lls estiment que cette connaissance, a la fois médicale et environnementale, leur
permettent d’identifier les patients a risque de réhospitalisation précoce.

-MG9 : « On a les moyens de les identifier parce que nous on les connait bien,
on connait leur mode de vie, leur mode de fonctionnement, on sait s’ils sont
seuls ou pas seuls... »

-MG5 : « On les connait assez bien, et on sait qu’il y a des patients qui vont
revenir. »
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-MG10 : « On les connait depuis longtemps, on a une expérience sur eux. C’est
le suivi du patient depuis plusieurs années, tu sais comment il fonctionne. »

Certains médecins généralistes ont méme dressé une liste écrite et nominative de
leurs patients a risque de réhospitalisation précoce.

-MGS5 : « Ce sont des patients qu’on appelle les VIP, donc ils sont sur une liste
Spéciale au niveau du secrétariat. Ce sont des VIP. »

Le repérage des patients a risque de réhospitalisation précoce est fondé sur des
éléments cliniques et sur I'expérience du MG.

-MGH1 : « C’est a la clinique qu’on se dit celle-la, elle va mal tourner. »
-MG7 : « C’est plutét sur la clinique, I'expérience. »
-MG6 : « Il y a le coup d’ceil du maquignon ou la pifoumétrie. »

Les MG interrogés utilisent des moyens empiriques tels que l'intuition pour décider
de I'hospitalisation de leurs patients.

-MG4 : « Apres, c’est un peu du feeling mais effectivement quand on les
connait on sait s’ils vont moins bien, on sait a quel stade on va ou pas les faire
rentrer. »

-MG1 : « Des que je sens que ¢a commence a foirer, surtout quand on les
connait depuis longtemps les gens, on se dit tiens il y’a quelque chose qui va
moins bien. »

-MG8 : « Oui ce sont des moyens tres simples, jutilise toujours, je fonctionne
au feeling, au pif. »

-MG10 : « J'avoue que je suis plus dans mon ressenti de la personne »

La grille TAGRAVPA, un outil discuté en médecine générale
Les MG interrogés témoignent d’'un manque de temps pour la réalisation du score.

-MG4 : « Oui c’est toujours utilisable. Le probleme c’est qu’on n’a pas le temps
de faire ca malheureusement. On n’a pas le temps de scorer tous les patients. »

Certains MG estiment étre noyés sous des scores difficilements applicables en
médecine générale.
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-MG4 : « Le scorer pour lui oui car il est a risque de rehospit mais en fait il est
insuffisant cardiaque donc on va scorer son score de dyspnée, son score
d’insuffisance cardiaque, on va scorer son score de diabéte, on va scorer son
score de ci »

-MG6 : « Entre nous, des grilles nous en avons des stocks, on nous propose
des grilles pour tout. »

A la lecture de la grille, tous les MG s’accordent sur le fait que les criteres de la grille
TAGRAVPA sont évidents et qu’ils utilisent déja ces critéres de maniére implicite lors
de leur consultation.

-MG6 : « Oui, si c’est oui de partout tu ne peux pas la renvoyer chez lui. S’il est
isolé s’il ne peut pas marcher, s'il est fatigué, s'il perd du poids, c’est évident...
»

-MG8 : « Quand je vois la grille, c’est tout a fait ¢a, on fait comme Mr Jourdain,
de la prose sans le savoir. »

Certains MG considéerent que le risque de réhospitalisation précoce est non
quantifiable. Il s’agirait plus d’un point d’équilibre, une limite a ne pas dépasser.

-MG8 : « A part, que on n’est pas dans le systeme oui non, on dit oui mais ou
non mais, tu vois on est plus dans cette nuance. »

-MG8 : « Ca peut aider, aider je dis bien mais pas indiquer parce que tu sais
comme moi, que le patient est nulle part mieux que chez lui jusqu’a un certain
point et c’est ce point d’équilibre qu'il faut essayer de ne pas franchir. »

Certains MG interrogés se sentent éloignés de la médecine actuelle reposant sur
des scores et préférent se fier a leur expérience et leur pressentiment.

Cependant, ils évoquent un possible intérét pour les jeunes médecins
inexperimentes.

-MG6 : « Je suis peut-étre trop vieux, peut étre que vous les jeunes vous étes
formés différemment. »

-MG6 : « Aprés 30 ans, on les regarde les grilles. Tu te dis oui c’est intéressant,
tu l'utilise une fois et puis il y a quelque chose d’autre... »

-MG8 : « Oui, ¢ca peut étre applicable en cabinet, surtout pour les jeunes
médecins, moi ¢a me ferait chier mais pour un jeune médecin c’est un outil
intéressant c’est bien fait. C’est la médecine moderne et codifiée. »

Certains MG considérent que la grille TAGRAVPA peut étre un outil pour améliorer la
prise en charge sociale du patient.

-MG5 : « Ca peut étre intéressant pour nous de rentrer dans la grille
d'évaluation qu’on fait, quand on veut mettre l'infirmiére de premier accueil. »
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-MG6 : « Ca peut étre un outil pour dire aux services sociaux : ‘il faut qu’on
mette le paquet en aides a domicile”. »

-MG6 : « Tu prends cette grille-la tu peux faire varier ton score en fonction des
interventions non médicales, une IDE ou aides ménagéres. »

3.2.5 Prise en charge de la personne &gée a risque de
réhospitalisation précoce par le médecin généraliste

Un suivi rapproché et adaptatif

Les MG percoivent le caractére urgent et la nécessité d’'une prise en charge rapide
de ces patients agés a risque de réhospitalisation précoce. lls ont donc des
rendez-vous prioritaires.

-MG5 : « S’ils appellent, ils ont des rendez-vous beaucoup plus courts ou des
visites beaucoup plus courtes. La liste est préte. Ce sont des gens qui sont
“chauds”. Ces gens sont déja cadrés en tant que chauds. »

-MGS5 : « Le secrétaire sait que quand ces gens-la appellent ils ont rendez-vous
dans les 24 heures ou dans la journée. »

lIs sont vigilants et attentifs vis-a-vis de ce type de patient. lls anticipent la sortie
d’hospitalisation pour agir précocement.

-MGY7 : « Effectivement on est plus vigilant par rapport a ce patient, qu’on mette
en place les préventions des chutes, le suivi de I'état nutritionnel. »

Pour certains MG, le suivi est rigoureux et régulier. Le délai moyen de suivi est de 1
mois.

-MG4 : « Moi, je le vois déja en sortie d’hospit, j’essaie de le voir régulierement
au moins une fois par mois »

-MG1 : « Je les vois systématiquement au moins une fois par mois »

-MG7 : « J'essaie de les voir systématiquement, j'aime bien les voir des qu’ils
sortent de I'hdpital »

Pour d’autres, le suivi se fait au cas par cas. Le suivi semble se faire en fonction du
motif d’hospitalisation.

-MG3 : « Aprés, tout dépend de son état. Si c’est un patient qui s’est fait
hospitaliser pour son ftroisieme pontage, c’est clair que je vais le voir
rapidement. Je ne vais pas attendre trois mois pour le voir. C’est en fonction de
la gravité de sa polypathologie Si c’est un patient a risque, un fumeur. C’est au
cas par cas. »

-MG4 : « Soit en cabinet soit en visite, ¢ca dépend du patient. »

40



-MG5 : « Mais on essaie de les voir mais ce n’est pas systématique. Apres ¢a
dépend de quelle hospitalisation ils sont sortis, si c’est une chimio, une
insuffisance cardiaque ...¢a dépend de la pathologie. C’est au cas par cas. »

Intérét d’une visite a domicile systématique discuté

La VAD (visite a domicile) n’est pas systématique. D’une part, les MG considérent
gu’ils connaissent suffisamment bien I'environnement de leurs patients et donc, par
consequent, que la visite a domicile n’apporte pas de valeur ajoutée dans le suivi.

-MG6 : « La VAD c’est bien pour voir I'état de la maison mais si tu le connais
déja. »

-MG6 : « Mr L. qu’on a encore hospitalisé lundi, ce n’est pas la peine d’aller
chez lui, je sais tres bien comment il vit. Il est dans un cabanon perdu sur la
route, il n'a pas de voisins... Il y a des escaliers pour accéder chez lui. Il refuse
que sa femme conduise la voiture, il picole comme tout ! Donc voila. Je le
sais... »

D’autre part, l'isolement géographique constitue une barriére a la visite a domicile.

-MG5 : « Il y a des mecs qui sont a 40 bornes d’ici. Si t'as pas une grosse
voiture comme la mienne avec de bonnes roues, tu n’y passes pas. En milieu
rural, il y a I'isolement social et I'isolement géographique. »

-MG7 : « Ca dépend de I'environnement, vous avez des personnes agées qui
sont complétements isolées donc ¢a va étre difficile. »

Référents alertes et présents a domicile

Tous les MG s’accordent sur la nécessité de mettre en place des personnes
physiques au domicile du patient pour étre alerté sur I'état de santé du patient.

-MG2 : « C’est plus important d’avoir une tierce personne intellectuellement
présente plutét que de faire appel a un service particulier. Avoir un référent
c’est I'essentiel. Mettre des alertes, une personne alerte. »

-MG8 : « Il me semble que multiplier les passages des professionnels de santé
meédicaux et paramédicaux, évitent les hospitalisations. »

L’infirmiere a domicile a un réle privilégié. Les médecins généralistes leur font
confiance et leur sont reconnaissant.

-MG6 : « C’est la ou l'infirmier a un vrai réle de soignant parce qu’il est nos
yeux, nos oreilles, nos mains déportées. »
-MG7 : « L’infirmiére a quand méme un ceil médical et alerte rapidement quand
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il y a quelque chose qui ne va pas. »

-MG2 : « Pour linfirmiere quand il y a deux remedes a donner, elle peut tres
bien le prendre toute seule, par contre si elle n’est pas bien, si elle a de la
fievre, de la diarrhée, si elle ne mange pas, il y a quelqu’un qui va m’alerter. »
-MG8 : « Heureusement que nous avons des infirmiers, je leur met trois
passages par jour. »

-MG8 : « Je m’entoure d’infirmiers qui savent bosser et franchement je leur
rends gréace »

Le kinésitherapeute sert également de référent alerte au domicile du patient.
Cependant, les soins de kinésithérapie sont discutés en médecine de ville.

-MG2 : « Le kiné, la difficulté c’est qu’il y en a trés peu qui se déplacent au
domicile. »

-MG5 : « Pour le kiné il y a énormément de problémes pour le domicile : pas
assez de kiné pour faire tous les domiciles et 'effectiveness. Souvent, le patient
dit : “il n’est venu que 10 minutes ...Il m’a fait marcher et il est reparti.” »

-MG8 : « il va envoyer un bilan de kiné comme si le gars il avait 20 ans et qui
doit récupérer son genou apres un accident de moto alors que c’est tout
simplement une personne agée qu’il faut faire marcher »

3.2.6 Une médecine de ville insuffisante

Le médecin généraliste, impuissant face a la polymédication

Le médecin généraliste se sent impuissant face a la polymédication de ses patients.
Elle est considérée par les MG comme une conséquence et non une cause de la
polypathologie du patient. Cette polymédication semble étre indissociable d’un
patient a risque de réhospitalisation précoce.

-MG6 : « Le nombre de médicaments est fonction des pathologies qu’il a, donc
tu ne peux pas le dissocier. S’il est coronarien et qu’on lui a mis 4 ressorts, il a
plus de 5 médicaments, il a un antiagrégant plaquettaire, si c’est récent il en a
deux, une IEC, un autre anti-hypertenseur, et pour un peu qu’il ait des
tremblements, il va avoir un antiparkinsonien ! »

-MG9 : « Trés souvent nous on fait tres attention voila aprées tout dépend des
pathologies, une coronarienne diabétique et BPCO bon il va y en avoir plus que
5 »
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-MG6 : « C’est tous nos vieux qui sont polymédicamentés, c’est surtout ¢a le
probléeme. »

Les MG interrogés se sentent dans l'obligation de renouveler une prescription
indépendante de leur volonté et dont ils n’étaient pas a l'origine. lls témoignent que
cette polymédication est souvent initiée par le médecin spécialiste ou a la sortie de
I'hépital.

-MG3 : « Nous, quelques fois, méme si on a envie de changer quelque chose,
on ne peut pas toujours. Il faudrait envoyer un courrier au spécialiste qui a
prescrit le plus de médicaments. Ou s'il y a du brilique avec du kardegic, moi je
ne suis pas trop d’accord. Moi je ne suis pas d’accord de les associer mais ce
n’est pas moi qui le décide, c’est a la sortie de 'hépital »

-MG3 : « C’est comme pour le diabéte, il y a victoza et abasaglar et ¢a... 3
antidiabétiques oraux, on ne peut pas réduire. C’est qui votre endocrino ?
Courrier a I'endocrino. Moi ¢a me choque les cing médicaments »

-MG6 : « Moi je vois des patients de 90 ans qui ont 3 insulines différentes par
Jour, je me bats avec les endocrinologues pour ¢a ! Stop c’est ingérable ! »

lls sont également confrontés a l'exigence de leurs patients souvent liés a des
croyances.

-MG8 : « C’est souvent un bras de fer avec ces patients-la, avec ces patients
ages, qui veulent toujours plus, leur lexomil, leur doliprane, leurs cachets pour
dormir. »
-MG10 : « On essaie de faire attention et diminuer le nombre de médicaments
mais les gens sont souvent réfractaires, ils ont toujours peur. »
-MG6 : « Nous on n’y arrive pas on les connait trop, aprées ils vont nous
engueuler : “ docteur vous me le remarquez celui-la I”

“Mais, je vous dis qu’il ne sert a plus rien.” Tu as des patients, tu ne peux pas.
Je n’y arrive pas, j’ai beau lui dire, je n’y arrive pas a lui arréter. »

Il existe deux types de réactions face a cette demande. Certains MG adoptent une
attitude paternaliste et proactive.

-MG2 :« Moi j’engueule beaucoup mes patients, je suis assez carré, pas
psychorigide mais carré. Ils ne se rendent pas compte que c’est pour eux que
J'agis comme ¢a. »

D’autres MG se sentent coupables de la situation actuelle et adoptent une attitude
passive.

-MG8 : « Les gens ont pris des mauvaises habitudes et c’est peut-étre les
anciens, tu vois je ne suis pas forcément le fervent défenseur des anciennes
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générations puisque je te dis que c’est notre faute, nous médecins on leur a
tout accordé. »
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Besoin de compétences hospitaliéres

Les médecins généralistes considérent que la médecine de ville est insuffisante pour
prendre en charge les patients agés a risque de réhospitalisation précoce. L’hopital
est le premier recours quand le maintien a domicile n’est plus possible.

-MGY7 : « Les patients qui sont souvent hospitalisés, ont un probleme qu’on ne
peut pas régler en ville. »
-MG2 : « Quand on envoie un patient qui n’est pas bien c’est en espérant qu’il
soit mieux en le sortant. »

lIs 'expliquent en partie par des difficultés a obtenir des examens complémentaires
rapidement en ville.

-MG?7 : « En fait, il faudrait, le probleme c’est quand il y a plusieurs examens a
faire pour établir un diagnostic, le plus simple c’est de le faire a I'hdpital alors
qu’en ville il va falloir mobiliser plusieurs fois une ambulance, ¢a va étre plus
compliqué. »

L’hospitalisation du patient est souvent la conséquence d’une prise en charge
sociale insuffisante en ville.

-MG7 : « Ben si on hospitalise un patient c’est qu'on pense qu’l y a un
probléme qui ne peut pas étre régler a la maison, alors aprés ¢a peut ne pas
étre réglé parce que ca tient a I'environnement du patient, s’il est isolé il ne va
pas pouvoir prendre les rendez-vous. »

-MG6 : « Ce n’est pas obligatoirement une raison médicale I'hospitalisation. »
-MG6 : « Alors la, pour moi, on est obligé de les hospitaliser. On n’a pas de
structures médico-sociales d’urgence, ¢a n’existe pas. »

Un médecin généraliste regrette qu’il soit actuellement limité dans sa pratique d’un
point de vue juridique. Ceci semble étre une des causes de passages répétés des
patients a I'hopital.

-MG4 : « Le législateur nous a limité nos pratiques. Avant, il y avait des
médicaments intraveineux qu’on pouvait faire nous méme au cabinet : valium.
Maintenant on ne peut plus, on n’a plus le choix que de les envoyer a I'hopital
pour le faire. »
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Une hospitalisation programmée impossible

Tous les MG s’accordent a dire qu’il leur est impossible de programmer une
hospitalisation avec I'hopital publique pour leurs patients agés.

-MG10 : « Quand on appelle I'hépital pour programmer une hospitalisation d’un
patient qu’'on veut retaper, c’est impossible. Pas de place, pas de lits, pas
d’infirmieres, tel service fermé. »

-MG2 : « Mr untel a un diabéte déséquilibré quand est-ce que vous pouvez
nous le prendre ? On est au mois de mars, il n’y a pas de soucis au mois de
Jjuin on le prend ! »

-MG2 : « Par exemple, j’ai des gens qui ont 30 médicaments. On aimerait qu’ils
rentrent dans un service de médecine pour élaguer le traitement. On va dire
que c’est impossible. Ca n’existe pas. Et ¢a nous fait d’autant plus raler que
c’est ce genre de patients qui vont passer par les urgences. »

Une des alternatives qui leur est proposé est de passer par le SAU

-MG10 : « On nous dit de passer par les Urgences et bizarrement quand on les
envoie aux urgences, ils leur trouvent une place ! »

-MG2 : « On nous dit s’il n’est pas bien vous passez par les urgences. Et vous
savez bien que méme si la personne justifie un passage dans un service
particulier, on vous dit toujours, passez par les Urgences. »

La personne agée semble étre exclue de I'hépital.

-MG2 : « L’hépital n’en veut pas. Ca semble étre une charge pour I'hépital. Ils
nous rappellent pour nous dire qu’ils en veulent plus. »

-MG2 : « Une personne qui rentre malheureuse et pas en forme, ¢a ils s’en
foutent. »

lls 'expliquent en partie par un objectif de rentabilité de I'hdpital et une préférence
pour la cotation de I'acte médical.

-MG2 : « En revanche, si cette méme personne 4gée se casse le col du femur,
fout le monde veut lui sauter dessus parce que, c¢a, c’est intéressant c’est un
col du fémur. Un infarctus, un col du fémur, une pancréatite, c’est un acte
meédical et ¢a interesse les meédecins. »

-MG4 : « Jai des patients qui sortent d’hospit de cardio sans échographie
cardiaque. lls les font revenir en externe pour leur faire une échographie
cardiaque, parce que c¢a fait un acte ! »
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Certains MG préférent hospitaliser leurs patients dans un établissement privé. lls
constatent une prise en charge plus rapide et plus collaborative.

-MG4 : « Alors maintenant quand je veux hospitaliser un patient, je I'envoie en
clinique, a la Valentine. Il n’attend pas des heures sur un brancard, il est vite
cadré et le médecin m’appelle au moment de sa sortie. »

3.2.7. Le fossé entre la médecine de ville et I'hbpital

Les MG témoignent d’'une relation quasi inexistante entre I'hdpital et la médecine de
ville.

-MG2 : « Il y a zéro relation, c’est deux mondes a part. »
-MG7 : « L’hépital et la médecine de ville sont deux secteurs qui sont
completement cloisonnés. »

Les MG ont le sentiment de pratiquer une médecin de terrain et de ce fait, se sentent
éloignés d’'une médecine hospitaliére universitaire.

-MG8 : « La actuellement, si je peux faire un paralléle, c’est la différence entre
Raoult qui raisonne en médecin et les technocrates parisiens qui fonctionnent
en épidémiologistes, en théoriciens, en ce qu’on veut méme tres compétents
mais pas en méedecin. La médecine c’est pas ¢a, apres qu’'on se serve de la
meéta analyse pour savoir, pour faire le point, pour préciser mais a un moment
donné il faut agir en médecin. Ce fosseé, m’a éloigné de la médecine
hospitaliere. »

Certains MG ressentent un sentiment de culpabilité vis-a-vis de la situation actuelle.

-MG8 :« Apres, ¢a s’est détérioré progressivement, mais il semble, et j'en suis
peut-étre responsable que le fossé s’est creusé. »

Nostalgie d’une confraternité révolue

Les MG sont nostalgiques d’'une confraternité et d’'une entraide qui n’existe plus
aujourd’hui entre la médecine de ville et I'hdpital.

-MG8 : « Quand j’étais jeune il y avait déja d’'une maniere générale un esprit de
confraternité qui touche a la fois la médecine de ville / 'hdpital et a la fois les
relations médecin de ville / médecin de I'hbpital. »
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-MG8 : « Forcément on était tous de la méme génération, on se connaissait
tous, on se tutoyait, c’était tres confraternel et trés amical. »

La médecine générale, une pratique méconnue

Les MG interrogés soulévent la méconnaissance des pratiques de la médecine
générale de la part des médecins hospitaliers. Les médecins hospitaliers ne
semblent pas avoir conscience de 'isolement du médecin généraliste et du manque
de moyens.

-MG10 : « Les médecins hospitaliers ne savent pas ce que c’est que la
médecine générale. lls ne connaissent pas les difficultés qu’on rencontre au
quotidien. »

-MG10 : « Dans les CRH, ils nous demandent de faire des bilans
hyperspécialisés qu’on ne peut pas faire en ville. »

Comprehensif des difficultés de I’hépital

Cependant, ils se montrent compréhensifs et tolérants vis-a-vis de la surcharge de
travail et des difficultés hospitaliéres.

-MG?7 : « Apres ¢a peut étre inhérent au turn over des patients, c’est str qu’aux
urgences ou il y a beaucoup de patients qui viennent c’est compliqué. »
-MG3 : « Aux urgences ils n’ont pas trop le temps. »

Sortir de I'isolement

Les MG interrogés ont le sentiment d'étre isolés dans leur pratique et dans la prise
en charge de leur patient. Plus de la moitié d'entre eux rapportent que I'hépital ne
cherche pas a entrer en communication avec les MG. L'effort de communication
provient souvent du MG, sans réciprocité de la part des hospitaliers.

-MG3 : « Pendant [I'hospitalisation, en général, I'hdpital m’appelle pour
connaitre le traitement en cours et c’est tout. »

-MG3 : « Pour les urgences, c’est moi qui appelle la plupart du temps car ils
sortent des urgences sans aucun compte rendu. »

-MG5 : « Au moment de I'hospitalisation, c’est plutdét nous qui appelons le
service. »

-MGS8 : « lIs sont au staff et personne ne nous répond. On laisse un message et
personne ne nous rappelle, tu vois de quoi je parle. »
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Les MG reprochent aux hospitaliers une transmission d'information sélective. Pour
améliorer la prise en charge, ils souhaiteraient avoir accés a la totalité du dossier
patient.

-MG6 : « Ce qu’on voudrait et ce que I'on n’a pas, c’est I'acces a la totalité du
dossier. »

-MG6 : « Bien souvent les confreres, les hospitaliers savent tout et ils ne
veulent rien nous dire. »

3.2.8 Necessite d’étre informé précocement pour un suivi efficace

Un courrier d’hospitalisation tardif inutile

La lenteur de transmission des CRH a été rapportée par plus de la moitié des
médecins interrogés. Les MG interrogés s’accordent a dire qu’un courrier regu
tardivement perd de son utilité dans la prise en charge et peut étre source d’une
perte de chance pour le patient.

-MG2 : « Le courrier tardif est tellement tardif qu’il ne sert plus a rien »

-MG2 : « Parfois je recgois trois mois apres. Trois mois apres, ¢a perd de son
utilité. »

-MG3 : « Les courriers d’hospitalisation, je les regois au moins un mois et demi
apres la sortie. Un mois minimum ! »

-MG4 : « Quand on regoit le courrier 3 mois apres, on a déja revu le patient, il a
déja été rehospitalisé il est déja ressorti et on n'a pas le courrier d’hospit
précédent. »

-MG7 : « On les voit parfois aprés 2, 3 mois apres qu’ils soient sortis, un laps
de temps assez long apres leur sortie de I'hépital et ou ils ont pu se
décompenser a nouveau. »

La qualité globale des comptes rendus ne semble pas étre reprochée. Les courriers
de sortie des patients sont décrits comme complets et informatifs, manquant peut
étre parfois d'esprit de synthése.

-MG7 : « Les comptes rendus d’hospitalisation, peut étre si c’était des textes
plus courts plus concis qui résument la situation ce serait plus efficace. Quand
il y a une hospitalisation on regoit un compte rendu de 10 pages, on n’a pas
forcément le temps de tout lire dans les détails. »
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Intérét d’un “courrier alerte” discuté

On note chez les MG interrogés une prise en considération du risque de
réhospitalisation précoce du patient, notifié dans le “courrier alerte” que nous avons
envoye.

-MG8 : «Je fais confiance, donc je me dis en tant que médecin oui I'hdpital a
quand méme dit qu’il y a un risque de réhospitalisation. »

Le courrier permet de créer du lien avec 'EMG de 'AP-HM et d’avoir un accés
facilité a un médecin gériatre de I'hopital.

-MG4 : « Derriere on a aussi un support si on a besoin qui nous permet de
rappeler car le patient est déja connu et c’est vrai qu'on n’en regoit pas
souvent. En tout cas pour ma part je n’en ai pas regu beaucoup de la part de
I'équipe mobile de gériatrie. »

Les recommandations gériatriques que nous avons envoyées semblent étre des
recommandations déja pratiquées par tous les médecins interroges.

-MG4 : « Ce sont des choses qu’on fait déja. »

-MG3 : « Pas de soucis pour kiné et infirmiére. Je les prescris déja. »

-MG6 : « Je suis désolé je le sais déja. »

-MG9 : « Isolement, téléalarme et augmentation passage IDE ¢a on le fait
toujours. »

Les MG interrogés ont estimé que ce courrier était trop directif soulignant de maniere
implicite une relation hiérarchique avec I'’hépital plutot que collaborative.

-MG1 : « C’est un petit peu directif mais oui pourquoi pas, donc jaime pas
qu’on m’impose ou qu’on me dise quoi faire. »

-MG6 : « Ca c’est le genre de truc, votre courrier qui montre que votre relation
avec les médecins ce n’est pas bon. »

-MG8 : « Moi je ne mettrai pas le petit pavé, je joindrai la grille, je ne sais pas
au lieu de me dire comment il faut travailler... »

Certains MG considérent que ce “courrier alerte” doit étre indissociable du compte
rendu de passage au SAU. lls considérent que l'information doit étre la plus
compléete possible pour la prise en charge du patient et pour améliorer la relation
avec les correspondant hospitaliers.

-MG®6 : « Il faut joindre le courrier de passage aux urgences et votre alerte. A
mon sens il ne faut pas les dissocier. »
-MG6 : « Il faut que ce soit dans la méme lettre. Que le médecin généraliste
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n’ait pas l'impression que d’un coété on lui dise ce qu'il faut qu’il fasse et de
l'autre céte on ne lui dise pas ce qu'il a le patient. »

Le patient, messager malgré lui

En raison du retard de transfert de données vers le MG a la sortie de I'hopital, le
patient sert souvent d'intermédiaire pour transmettre les informations a son médecin
généraliste. C’est pourquoi les MG interrogés estiment qu’il est nécessaire de
transmettre une information écrite au patient.

-MG2 : « Etil y a ceux qui sont amenés par les patients, lors de leur passage
aux Urgences, donc ¢a c’est utile »

-MG3 : « Et parfois le patient a le double du courrier car on leur donne a la
sortie de I'hdpital. Donc je m’oriente avec le double que possede le patient s’il
pense a me le porter. »

-MGY7 : « Le donner aux patients pour que le patient consulte assez rapidement
apres sa sortie d’hopital. »

Le courrier papier sert également de support aux différents intervenants notamment
au domicile du patient.

-MG6 : « Le courrier papier va servir a de multiples intervenant a domicile :
l'assistante sociale qui passe le voir, la famille, l'infirmiéere, le kiné. »

Les MG regrettent également de ne pas étre informés par I'hépital du décés d’'un de
leurs patients. lls apprennent I'information par I'entourage direct du patient et non par
le service concerné.

-MG4 : « Et quand ils sont morts on ne regoit jamais de courrier ! C’est la
famille qui nous 'apprend quelques mois apres. »

Volonté d’un interlocuteur direct

Le téléphone semble étre le moyen privilégié par le MG pour entrer en contact avec
son confrére hospitalier. || permet une transmission d’information immédiate. Or, |l
leur est difficile d’accéder directement et rapidement a leur correspondant hospitalier.
Cela constitue une certaine perte de temps car elle engendre des appels répétés ou
de longue durée.

-MG4 : « En hospit, on n’a pas de relations parce qu’'on arrive a joindre
personne. »
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-MG1 : « Je regois mieux que des courriers, je regois un coup de fil »
-MG7 : « Et déja pour avoir quelqu’un a I'hépital c’est tres compliqué, pour avoir
la bonne personne a I'hdpital il faut passer peut-étre % d’heures au téléphone.»

Certains MG manifestent la volonté d’une ligne directe avec le médecin hospitalier.

-MG8 : « Il y a les moyens de communications, on a pas la ligne directe, il
faudrait que nous médecins on ait une ligne dédiée au médecin pour qu’on
puisse parler de médecin a médecin. »

On note une évolution des pratiques a ce niveau puisque certains MG interrogés
estiment que ces difficultés sont apparues relativement récemment dans leur
pratique et qu'auparavant, ils parvenaient plus aisément a joindre leurs
correspondants.

-MG8 : « C’était tres bien et on avait des interlocuteurs directs. »

Certains MG préférent la rencontre directe avec le médecin hospitalier pour anticiper
plus facilement la sortie d’hospitalisation du patient.

-MG9 : « Avant qu’ils sortent de I’hépital moi il m’arrive souvent d’aller voir les
patients a I'hépital et de voir l'interne ou autre et de discuter en disant vous
allez le faire sortir certes mais il faut prévoir a 'avance et vous me le dites a
I'avance pour que moi je prévois une equipe d’infirmiers qui viendra des qu'il
sort de I'hopital et qui s’occupe de lui, éventuellement une aide-ménagere, le
portage des repas, ainsi de suite. »

3.2.9 Place de l'informatique discutée

L’utilisation du mail comme moyen de transmission permet une transmission rapide
de linformation et notamment une transmission du CRH au temps opportun au
médecin généraliste.

-MG6 : « Nous le recevons par messagerie sécurisée simultanément. Nous
avons toujours le courrier en temps opportun. »

-MG4 : « Donc en messagerie sécurisée, c’est trés bien. On est jeunes, on est
tous connectés et du coup ¢a marche tres bien le courrier sécurisé. »

-MG1 : « Ce serait bien par mail parce que la ce serait vraiment rapide. »

-MG9 : « Pour moi il y a une chose qui me parait essentiel c’est la liaison avec
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les moyens informatiques actuels, c’est mettre sur la boite mail et envoyer
directement le compte rendu au médecin sur la boite mail. »

Un MG interrogé reproche a cet outil un échange impersonnel et inhumain.

-MG8 : « Aprés c’est vrai qu’il y a le mail, mais qu’est-ce qu’il y a de plus froid
et inhumain que le mail. »

La plateforme, un outil pour une information immédiate et multidisciplinaire

Les MG interrogés sont favorables a [l'utilisation d'une plateforme en ligne. lls
soulignent la disponibilité immédiate de I'information et notamment du CRH et la
volonté d’échanger facilement avec tous les professionnels de santé.

-MG8 : « C’est une fagon de rendre le systeme plus réactif, plus rapide. »

-MG8 : « Bien sdr, c’est une espece de dossier médical, un archivage des
dossiers médical accessible a tout moment par tous les professionnels de
santé. »

Certains MG insistent sur le caractére unique de la plateforme.

-MG5 :« Le probleme des plateformes sécurisées, c’est qu’il n’en faut qu’'une
pour tout le monde. La y a la plateforme ARS PACA, il faudrait que cette
plateforme fasse tout. »
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IV — Discussion

4.1 Résultats de I’étude quantitative

4.1.1 La grille TAGRAVPA

L’objectif principal de cette premiere partie de I'étude était d’évaluer I'intérét de I'outil
TAGRAVPA pour repérer les patients de plus de 75 ans, a risque de
réhospitalisation précoce a 1 et 3 mois, lors de leur premier passage aux urgences.

Nous avons cherché a calculer les performances de cet outil en calculant la
sensibilité et la spécificité du test ainsi que la VPP et VPN.

Pour évaluer le risque de réhospitalisation a 1 et 3 mois, la grille de repérage
TAGRAVPA retrouve respectivement des sensibilités a 73 % et 78 % ainsi que des
spécificités a 32 % et 34 %. On retrouve des chiffres de sensibilité correctes
permettant une bonne capacité de la grille a repérer les sujets malades c’est-a-dire
les personnes agees reellement a risque de réhospitalisation précoce et ceci afin de
permettre le déclenchement de l'avis de 'EMG et des procédures gériatriques
adaptées en aval. Cependant, les mauvais chiffres de spécificité font craindre de
rater des malades a risque et ceci pouvant étre lourd de conséquences a savoir sur
'absence de repérage du risque de réhospitalisation précoce et du déclin fonctionnel
de la personne agée engendrée en cas de réhospitalisation précoce. Le test ne
permettant pas alors d’identifier correctement tous les patients nécessitant le
passage de 'EMG aux urgences.

La notion de seuil optimal combinant les meilleures sensibilités et spécificités a été
retrouvé pour une valeur seuil a 5. Nous obtenions de meilleures spécificités
respectivement a 50 % et 52 % pour la réhospitalisation a 1 et 3 mois ; ainsi que des
sensibilités respectivement a 65 % et 71 % pour la réhospitalisation a 1 et 3 mois.
Cependant le choix du seuil est en fonction de I'utilisation prévue du test.

En pratique, nous souhaitions privilégier la spécificité, qui prévaut au test diagnostic
en général, afin de diminuer le nombre de faux positifs, c’est-a-dire les sujets non a
risque de réhospitalisation précoce qui aurait un test positif et pour lesquels on aurait
faussement déclenché des procédures en aval. Ceci pourrait créer inutiliement une
surcharge de travail a 'TEMG ainsi qu’au médecin généraliste impliqué dans le suivi
post hospitalisation.

Tout de méme, privilégier la sensibilité, qui prévaut au test de dépistage en général,
est une option envisageable afin de dépister tous les patients a risque de
réhospitalisation précoce au risque de repérer quelques individus a tort mais afin de
prévenir les lourdes conséquences d’une réhospitalisation précoce que peut
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connaitre une personne agée. La notion de « diagnostic précoce », comme la
détection précoce de facteurs de risque de réhospitalisation précoce, peut se
superposer a celle de dépistage systématique. Il s’agit d'une médecine préventive
mise en ceuvre par I'intermédiaire de la grille de repérage TAGRAVPA, pratiquée sur
un groupe d’individus que sont les plus de 75 ans, ne constituant pas une base de
traitement, moins cher et moins précis qu’un test diagnostic.

L’aire sous la courbe ROC, représentant le pouvoir discriminant global de I'outil
TAGRAVPA et ce indépendamment du seuil de positivité choisi, a été mesurée a
0,54 pour le risque de réhospitalisation a 1 mois et n'est pas trés élevée. L’aire sous
la courbe ROC pour le risque de réhospitalisation a 3 mois a été mesurée a 0,59;
elle n’est pas trés élevée mais reste correcte.

L’aire sous la courbe ROC est égale a la probabilité que le score du sujet a risque de
réhospitalisation précoce soit supérieur au score du sujet non a risque. Celle-ci étant
proche de 0,5; on peut dire que la grille est peu discriminante mais qu’elle reste
quand méme plus informative pour repérer les patients a risque de réhospitalisation
a 3 mois plutét qu’a 1 mois.

Nous avons calculé les valeurs prédictives du test qui sont les probabilités post-test
c’est-a-dire les probabilités d’étre réhospitalisé ou non aprés avoir bénéficié du test.
Concernant le risque de réhospitalisation a 1 mois, la VPP a été calculée a 12 % et
la VPN a 89 %. Concernant le risque de réhospitalisation a 3 mois, la VPP a été
calculée a 29 % et la VPN a 82 %.

Contrairement a la sensibilité et la spécificité, les valeurs prédictives du test ne sont
pas constantes mais dépendent de la prévalence de la maladie dans la population.
Etant donné que notre population comprenait un faible effectif (n=213), il est normal
que la prévalence de la réhospitalisation précoce était faible (calculée a 14% selon
les chiffres de I'HAS), ceci expliquant une faible valeur de la VPP et une valeur
élevée de la VPN.

Ces deux indicateurs sont donc difficilement interprétables dans cette étude, mais
nous savons qu’ils sont beaucoup plus parlants pour la pratique clinique car ils
permettent de répondre a la question « si le test TAGRAVPA est supérieur ou égal a
4, quelle est la probabilité que la personne agée soit réhospitalisée a 1 ou 3 mois ?».
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4.1.2 Les autres scores de la littérature

Nous savons déja l'intérét de repérer une population cible a risque chez les plus de
75 ans, les EMG devant s’intéresser en priorité aux personnes agées fragiles ou
pré-fragiles aux urgences. L’algorithme intra-hospitalier du projet PAERPA
(Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie) a pour objectif de repérer les
personnes ageées fragiles hospitalisées de fagon non programmée aux urgences ou
en services de médecine, qui pourront bénéficier d’'une évaluation gériatrique par
'EMG, si elles ont un score anormal a 'aide d’'un outil de repérage.

L’objectif de ces scores de repérage étant une harmonisation des pratiques ainsi que
des scores ayant un fort pouvoir discriminants et plus sensibles que le jugement
clinigue simple. Les scores ISAR et TRST, comme définis dans l'introduction, sont
les scores les plus retrouvés dans la littérature et sont les seuls validés (27).

La premiére étude évaluant les performances de l'outil TRST a été réalisée en 2003
par 'auteur Meldon (28). L’objectif de I'étude était d’évaluer le risque de réadmission
précoce des plus de 75 ans en service d’urgence a 30 et 120 jours. Une étude de
cohorte prospective multicentrique, avec 650 personnes agées de 65 ans et plus, a
été réalisée. La sensibilité et la spécificité du test TRST, avec un seuil supérieur ou
égal a 2, a évaluer le risque de réadmission précoce aux urgences a 30 jours était
respectivement de 64 % et 63 %. L’aire sous la courbe ROC a été mesurée a 0,72.
Concernant la réadmission aux urgences a 120 jours, la sensibilité était mesurée a
55 % et la spécificité a 66 %. L’aire sous la courbe ROC était a 0,65.

La validité diagnostique du test a été considérée comme moyenne, pour prédire le
risque de réadmission a 30 et 120 jours, pour une utilisation avec un score
supérieure ou égal a 2. Cependant, la reproductibilité du test était trés bonne avec
un coefficient Kappa a 0,90 signifiant une bonne concordance entre les évaluateurs.

En 2013, une recherche systématique de la littérature de I'auteur Cousins (29),
étudie 6 articles incluant 3233 patients au total. Il retrouve pour le TRST avec un
score supérieur ou égal a 2, une sensibilité de 58 % et une spécificité de 61 % pour
prédire le risque de réadmission et d’évenements défavorables a 30 jours. Ces
chiffres étant similaires a la premiére étude de Meldon en 2003 et montrant
I'utilisation limitée du test TRST dans sa capacité prédictive a identifier les personnes
agées a risque de réadmission précoce aux urgences a 30 et 120 jours.

Le score ISAR a été développé a la fin des années 90 par I'équipe canadienne de
McCusker (30). Il permettait d’identifier les patients agés fragiles a risque
d’événements défavorables a 6 mois (décés, institutionnalisation, déclin fonctionnel)
avec une sensibilité de 72 % et une spécificité de 58 %, pour une utilisation avec un
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score supeérieur ou égal a 2. Une étude de cohorte prospective multicentrique d’une
durée de 6 mois a suivi 1673 patients agés de 65 ans et plus. Au cours d’'une étude
ultérieure de la méme équipe et incluant 1620 personnes agées, le score ISAR a
montré qu’il était capable de détecter le risque de réhospitalisation avec une
sensibilité du test a 73 % et une spécificité a 51 %, pour une utilisation avec un score
supérieur ou égal a 2 (31).

En 2011, une recherche systématique de la littérature de l'auteur Graf (23),
sélectionne 8 études sur l'efficacité de I'évaluation gériatrique standardisée (EGS) et
14 études sur les outils de dépistage. La valeur prédictive négative a 89 %, d’un
score ISAR strictement inférieur a 2 pour sélectionner les patients a faible risque de
réadmission, était bonne. En pratique, cela signifie que cet outil peut étre utilisé pour
identifier les plus de 75 ans a faible risque de complications chez qui une EGS
compléete n'est pas utile.

Le score ISAR a été validé en francgais pour identifier les patients 4gés de 65 ans ou
plus a risque de déclin fonctionnel et de réhospitalisation a 30 jours ainsi que pour
repérer les patients devant bénéficier d'une EGS (23).

4.1.3 Les résultats secondaires

Concernant nos résultats secondaires de I'étude quantitative, quant a I'orientation
des patients aprés premier passage aux urgences (hospitalisation ou retour a
domicile), nous constatons une part plus importante de patients hospitalisés ayant eu
un score positif au test TAGRAVPA. Cependant, nos résultats ne sont pas
significatifs sans différence entre les deux groupes du fait d’'un manque de puissance
statistique de notre étude avec un faible effectif de la population (n=213).

L’ANAP s’est également intéressée a I'étude de l'outii TAGRAVPA en utilisant les
données collectées au SAU de I'hépital Nord et des urgences du Centre Hospitalier
de Laveran soit un total de 439 patients. Elle constate que plus le score TAGRAVPA
est élevé, plus le risque d’hospitalisation est important. En effet, comme le montre la
figure 11 ci-dessous, pour un score TAGRAVPA supérieur a 4, le taux
d’hospitalisation est d’environ 60 %.
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Figure 11 : Taux d’hospitalisation en fonction du score TAGRAVPA

Ainsi, possiblement 'outil TAGRAVPA pourrait étre utilisé comme un outil d’aide aux
professionnels (internes, médecins non gériatres) en appui aux stratégies
d’adressage au SAU. Cependant, I'étude précise qu'il est difficile d’étre conclusif au
regard du faible effectif de la population et d'un manque de puissance statistique.

4.2 Résultats de I’étude qualitative

4.2.1 Représentations par le médecin généraliste du patient
4qgé a risque de réhospitalisation précoce

Les principaux facteurs associés au risque de réhospitalisation précoce du sujet agé
et cités par les médecins généralistes étaient : le terrain polypathologique et la
polymédication. Les comorbidités cardio-vasculaires, respiratoires et neurologiques
étaient au premier plan.

Des études ont montré que parmi les pathologies a l'origine d’hospitalisations des
sujets agés de 65 ans ou plus, celles plus fréiquemment associées au risque de
réhospitalisation a 30 jours, étaient l'insuffisance cardiaque, les pneumonies et
I'infarctus du myocarde a sa phase aigué (12). Les taux de réhospitalisation a 30
jours sont respectivement de 24,8 % pour l'insuffisance cardiaque, de 19,9 % pour
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'infarctus et de 18,3 % pour les pneumonies; et les 2/3 des réhospitalisations
surviennent dans les 15 jours suivant la sortie (12).

Néanmoins, certains déterminants physiques importants tels qu’une perte récente de
la capacité a se nourrir soi-méme, la présence d’une escarre et une altération de
'état général retrouvés dans plusieurs études, et associés a un risque de
réhospitalisation précoce chez des patients agés de 75 ans, n'ont pas été cités (18).

Notons que le terme fragilité n’est pas apparu une seule fois au cours de ces
entretiens. Or, la notion de fragilité et le risque de réhospitalisation précoce du sujet
agé sont étroitement associés. Rappelons que dans la circulaire de juin 2013, 'HAS
insiste sur la nécessité de réduire la réhospitalisation des patients agés et a cette fin
de repérer la fragilité (12).

Par ailleurs, le ressenti des médecins généralistes quant a ce terrain physique était
fataliste, ne laissant pas place a la réversibilité. Or, repérer la fragilité et prendre en
charge ses déterminants permet de réduire ou de retarder ses conséquences. Ainsi,
la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible (32).

Notons également que le délai de 30 jours suivant la derniére hospitalisation et
caractérisant le caractére précoce du risque de réhospitalisation du sujet 4gé selon
la HAS n’a été cité qu’une seule fois. Or, c’est durant cette période que les acteurs
de soins primaires, et notamment le médecin généraliste, doivent étre
particulierement vigilants (12).

Le message est clair : il existe une méconnaissance chez les médecins généralistes
de la notion de risque de réhospitalisation précoce de la personne agée.

L’isolement social du patient a été un facteur régulierement cité par les médecins
généralistes interrogés. F. Balard et D. Somme parviennent a la méme conclusion en
s’appuyant sur deux études sociologiques (33)(34). Ces auteurs insistent sur le fait
que : « vieillir implique de faire I'expérience de la dégradation de son réseau social
qui devient a la fois plus restreint, plus vieux et surtout plus focalisé sur I'aide » (35).
Une autre étude qualitative, sur la perte d’autonomie et la dépendance a Paris, met
en avant que le premier facteur de fragilisation de la personne agée est I'absence
d’entourage et de relations sociales (36).
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4.2.2 Importance d’un repérage subjectif

Les médecins généralistes interrogés se sont montrés réticents a I'utilisation de la
grile TAGRAVPA en médecine générale. Notre étude a permis de mettre en
évidence qu'ils utilisaient peu les tests et échelles d'évaluation en pratique courante.

Les arguments évoqués étaient un manque de temps et I'existence d’'un excés de
scores pas toujours adaptés a la pratique de la médecine générale.

Une étude portant sur les freins des généralistes a I'utilisation de tests et échelles
(37) confirme d'ailleurs cette donnée de notre étude en évoquant la méme réticence
des meédecins généralistes a leur utilisation et que les test congus a l'usage
spécifique du généraliste étaient rares.

De plus, une étude réalisée chez des généralistes en Meurthe et Moselle, trouvait
que les échelles ou les tests a orientation gériatrique étaient sous utilisés : seuls 37
% des médecins en utilisent régulierement et 34 % n'en utilisent jamais. 51 % d'entre
eux les trouvent inadaptés a leur pratique(38). Le test le plus utilisé par les médecins
est le MMSE, suivi de la grille AGGIR. Les tests concernant le dépistage de la
dénutrition, des chutes et de la dépression sont peu utilisés.

Cependant, I'utilisation d'un outil et I'obtention de données chiffrées constituaient non
seulement une base pour le suivi de I'évolution des troubles, mais permettait aussi
d'avoir des arguments objectifs pour adresser les patients a un spécialiste. L'HAS
valide cette idée en précisant que « les tests permettent d’objectiver les résultats
dans le cadre d'une démarche pluri-professionnelle, mais ne remplacent pas
I'approche clinique » (39).

Il est néanmoins difficile de tirer des conclusions sur la faisabilit¢ de la grille
TAGRAVPA en médecine générale, aucune étude a ce jour n'ayant été réalisée.

Par ailleurs, ils défendaient I'idée d’'une composante subjective majeure dans la
pratique et dans la décision en médecine générale. Le fait de connaitre le patient
depuis longtemps leur permettaient de repérer le moindre changement qu’il soit
physique ou comportemental.

En 2011, larticle « L'intuition en médecine générale : validation du "gut feelings” »
paru dans la revue Exercer (40), met en avant que lintuition des médecins est une
notion pertinente, et qu’elle fait partie intégrante du raisonnement et de la décision
meédicale en médecine générale.

Or, la grille TAGRAVPA ne prend pas en considération cette impression subjective
du médecin généraliste. Aussi, a l'instar du questionnaire de gérontopdle toulouse
qui vise a repérer la fragilité en soins primaires, mais dont s’inspire la grille
TAGRAVPA, ne serait-il pas pertinent d’ajouter une question prenant en compte la
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subjectivité du meédecin généraliste telle que : « selon vous, votre patient vous
parait-il a risque de réhospitalisation précoce ? ».

4.2.3 Intérét d’'une VAD (Visite A Domicile) discutée

Les meédecins généralistes ont exprimé faire preuve d'une attention et d’une
vigilance toute particuliere concernant ces patients agés a risque de réhospitalisation
précoce.

Le suivi était personnalisé et l'intérét d’'une VAD discutée que ce soit en sortie
d’hospitalisation ou pour le suivi au long cours. lls défendaient l'idée qu'ils
connaissent déja suffisamment le domicile et 'environnement du patient.

Or, la HAS précise que le suivi de ces patients doit reposer en priorité sur des visites
régulieres a domicile et doit débuter dés la premiére semaine apres la sortie
d’hospitalisation (12).

De plus, une revue systématique de la littérature, de Burke et al en 2014, catégorise
les interventions visant a réduire le risque de réadmission et évalue les domaines
associés a cette réduction. 42 % des études rapportent une réduction significative
des réadmissions par rapport au groupe controle. Les 3 domaines significativement
associés a cette réduction sont la surveillance et la prise en charge aprés la sortie (le
plus souvent par des visites a domicile avec un référent en cas de problémes) (41).

4.2.4 Une collaboration pluriprofessionnelle nécessaire

Par ailleurs, il ressort de cette étude que la collaboration avec les acteurs
paramédicaux est indispensable. Les médecins généralistes s’appuyaient beaucoup
sur les infirmiéres a domicile dont le passage quotidien permet de garder un ceil
alerte sur le patient agé. Plusieurs études ont montré que le suivi de ces patients par
une infirmiére a domicile diminuait le risque de réadmission.

En effet, le suivi post-sortie de patients agés par des infirmiéres de ville coopérant
avec le médecin traitant réduit de 23% le risque de réhospitalisation a 6 mois et
améliore I'observance au traitement sans augmenter les codts (42).

De maniére plus large, la prise en charge du sujet agé en soins primaires nécessite
une coordination entre les différents acteurs, centrée sur le médecin généraliste et
les infirmiéres.

Rappelons que le parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte
d'Autonomie (PAERPA) comme décrit plus haut, a pour objectif d’accroitre la qualité
des soins et des aides dont bénéficient les personnes agées. Une Coordination
Clinigue de Proximité (CCP) a été créée pour formaliser le travail a plusieurs.
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L’objectif est de formaliser la mobilisation des professionnels de proximité, au plus
prés des personnes agées, et au plus t6t dans le parcours. La CCP est coordonnée
par le médecin traitant (choisi par le patient) et regroupe au plus prés de la
personne, un infirmier, un pharmacien d'officine et, le moment venu, un
kinésithérapeute ou un autre professionnel de santé. Les professionnels travaillent
en équipe pour élaborer, suivre et actualiser le Plan Personnalisé de Santé (PPS).
Les causes de la fragilité étant complexes et multi-domaines, sa prise en charge ne
pourra étre efficiente que si elle est pluri-professionnelle.

4.2.5 Une communication ville-hdpital insuffisante impactant
sur la continuité des soins

Une des plaintes récurrentes lors des entretiens était le manque de communication
avec I'hdpital pénalisant le suivi du patient &gé. Il existe un lien fort entre une bonne
communication et la qualité de la continuité des soins.

En France, dans la région Nord-Pas-de-Calais, il a été mis en évidence dans une
étude descriptive de l'activité des Equipes Mobiles de Gériatrie, que le principal
obstacle a la coordination des soins de la personne &agée était le manque de
communication entre ville et hépital (43). La méme conclusion était retrouvée dans
une étude européenne (44).

Les médecins généralistes ont exprimé le souhait de communiquer davantage avec
les médecins hospitaliers et notamment avec les médecins gériatres pour
programmer une consultation ou une hospitalisation. Leur seul recours était
d’adresser leurs patients au SAU.

Or, il existe des moyens simples permettant de fluidifier le parcours de soins du sujet
agé entre la ville et I'ndpital mais qui semblent inconnus des médecins généralistes.
En effet, le pOle de Gériatrie de 'AP-HM a mis en place une ligne téléphonique
dédiée aux médecins généralistes de I'agglomération marseillaise. Cette plateforme
permet de proposer aux meédecins généralistes de ville des alternatives a
I'hospitalisation sans passer par le SAU, ou méme de faire intervenir a domicile des
meédecins gériatres provenant des réseaux de gériatrie de ville.

De plus, la sortie d’hospitalisation est un moment capital de la communication entre
la ville et I'hdpital pour assurer la bonne continuité des soins. L'information
concernant I'hospitalisation ou la sortie du patient était rarement transmise au
généraliste, et les résultats des examens complémentaires réalisés ne leur
parvenaient pas non plus. Or, il semble difficle de pouvoir traiter un patient
récemment hospitalisé lorsque I'on a pas a disposition tous les éléments clés tels
que les modifications thérapeutiques ou les derniers résultats biologiques.

Un des problemes soulevés par les médecins généralistes interrogés était un délai
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de réception trop long des CRH par voie postale. Pourtant, les CRH de sortie sont
essentiels a la bonne prise en charge du patient par son médecin traitant. Hubert et
al montrent que pour 90 % des médecins généralistes de son étude, les informations
recues par I'hdpital modifient la prise en charge ultérieure (45).

Les conséquences de ce délai de transmission de l'information en termes de qualité
de soins sont également mises en évidence dans la littérature; en effet, 'auteur Van
Walraven constate dans son étude une tendance a la diminution du risque de
réadmission a I'hopital dans les 3 mois, pour les patients dont le suivi était réalisé par
un médecin traitant ayant recu le CRH (risque relatif 0,74, IC 95 % 0,50-1,11) (17).

Le recours aux courriers informatiques pourrait étre une solution pour transmettre
rapidement les informations aux médecins généralistes dés la sortie
d’hospitalisation. Le taux de réception des CRH est également plus important par
mails (73,9 %), comparativement au courriers classiques (43,8 %), ou bien a la
remise en main propre du patient (24,2 %) (46).

Une revue systématique de la littérature, de I'auteur Hesselink en 2012, évalue les
effets des interventions organisant la transition hdépital-domicile. Il constate que
I'élaboration informatisée de résumés de sortie courts et structurés ainsi que I'acces
des généralistes au compte rendu de sortie par internet sont associés a une
diminution significative du taux de réhospitalisation et permet I'amélioration de la
continuité des soins (47).
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4.3 Les forces et faiblesses de notre étude

Dans I'étude quantitative, l'intérét d’'une étude prospective dans le CHU de I'hépital
Nord a présenté l'avantage de diminuer les biais de sélection. Le service des
urgences adultes de I'hopital Nord représente, aprés celui de I'hopital de la Timone,
I'un des plus grands services d’accueil des urgences de la ville et ses alentours.

L’avantage d’'une étude prospective était de réaliser une inclusion dans une cohorte
dynamique avec de nouveaux sujets inclus au fur et a mesure de I'étude. L'analyse
longitudinale épidémiologique a permis de nous rendre compte par nous-méme de la
survenue des phénomeénes liés au temps qu’étaient le taux de réhospitalisation a 1
et 3 mois.

Cependant il existe des biais, notamment un biais de sélection car I'échantillon n’a
pas été construit sur la base du tirage au sort. La sélection des patients a I'étude a
été au libre de choix du médecin présent aux urgences au moment de la réalisation
du test TAGRAVPA. Les médecins se sont naturellement tournés vers les patients
les plus a risque pour les dépister. On appelle ce biais « le biais d’avance au
diagnostic » qui peut expliquer pourquoi nous avons dans notre population une plus
forte prévalence de patients ayant eu un score supérieur ou égal a 4 au test
TAGRAVPA (147 patients vs 66).

Il peut exister également un biais de mesure lié a I'enquéteur. En effet lors du
remplissage de la grille TAGRAVPA, chaque grille était remplie par un médecin
différent. L’enquéteur pouvait interroger ou apprécier chaque risque difféeremment
selon son propre jugement; notamment pour les criteres du ralentissement de la
marche, des transferts ou de I'asthénie.

La performance diagnostique peut s’améliorer au cours de I'étude résultant d’'un
processus d’apprentissage au fur et a mesure de l'utilisation de l'outil par les
médecins.

Dans l'étude qualitative, il existait différents biais susceptibles d’influencer les
données recueillies et I'analyse de la recherche qualitative.

Nous avons pu introduire un biais de sélection dans le choix des médecins
généralistes interrogés. En effet, la plupart des médecins acceptant de participer a
'étude étaient des médecins installés depuis plusieurs dizaines d’années et
expérimentés, sympathiques de nous aider a la réalisation de notre étude plus qu’au
réel intérét envers le sujet. Les entretiens ont été réalisés dans Marseille ou sa
périphérie pour la plupart d’entre eux, montrant une représentation majoritairement
de médecins issus de zones urbaines ce qui a pu influencer certaines réponses
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notamment pour les questions de relation avec I'’hépital ou de correction des facteurs
de risque.

I a pu exister des biais externes dus a I'environnement du chercheur et des
participants. En effet, pour des soucis de praticité le lieu de I'entretien était le cabinet
du médecin généraliste ce qui a pu causer des interruptions intempestives ou un
empressement de la part du médecin par manque de temps disponible. De méme, la
qualité des entretiens par téléphone était beaucoup moins informative avec une
absence d’analyse des gestes et des expressions.

Nous avons également pu introduire un biais d’investigation lors du recueil des
données de certaines questions comme l'identification des personnes a risque de
réhospitalisation ou les moyens de correction des facteurs de risque. Nous avons pu,
malgré nous, en interrogeant I'enquété, influencer son discours. Certains médecins
ont pu se sentir jugés sur leur pratique et leurs connaissances. L’enregistrement a pu
constituer un frein a leur liberté d’expression.

Les biais d’interprétation, lors de I'analyse des verbatim, peuvent étre liés a notre
manque d’expérience en tant que chercheuses dans ce domaine. Nous avons
essayé de limiter ce biais en effectuant un double codage de maniére indépendante,
mais il N’y a pas eu de vérification de ces codes auprés des participants, permettant
ainsi une triangulation, ce qui aurait renforcé la validité des résultats.

4.4 Perspectives

L’'outii TAGRAVPA peut alors s’avérer intéressant dans son aide a la décision
d’hospitalisation a partir d’'un Service d’Accueil des Urgences pour le personnel
soignant. Il nécessiterait alors une étude a plus grande échelle avec un effectif de
population plus important ainsi qu’'une étude multicentrique.

Nous avons également constaté une mortalité plus importante dans le groupe avec
score TAGRAVPA positif et une absence de mortalité dans le groupe avec score
TAGRAVPA négatif (5,16 % vs 0 %). En effet, nous savons que dans les essais
cliniques, la mortalité constitue un critére clinique “fort” permettant de juger de
I'efficacité d’'un événement ou d’une intervention.

L’intérét d’un “courrier alerte” reprenant des recommandations gériatriques générales
était discuté. Il permettait une prise en considération du risque de réhospitalisation
précoce et pouvait étre créateur de lien avec I'Equipe Mobile de Gériatrie selon
certains meédecins. Cependant, les médecins généralistes appliquaient déja ces
recommandations dans leur pratique courante. |l serait donc intéressant d’évaluer
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dans une étude qualitative, les besoins et attentes des médecins généralistes sur le
suivi du patient agé a risque de réhospitalisation précoce en médecine de ville.

Une des solutions pour ameéliorer la communication ville-hépital et la transmission
des informations serait de favoriser et de généraliser I'utilisation de plateformes
multi-acteurs, réunissant I'ensemble des intervenants libéraux et hospitaliers
gravitant autour du dépistage et de la prise en charge de la fragilité.

La notion de risque de réhospitalisation précoce en médecine de ville est encore une
notion mal connue par les médecins généralistes. Familiariser les médecins
généralistes a ce risque permet une amélioration de la connaissance des principaux
syndromes gériatriques. Le but n’est pas d’en faire des professionnels de la gériatrie,
mais de leur transmettre des conduites a tenir simples et des outils pratiques pour
améliorer la prise en charge en ville.

Il serait intéressant de les diffuser a travers des dispositifs tels que la Plateforme
Territoriale d’Appui, les Equipes Mobiles de Gériatrie extrahospitaliéres, les CPTS
(Communautés Professionnels Territoriales de Santé).
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V - Conclusion

Face a une population de plus en plus vieillissante et a un accroissement de
demandes de soins et d’hospitalisations des personnes agés de plus de 75 ans, le
repérage des patients agés a risque de réhospitalisation précoce constitue un enjeu
de santé publique.

Dans le systéme de santé actuel visant a privilégier la part ambulatoire de I'hépital et
les financements des hoépitaux étant limités; la question de la réhospitalisation
précoce ne peut étre ignorée et ce du fait d’'un colt humain mais également
financier.

La grille TAGRAVPA a donc été élaborée dans l'optique de repérer, des le Service
d’Accueil des Urgences (SAU), ces patients agés a risque de réhospitalisation
précoce et de mettre en place une réponse graduée et adaptée a la personne agee
afin de prévenir son aggravation.

Nous constatons que la performance de la grille TAGRAVPA est limitée pour prédire
le risque de réhospitalisation a 1 mois et 3 mois, avec cependant de meilleures
performances prédictives pour la réhospitalisation a 3 mois : la Valeur Prédictive
Positive étant mesuré a 29 % versus une VPP a 12 % pour la réhospitalisation a 1
mois.

Nous obtenons des chiffres de sensibilité correctes, avec respectivement 73 % et 78
% pour la réhospitalisation a 1 et 3 mois, mais des chiffres de spécificité plus faibles,
avec respectivement 32 % et 34 % pour la réhospitalisation a 1 et 3 mois. Le test ne
permettrait pas alors d’identifier correctement tous les patients, a risque de
réhospitalisation précoce, nécessitant le passage de I'Equipe Mobile de Gériatrie au
SAU. Cependant, du fait d’'un manque de puissance a notre étude, nos résultats ne
sont pas significatifs.

Nous constatons une part plus importante de patients hospitalisés ayant eu un score
supérieur ou égal a 4 au test. L'outil TAGRAVPA pourrait étre un outil d’aide aux
professionnels en appui aux stratégies d’adressage au SAU et il serait intéressant
d’évaluer cet outil dans une étude ultérieure.

Chez les médecins généralistes interrogés, les stratégies de repérage des patients a
risque de réhospitalisation précoce sont complétement différentes de celles de la
meédecine hospitaliere. En effet, les médecins généralistes ont développé des
stratégies basés sur des éléments subjectifs éveillant en eux ce que I'HAS nomme «
la notion de soupgon du soignant ». Ceci est favorisé par la singularité de la relation
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médecin généraliste-patient fondée sur la connaissance du patient et de son
environnement dans le cadre d'un suivi au long cours. Par ailleurs, le manque de
temps et lI'excés de scores, pas toujours adaptés a la pratique de la médecine
générale, constituent des facteurs limitants. L’intérét de l'outii TAGRAVPA en
médecine de ville reste donc discuté.

Le suivi du patient a risque de réhospitalisation précoce doit se faire selon une
approche globale. Notre étude a montré que les médecins généralistes y accordent
un suivi vigilant mais personnalisé a chaque patient. La collaboration avec d’autres
professionnels de santé médicaux et paramédicaux est indispensable pour assurer
ce suivi.

Notre étude a également mis en évidence la nécessité d’améliorer la communication
entre I'hopital et la ville pour anticiper et assurer la bonne continuité des soins. Une
des solutions serait de favoriser et de généraliser I'utilisation de plateformes
multi-acteurs, réunissant I'ensemble des intervenants libéraux et hospitaliers
gravitant autour du dépistage et de la prise en charge de la fragilité.

Il serait intéressant dans une étude ultérieure, de sensibiliser les médecins
généralistes au repérage des facteurs de risque de réhospitalisation précoce des
personnes agees, en diffusant des outils pratiques et des conduites a tenir simples
pour améliorer la prise en charge des syndromes gériatriques, et ce a travers des
dispositifs tels que la Plateforme Territoriale d’Appui, les Equipes Mobiles de
Gériatrie extrahospitaliéres, les CPTS (Communautés Professionnels Territoriales de
Santé) avec des supports technologiques adaptés (applications smartphone,
plateforme en ligne...).
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Annexes

Annexe 1 : Grille TAGRAVPA (Tableau d’Aide et Grille de Repérage
d’Aggravation des Personnes Agées de 75 ans et plus hospitalisées)

TABLEAU D'AIDE ET GRILLE DE REPERAGE D'AGGRAVATION
DES PERSONNES AGEES DE 75 ANS ET PLUS HOSPITALISEES !
A REALISER DANS LES 24 HEURES

Patient & exclure du repérage (ne pas remplir la grille) en cas de :

|:|Patl'ent ininterrogeable DGrahata'lrE a domicile DPanustic engage

Comorbidités (pathologies chroniques z 3) : |:| oui D non

: 1/ A-t-il plus de 5 médicaments par jour?

21 A-t-il été hospitalisé récemment 7 (<30 | 5AL ou =3 mois pour une hospitalisation)

3/ Nécessite-t-il une ou des aides pour au moins 1 des activités de la vie quotidienne (habillage. toilette,
continence, préparation des repas) ¢

4f Présente-t-il des problémes de mémaire ?

5/ Présente-t-il des difficultés & 1a marche, aux transferts assis/debout, ou a-t-il chuté récemment ?

6/ A-t-il perdu du poids involontairement ?

7/ Se sent-il plus fatigué 7

8/ Présente-t-il une vitesse de marche ralentie et/ou instable ?

gy Est-il isalé 7

Nombre de réponses positives 3 la grille : .../ 9
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Annexe 2 : Recommandations gériatriques générales envoyées aux
médecins généralistes

s
m
—
m
=L
=]
A
=]
-

x

r

x
]
{

T

=]

|
(=]
=
[wr]

Equipe Mobile de Gériatrie

AP rIM Assistance Publigue Service du Pr VILLANI
Hopitaux de Marseille
Gériatre : Dr Géraldine DELALANDE

Cadre de santé : Mme Chantal Déchanoz
04.91.96.45.55

Service d"accueil des Urgences Hopital Nord

Service du Pr ROCH

Chére Consceur, cher Confrére,

Mme /Mr ... a été repéré(e) a risque de réhospitalisation précoce le ...

En I'absence d’évaluation gériatrique réalisée lors du passage aux urgences de votre
patient(e) le ..., nous attirons votre attention sur les points suivants :

e Polymédication (plus de 5 médicaments par jour)

e Mise en place d’aides a domicile pour les activités de la vie quotidienne
(IDE, AM) selon ses besoins

e Prévention des troubles de la marche (aides techniques, kinésithérapie)
et du risque de chutes

e Suivi de [Iétat nutritionnel (surveillance mensuelle du poids,
albuminémie et adaptation en fonction)

e Isolement (télé alarme, augmentation du passage IDE)

e Vérifier ’'absence de dépression sous-jacente

e Consultation mémoire avec un neurologue ou un gériatre

Vous pouvez adresser votre patiente en consultation gériatrique si vous le souhaitez.
Nous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Confraternellement.
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Annexe 3 : Guide d’entretien a destinée des médecins généralistes

Introduction : Bonjour, nous sommes deux médecins généralistes remplacants et
nous effectuons notre these sur le parcours de soins du sujet 4gé des urgences a la
médecine de ville, et plus particulierement sur le repérage et le suivi des patients a
risque de réhospitalisation précoce.

La HAS définit une réhospitalisation précoce comme une hospitalisation non
programmee survenant dans les 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation ou apres
passage aux urgences.

Dans le cadre du parcours de soins du sujet 4gé des urgences a la médecine de
ville, nous avons utilisé aux urgences une grille rapide en 9 questions pour repérer
les patients 4gés a risque de réadmission précoce.

Certains de vos patients ont été repérés a haut risque, c'est a dire ayant un score
supérieur ou égal a 4.

Certains de ceux qui nont pas été hospitalisés, ont bénéficié d'une évaluation
gériatrique et/ou de recommandations écrites qui vous ont été envoyees.

L’objectif de ces recommandations est de corriger les facteurs de risque de
réhospitalisation précoce.

Nous souhaitons obtenir le point de vue des médecins généralistes sur le repérage
et le suivi des patients a risque de réhospitalisation précoce.

1. Quelles relations entretenez-vous avec I'hépital ?

Relance : Avec les urgences, pendant ou aprées hospitalisation

transmission des informations, moyens de communication

2. Quelles sont vos représentations des patients a risque de réhospitalisation
précoce ? pathologies, contexte...
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3. Comment les identifiez-vous ? scores, échelles ...

4. Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille TAGRAVPA puisse étre un
outil d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?

5. Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

Consultation ou visite a domicile systématique

6. Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a
risque de réhospitalisation précoce ? ce n’est pas le courrier des urgences ni
de sortie d’hospitalisation. Comme le courrier que nous vous avons envoye ...

- le délai
- le mode d’envoi

7. En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

Quelles sont les raisons pour lesquelles vous n’avez pas pu les appliquer ?

8. Que pensez-vous du fait de recevoir une alerte sur une plateforme en ligne
d’accés sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a
I’envoie postal ?

Une plateforme disponible en ligne et accessible via son adresse email pour
consulter les courriers émis de I'hépital concernant ses patients

Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...
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Quelques questions vous concernant...
9. Etes-vous ?

Un homme / Une femme

10.Votre mode d’installation :

Libéral / Hospitalier / Mixte

11. Avez-vous une boite mail sécurisée pour recevoir les courriers de vos
patients ?

12.0u exercez-vous ?

Urbain / Rural / Semi rural

13.Depuis combien de temps exercez-vous ?

Moins de 5 ans / Entre 5 et 10 ans / Entre 10 et 20 ans / Plus de 20 ans
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Annexe 4 : Plan de ’'analyse qualitative

1. Représentations par le médecin généraliste du patient a risque de
réhospitalisation précoce
Un profil médical fataliste
-Profil polypathologique et polymédicamenté (MG1, 3, 4, 7, 9)
-Pathologie chronique instable (MG1, 5, 6, 9)
Une dépendance socio-environnementale (MG1, 5, 6, 9)
-Isolement social (MG6, 9)
-Isolement géographique (MG5)
Conséquences d’une prise en charge au SAU négligée
-Banalisation des symptomes liés a I'age (MG2)
-Manque de considération de la personne agée (MG2)
Un manque d’implication du patient
-Un risque ignoré par le patient (MG3, 5, 6, 7)
-Manque d’adhésion thérapeutique (MG3, 5, 6)

2. Repérage par le médecin généraliste des patients a risque de
réhospitalisation précoce
Un repérage clinique et instinctif

-Connaissance des patients (MGS5, 9, 10)

-Un regard clinique (MG1, 6, 7)

-Une décision d’hospitalisation instinctive (MG1, 4, 8, 10)
TAGRAVPA, un outil discuté en médecine générale

-Excés de scores chronophages (MG4, 6)

-Des critéres évidents et déja pratiqués (MG4, 6, 8)

-Intérét pour les jeunes médecins inexpérimentés (MG6, 8)

-Aide pour améliorer la prise en charge sociale (MG5, 6)

3. Suivi de la personne agée a risque de réhospitalisation précoce par le
médecin généraliste
Un suivi rapproché et adaptatif
-Un acceés prioritaire (MG5, 7)
-Un suivi rigoureux mais au cas par cas (MG1, 3,4, 5,7)
Intérét d’une VAD systématique discutée
-Connaissance de I'environnement du patient (MG6)
-Isolement géographique, une barrieére a la VAD (MGS5, 7)
Référents alertes et présents a domicile
-Place privilégiée de I'infirmiere a domicile (MG2, 6, 8)
- La kinésithérapie au domicile, un acceés difficile(MG2, 5, 8)
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4. Une Médecine de ville insuffisante

L’impuissance du médecin généraliste face a la polymédication
-Polymédication, conséquence du patient agé a risque d’hospitalisation (MG6, 9)
-Sentiment d’obligation de renouveler une polymédication contestée (MG3, 6)
-Exigence des patients (MG6, 8, 10)

Un besoin de compétences hospitaliéres
-Examens paracliniques difficiles d’accés en ville (MG7)
-Prise en charge sociale insuffisante en ville (MG6, 7)
-Pratiques limitées par la Iégislation (MG10)

Une hospitalisation programmée impossible
-Les urgences, porte d’entrée inévitable de I'hopital (MG2, 10)
-La personne agée, patiente non désirée a I'hépital (MG2, 10)
-Recours aux établissements privés (MG4)

5. Le fossé entre la médecine de ville et I’hépital
Clivage médecine de ville hopital

-Une relation inexistante (MG2, 7)

-Opposition médecine de terrain / médecine universitaire (MG8)
Nostalgie d’une confraternité révolue (MG8)
La médecine générale, une pratique méconnue (MG10)
Compréhensif des difficultés de I’hopital

-Surcharge des urgences (MG3, 7)
Sortir de I'isolement

-Une communication unidirectionnelle (MG3, 5, 8)

-Une information sélective (MG6)

6. Nécessité d’une information précoce pour un suivi efficace
Un courrier d’hospitalisation tardif inutile
-Une perte de chance pour le patient (MG2, 3, 4, 7, 9)
-Volonté d’un courrier plus synthétique (MG7)
Intérét d’un courrier “alerte” discuté
-Prise en considération du risque d’hospitalisation( MG8)
-Créatrice de lien avec lEMG (MG4)
-Une information directive(MG1, 6, 8)
-Des recommandations gériatriques déja pratiquées (MG3, 4, 6, 9)
-Indissociable du compte rendu d’hospitalisation (MG5, 6)
Le Patient messager malgreé lui
-Le patient, un intermédiaire de I'information (MG2, 3, 7)
-Un support disponible a domicile (MG6)
Volonté d’un interlocuteur direct
-Le téléphone, un outil privilégié mais difficile d’accés (MG1, 4, 7)
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-Nécessité d’une ligne d’acces directe (MG8)
-Une rencontre directe facilite 'échange

7. Place de I'informatique discutée
-Le mail, une transmission rapide mais inhumaine de l'information (MG1, 4, 6, 8, 9)
-La plateforme, un outil pour une information immédiate et multidisciplinaire (MG5, 8)
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Annexe 5 : Entretiens avec les médecins généralistes

E : Enquétrice I : Interviewé(e)

Entretien MG1

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ?

| : Pour ce type de pathologie, oui je regois des courriers explicites. Je regois mieux que des
courriers, je regois un coup de fil, alors je ne sais pas si c’est une infirmiére ou un médecin
ou une administrative. En gros, quand vous avez un patient qui va sortir, il va falloir que vous
vous en occupiez avec le carnet de suivi. Par exemple, j'en ai deux qui ont eu des
problemes d’insuffisance cardiaque grave, et donc jai été amené a les suivre une fois par
semaine a leur retour d’hospitalisation. Il était déja rentré une premiere fois, et il ne voulait
pas y aller, il y est retourné une deuxiéme fois. J'ai appelé directement Paganelli en lui
disant ‘reprenez moi-le’.

E : Quelles sont vos représentations des patients a risque de réhospitalisation
précoce ?

| : Ben, (hésitation) comment ¢a, (hésitation).. Oui, c’est en fonction de la pathologie pour
laquelle on I'a déja fait rentrer. C’est souvent des problemes cardiaques a suivre, et
effectivement vu I'dge. J’ai une dame aujourd’hui que j’ai sorti de I'hdpital, elle se tordait de
douleurs et avait déja été rentré deux ou trois fois a I'hbpital pour des douleurs abdominales;
et ce jour-la je me suis dit elle est en train de faire peut étre une occlusion. En fait
finalement, je leur ai dit gardez la et faites-lui un scanner, ils ont fait un scanner en urgence
et ils se sont apergus qu’elle avait une ischémie mésentérique majeure sur la plupart des
troncs. Elle va sirement y retourner un de ces quatre mais le probleme c’est qu’on ne pourra
rien y faire malheureusement, on l'a juste mise sous plavix.

E : Comment les identifiez-vous ? clinique, scores, échelles
| : Oui ¢a devrait exister mais j'en utilise pas des échelles. C’est a la clinique qu’on se dit
celle-1a, elle va mal tourner ou il va peut-étre falloir la revoir de plus pres.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : (en lisant la grille) Oui plus de 5 médicaments, elle oui (en parlant de sa patiente
concernée par le courrier). A partir de 5 médicaments on sait plus trop, y’en a qui en ont
10-15.

E : Vous pensez que ¢a peut influencer pour I’hospitalisation ?

| : Moi j’ai une mamie que je fais suivre a domicile, habillage toilette tout ¢a, on s’occupe
d’elle et elle n‘a pas été hospitalisée depuis longtemps. Ce n’est pas forcément un critére,
enfin je ne sais pas.

Oui, le critéere chute c’est important. Le critere se sent-il plus fatigué, oui il faut écouter les
malades. Oui oui, ce sont des bons critéres.
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E : Et vous pensez que ¢a pourrait étre appliqué en cabinet pour aider a repérer ces
patients ?
| : (hésitation) Ben, oui on peut I'appliquer. Et aprés, le score ¢a fait quoi ?

E : Et pour la décision d’orientation, pour hospitaliser ou non ?

I : Non, moi j'hésite pas souvent pour hospitaliser. Dés que je sens que ¢a commence a
foirer, surtout quand on les connait depuis longtemps les gens, on se dit tiens il y’a quelque
chose qui va moins bien.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Je les vois systématiquement au moins une fois par mois, a priori, c’est souvent en visite
plutbt qu’en consultation. Si je n’ai pas hospitalisé et que je sens que ca va pas, je fais
raccourcir le délai de visite oui.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ? ce n’est pas le courrier des urgences ni de sortie
d’hospitalisation. Comme le courrier que nous vous avons envoyé ...

| : Je ne me souviens pas avoir regu ce courrier... Oui pourquoi pas, alors bien sdr, c’est
utile, si je 'ai regu c’est que c’est utile (rires). C’est un petit peu directif mais oui pourquoi
pas. Ce n’est pas vexant.

E: Le délai ?
| : Ben oui, le 10, si elle est restée jusqu’au 20 j'en sais rien, il faudrait que au plus tard le 30
on ai regu un courrier. Ce n’est pas le cas souvent de I'hépital.

E : Le mode d’envoi ?
| : Ce serait peut étre plus rapide par mail, ce serait bien par mail parce que la ce serait
vraiment rapide.

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : C’est ce que je vous dis, ¢a fait un peu directif, donc j'aime pas qu’on m’impose ou qu’on
me dise quoi faire. Je suppose que ce n’est jamais la méme chose qui est écrite, c'est
adapté en fonction du patient. Ben parce que dépression, elle a surement un anti
dépresseur. (en regardant le traitement de sa patiente ) La ils sont tous indispensable ses
traitements.

E : Que pensez-vous de l'utilisation d’'une plateforme en ligne d’accés sécurisé pour
consulter les courriers de vos patients ?

| : Il existe déja un systeme de courrier sécurisé, ¢a s’appelle Zimbra Mailiz. Je regois de
I’'hépital. Je note mon numéro d’acces a ma carte CPS et j'ai des courriers de la DGS, du
laboratoire et de I'hépital.

Mais oui pourquoi pas bien sar, parce qu’il ne faudrait pas qu'on ai 40 plateformes
différentes. Si celle-1a, elle peut étre mise en place par eux. L’hépital pourrait se pencher
dessus, ce serait pratique.
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E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...

| : Non par contre sur les histoires d’insuffisance cardiaque, le patient dont je vous parlais qui
a 78 ans, deux fois il est rentré pour ¢a, deux fois chez Paganelli, il ressort a chaque fois
avec un petit carnet, avec la consultation du généraliste obligatoire une fois par semaine
pendant deux mois apres I'hospitalisation. Moi j’écris, le cardiologue de ville aussi et
l'infirmier qui est en soins avec lui. C’est bien pratique.
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Entretien MG2

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ?

| : C’est compliqué comme question... On n’a pas de relations avec I'hépital en vérité. Il y a
zéro relation, c’est deux mondes a part. C’est un profil particulier la personne agée, I’hbpital
n’en veut pas. Ca semble étre une charge pour I'hdpital. Mon associé disait « quand j'envoie
une personne comme ¢a, dans I'heure qui suit je ne réponds pas au téléphone, parce que
classiquement, l'interne dit : “allo docteur, votre patiente n’a rien, elle est agée donc on vous
la renvoie a la maison’.

E : Au niveau des moyens de communication ?

I : On communique de temps en temps. lIs nous rappellent pour nous dire qu’ils en veulent
plus. Si on savait qui nous appelle, on ne répondrait pas.

En revanche, si cette méme personne dgée se casse le col du fémur, tout le monde veut lui
sauter dessus parce que, ¢a, c’est intéressant c’est un col du fémur. Un infarctus, un col du
fémur, une pancréatite, c’est un acte médical et ca intéresse les médecins. Une personne
qui rentre malheureuse et pas en forme, ¢a ils s’en foutent. Ce que je comprends mais nous
on est tres embété avec ces patients en médecine.

E : Comment étes vous informé de la sortie d’hospitalisation de vos patients ?

I : Il y a le retour standard par la poste, qu’on regoit parfois tres longtemps apres donc ils
perdent beaucoup de leur utilité et il y a ceux qui sont amenés par les patients, lors de leur
passage aux Urgences, donc ¢a c’est utile car on a une réflexion immédiate de la situation,
¢a c’est bien. Le courrier tardif est tellement tardif qu’il ne sert plus a rien.

E : Dans quel délais ?
I : Le délais idéal de réception de courrier serait de 15 jours, parfois je regois trois mois
aprés. Trois mois apres, ¢a perd de son utilite.

E : Qu’est-ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ?

I : C’est un patient qu’on n’arrive pas a maitriser a domicile d’une part. D’autre part, c’est un
patient qui n’a pas été pris en considération a la premiére hospitalisation, la fameuse
hospitalisation qui fait 'espace avec la deuxieme. Quand on envoie un patient qui n’est pas
bien c’est en espérant qu’il soit mieux en sortant. S’il n‘'est pas mieux, il y a de fortes
chances qu’il y retourne. C’est le cas de Mme Giani a qui on lui a dit “ vous n’avez rien, vous
rentrez a la maison”. Ca n’a pas loupé, une semaine apres, elle y est retourné. Si elle n’est
pas prise en charge au départ, forcément elle risque de repartir.

E : Comment les identifiez-vous ? Utilisez vous des scores ou échelles ?

I : Pas de scores, pas d’échelle, c’est le doigt mouillé ! Les patients qui sont appelés a étre
réhospitalisés, c’est aussi parce qu'ils sont en fin de vie parfois comme Mme G que je suis
depuis longtemps. Mme G. patiente psychiatrique, j’avais des difficultés car je n’avais pas de
contact familiaux. La je les ai pris. Elle refusait toute hospitalisation elle délirait. Elle était en
rupture de traitement neuroleptique. J'ai essayé d’en introduire un qu’elle n’a pas apprécie,
elle arrétait spontanément. Ca a tenu comme ¢a pendant quelque temps, puis a un moment
¢a a craqué elle a refait une rechute de psychose. Mais elle a eu une fracture du bassin qui
est passée inapercue lors de son hospitalisation. C’était mieux qu’ils s’en apergoivent
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(sourire en coin)...

Dans les deux cas, la premiere n’a pas été prise en considération. lls ont considéré qu’elle
était trop agée. D’autre part, Mme G. elle était délirante et elle avait une fracture. Elle avait
mal, donc a la maison ce n’était plus tenable.

La faute vient de I'hdpital, s’ils avaient vu la fracture, ¢a aurait été mieux.

Nous, comme médecins, quand on voit les malades, on est dans la routine. Donc il faut nous
secouer. Donc c’est bien quand il y a la famille pour les personnes comme ¢a qui disent au
docteur « bon vous étes gentils mais il faut s’en occuper. » On a tendance a les négliger. Et
la difficulté pour nous c’est de séparer les gens graves des gens de routine. C’est sur que la
facilité c’est la routine mais il faut essayer d’éviter ca.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

I : Nous on le sait que nos patients sont a risque. Chez nous c’est instinctif. L’inconvénient
c’est qu’on ne le fait pas et qu’on ne pense pas forcément a le faire. Instinctivement on le fait
de nous méme.

(En lisant la grille) Plus de cing médicaments : On sait bien que les gens qui ont plus de
cing médicaments, ils sont plus a risque. S’ils en ont beaucoup c’est qu’ils ont un souci.
(acquiesgant) Evidemment...

Je ne sais pas (dubitatif)... C’est bien mais voila...

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?

I : Non nous on le sent. J'ai des patients qui sont dans ce cadre-la, quand ils réunissent tous
les item, évidemment c’est qu’il y a un souci. Quelqu'un qui prend beaucoup de
médicaments, qui est diabétique, qui perd la téte et qui maigrit beaucoup, on se pose des
questions.

La difficulté pour nous c’est pas tellement de savoir s’il faut les hospitaliser c’est de savoir ou
on va les envoyer et comme notre seule porte d’entrée c’est les urgences. Vous savez
comment ¢a se passe, vous téléphonez en endocrinologie : “Mr untel a un diabéte
déséquilibré quand est ce que vous pouvez nous le prendre ? On est au mois de mars, il n’y
a pas de soucis au mois de juin on le prend ! “ C’est comme ¢a que ¢a se passe. On nous
dit “s’il est pas bien vous passez par les urgences.” Et vous savez bien que méme si la
personne justifie un passage dans un service particulier, on vous dit toujours, passez par les
Urgences. Donc I'entorse de la cheville et l'infarctus vont tous passé par les Urgences. Et la
personne agée pour qui on aimerait avoir une hospitalisation, autant vous dire que c’est mon
réle...Par exemple, les gens qui ont beaucoup de remédes. Par exemple, j’ai des gens qui
ont 30 médicaments. On aimerait qu’ils rentrent dans un service de médecine pour élaguer
le traitement. On va dire que c’est impossible. Ca n’existe pas. Un service qui recgoit les gens
en leur disant je souhaiterais que vous remettiez un petit peu les choses a plat. Et ¢ga nous
fait d’autant plus réler que c’est ce genre de patients qui vont passer par les urgences. On va
leur dire : “vous ressortez parce que vous n’avez rien” et 15 jours apres ils vont entrer parce
qu’ils ont eu un pépin et puis voila...
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E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

I : Madame G., les enfants ont été prévenu qu’il y avait un soucis et ils habitent avec elle
maintenant.

Mme G., jai les coordonnées de la famille, si j'ai un souci je fais appel a eux. C’est plus
important d’avoir une tierce personne intellectuellement présente plutét que de faire appel a
un service particulier. Avoir un référent c’est I'essentiel. Bien slr essayer de mettre en place
un kiné ou une infirmiére pas tellement pour des soins mais pour qu’il y ait une présence
pour que quelqu’un vienne taper a la porte et qu'on me dise si y a un soucis ou pas. Les
gens qui sont a peu bien intellectuellement je leur dis, : ‘je fais ¢a pour qu’il y ait quelqu’un.”
Le kiné va pas rester deux heures mais il va vous demander comment ¢a va, pareil pour
l'infirmiére quand i y a deux remedes a donner, elle peut tres bien le prendre toute seule, par
contre si elle est pas bien, si elle a de la fievre, de la diarrhée, si elle mange pas, il y a
quelqu’un qui va m’alerter. Mettre des alertes, une personne alerte.

E : Vous les voyez plutét au domicile ou au cabinet ?
I : Ce genre de patients, on les voit a domicile.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ? ce n’est pas le courrier des urgences ni de sortie
d’hospitalisation. Comme le courrier que nous vous avons envoyeé ...

I : (en lisant le courrier) :

La surveillance mensuelle du poids, ¢a jessaie de le dire que ce soit pour les cardiaques
quand ils prennent du poids...

Albumine je le fais assez régulierement.

Consultation mémoire je les envoie a la Timone

Concernant les téléalarmes, ce serait bien qu’il y ait une information plus pratique. De temps
en temps, j'envoie les coordonnées des gerontonord, ils s’occupent des personnes agees, ils
viennent les voir a domicile, si y a des besoins particuliers. De temps en temps je fais appel
a eux. Mais ce serait bien qu’ils aient des ftrucs plus concrets : tel organisme avec les
coordonnées. Le patient ne va pas appeler soit parce qu’elle n’a pas envie soit parce qu’elle
est pas capable, Certains appellent mais c’est rare et, c’est souvent la famille qui s’en
occupe. Moi j'en fais pas assez des téléalarmes mais je dis aux gens « renseignez-vous a la
mairie, I'assistante sociale du quartier... »

E: En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

I : Aucune difficulté. Pour les infirmieres, ce sont des gens qui sont en libéral. Tous ceux du
quartier je les connais plus ou moins.

Le kiné, la difficulté c’est qu'il y en a trés peu qui se déplacent au domicile.

E : Que pensez-vous de l'utilisation d’'une plateforme en ligne d’accés sécurisé pour
consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a I’envoi postal ?

I : J'ai une adresse sécurisée dont je ne me sers pas. Les quelques fois ou je suis allée me
connecter avec mon adresse sécurisée c’est la sécu qui m’a imposé ¢a. Elle m’a en envoyé
un code par sms pour ouvrir la messagerie, c’est un peu pénible.
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Certains collegues m’ont dit de m’inscrire a what s app ce que jai fait mais je n’en vois pas
I'utilité. Je regois des mails sécurisés.

E : Par rapport au courrier postal ?
1 : Le courrier papier je le lis !

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...
I : Non
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Entretien MG3

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ? Pendant I’hospitalisation de vos
patients ?

| : Pendant I'hospitalisation, en général, I'hépital m’appelle pour connaitre le traitement en
cours et c’est tout.

E : A la sortie d’hospitalisation, au niveau des moyens de transmission ?

1 : A la sortie d’hospitalisation, ils nous envoient un courrier comme celui-ci et ¢’est tout

Pour les urgences, c’est moi qui appelle la plupart du temps car ils sortent des urgences
sans aucun compte rendu. Le patient me dit « j'ai un arrachement osseux au niveau des
coudes. Vous avez les radios ? Ah non...La clinique de Marignane ou un autre hépital les a
gardés. » Jappelle les urgences : « ah le Monsieur n’est pas revenu 48h aprés pour le
récupérer. Mais au moins, faites-moi un courrier, quelque chose. I me parle d’un
arrachement osseux. Ah bah....on ne lui a pas fait. » Et ils me lisent vite fait le courrier qu’ils
ont écrit. Je ne tombe pas toujours sur le méme médecin qui a vu le patient.

E : Dans quel délais recevez vous habituellement les CRH ?

I : Les courriers d’hospitalisation, je les regois au moins un mois et demi apres la sortie. Un
mois minimum ! Les secrétaires sont trés occupées.

La transmission des informations se fait par courrier. Et parfois le patient a le double du
courrier car on leur donne a la sortie de I'hbpital. Donc, je m’oriente avec le double que
posséde le patient s’il pense a me le porter.

E : Qu’est ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ?

1 : S’il a une polypathologie. Si cette polypathologie date de plusieurs années ou si elle est
récente. Aprés, ¢a dépend aussi de son train de vie. Si c’est un patient qui est a risque
d’AVC avec un traitement contre la tension, un traitement contre le cholestérol et que le
patient continue de manger, qu’il peése 120 kg, il boit ...C’est clair qu’il aura plus de risques
que vous qui avez 40 kg. (rires)

E : Comment les identifiez-vous ?

I : Déja quand vous les voyez... (rires), quand vous voyez un patient pour le diabéte ou pour
le cholestérol et vous lui dites : « il faudrait perdre quelques kilos. » La fois d’aprés, ils n’en a
pas perdu, il en a pris. C’est clair que c’est un patient a risque d’un point de vue diabétique
ou ...Apres vous avez la prise de sang qui parle d’elle-méme parce que dans les prises de
sang, vous avez les antériorités. C’est tres intéressant. Vous avez les patients diabétiques
qui ont la glycémie a jeun trés bonne, méme un peu plus basse que celle d’il y a trois mois.
En revanche, 'hémoglobine glyquée, est montée d’un point. Donc c’est le genre de patient
qui vous dit : « docteur jai fait le régime ». Mais vous voyez qu'il a fait le régime deux jours
avant de faire la prise de sang parce qu’il savait qu’il allait faire la prise de sang...
L’hémoglobine glyquée qui est sur trois mois ne peut pas tricher.

Il'y a aussi les patients qui ne sont pas sages. Ceux qui n’écoutent pas leur médecin.
Beaucoup de patients n’écoutent pas du tout leur médecin. Vous leur dites : « ne buvez pas
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le pastis car il va vous faire augmenter la tension. Changez, buvez un demi-verre ou un
verre de vin le soir pas tous les jours de vin rouge par exemple. C’est mieux pour vos
arteres. Et, il y a I'épouse qui vient deux mois apres pour renouveler son traitement a elle. Je
lui dis : « vous avez jeté les bouteilles ? Ah non, docteur, il n‘arréte pas le pastis . » Le
patient revient : « Alors ce pastis monsieur ? ah ben j'ai renoncé docteur... »

Moi j'enguele beaucoup mes patients, je suis assez carré, pas psychorigide mais carré. Je
leur dis : « si la fois prochaine vous ne baissez pas votre cholestérol, vous changez de
meédecin traitant. » lls savent qu’ils sont coincés car il n’ y a pas de médecin aux alentours.
IIs ne se rendent pas compte que c’est pour eux que j'agis comme ¢a.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

I : (En lisant la grille). Les comorbidités : méme quand il y en a seulement que deux, c’est
déja des patients a risque de plusieurs hospitalisations

Problémes de mémoire : (peu convaincue ) moui... il peut avoir Alzheimer...

E : Je vois qu’il y a un item ou vous n’étes pas convaincue ?

1 : Aides a domicile : Avec le numéro trois je ne suis pas trop d’accord.

Vous savez, jai des patients qui ont 100 ans mais qui n'ont pas d’autres problémes, pas d
traitement du tout. Donc pour moi c’est pas forcément une condition. lls peuvent avoir des
aides a domicile parce qu’ils ne peuvent plus se laver tout seul. Mais ils peuvent ne pas avoir
de traitement.

E : Pensez-vous que cette grille puisse étre applicable en cabinet ?

I : Oui c’est facilement applicable. On a trés peu de temps a accorder aux patients. Je ne
peux pas me permettre plus de quinze minutes par patient. Mais le lien avec le patient c’est
une complicité. lls aiment bien quand vous leur parlez, quand vous leur demandez des
nouvelles de la famille etc....Donc, ils aiment bien participer. C’est ludique.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?
I : Non, pas pour I'hospitalisation ce qui vous aide le plus c’est la prise de sang et le dialogue
avec la famille, les aidants, fils, fille épouse...ca ¢a vous aide aussi.

E : vous vous appuyez beaucoup sur I’entourage du patient ?
1 : Les patients ne sont pas toujours tres sincéres. Donc il faut avoir des référant.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ? Les voyez vous systématiquement en sortie
d’hospitalisation ?

| : Il y a des hépitaux qui donnent le traitement que pour 7 jours, le patient est donc obligé de
revenir me voir pour le renouvellement. Apres, tout dépend de son état. Si c’est un patient
qui s’est fait hospitalisé pour son troisiéme pontage, c’est clair que je vais le voir rapidement.
Je ne vais pas attendre trois mois pour le voir. Cest en fonction de la gravité de sa
polypathologie Si c’est un patient a risque un fumeur. C’est au cas par cas.

E : vous les voyez plutét au cabinet ou au domicile ?
| : Ca dépend... Je les vois autant au cabinet qu’a domicile, plus au cabinet. Ca dépend il y
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en a qui ont des facilités a conduire. lls ont 80 ans méme s’ils sont inconscient, ils
conduisent. Un jour jai dii faire appel au fils d’un patient pour enlever les clés de la voiture.
Le papy qui était comme ¢a, il conduisait encore. lls ne se rendent pas compte comme nous
tous...

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?
I : (en lisant le courrier)

Polymédication : il faut savoir qu’'une grosse partie est donnée par le cardio. Sivous voyez
qu’il y a 5 associations : antidépresseurs, benzodiazépines, pour moi il faudrait envoyer un
courrier au spécialiste qui a prescrit le plus de médicaments. Ou s’il y a du brilique avec du
kardegic, moi je ne suis pas trop d’accord. Moi je ne suis pas d’accord de les associer mais
ce n’est pas moi qui le décide, c’est a la sortie de I'hépital. A ce moment-la, je demanderais
au patient qui est le cardio et j'adresse un courrier au cardio qui a prescrit cing médicaments.
Nous, quelques fois, méme si on a envie de changer quelque chose, on ne peut pas
toujours. J’ai eu un patient ce matin, on lui a tout changé. Il a cing médicaments : kardegic,
cordarone, brilique... Déja, nous on ne connait pas les interactions les uns des autres. Moi,
quand je vois que le patient a une anémie 11, je me demande si ce n’est pas tout ¢a qui crée
une fuite d’hémorragie interne. Je ne sais pas. Pour moi, il faudrait que le médecin aux
urgences (quoi qu’aux urgences ils n'ont pas trop le temps ) qui voit des packs comme ¢a,
au lieu de dire (ton agacé) « c’est au médecin traitant, c’est au médecin ftraitant.... » Bah
non! Vous, ¢a vous choque plus de cing médicaments, moi aussi !

Si moi je dis au patient : « si vous voyez votre cardio, dites lui que moi ga me géne le brilique
avec le kardegic....Ah bon je vais lui dire. “ Mais d’ici qu'il voit le cardio, il va completement
oublier. J ai méme fait des courriers et le patient oublie d’apporter le courrier au spécialiste..
Moi je n’ai pas de secrétaire, jai pas le temps de faire des courriers. C’est comme pour le
diabete, il y a victoza et abasaglar et ca.. 3 antidiabétiques oraux, on ne peut pas
réduire..C’est qui votre endocrino ? Courrier a I'endocrino. Moi ¢a me choque les cing
médicaments pour baisser le diabéte.

E : Dans quel délais souhaiteriez vous le recevoir ?
| : Dans la semaine qui suit sa sortie ce serait parfait mais malheureusement ¢a n’arrive
Jjamais ! (rires)

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Pas de soucis pour kiné et infirmiere. Je les prescris

Par contre la surveillance mensuelle du poids... Pour nous c’est difficile. Ceux qu’on voit a
domicile, il faut qu il y ait une balance, qu'il y ait des piles pour la balance. Pour moi c’est
difficile.

Téléalarmes : aucun probleme. Les familles sont tellement contentes de se débarrasser de
fout ce qui conce les vieux de la famille. Ils vont mettre de suite en place la téléalarme. Avec
la téléalarme, ce n’est pas eux qui sont dérangés, c’est les pompiers..Moi je vous parle
honnétement.

E : Que pensez-vous de recevoir ce type d’alerte sur une plateforme en ligne d’accés
sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ?
I : Moi ¢a m’arrangerait mais je n’aurai pas le temps de les consulter.
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E : Par rapport a I’envoi postal ?
| : Ah oui, Envoie postal il n’y a pas de soucis.

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...
I : Non
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Entretien MG4

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hopital ?

| : Aux urgences, trés bien. Ca va parce qu’on a le numéro des Urgences, du coup on arrive
a contacter les médecins des Urgences et parce que je suis passé aux Urgences Nord
aussi. Du coup je les connais. Jai le numéro d’acces direct aussi. Du coup c’est plus facile
d’avoir accés aux meédecins des Urgences. En hospit, on n’a pas de relation parce qu’on
arrive a joindre personne.

E : Et lors de la sortie d’hospitalisation de vos patients ?
| : Au moment de la sortie, des fois on a des appels mais le plus souvent on n’en a pas.

E : Qu’est-ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ?
| : C’est un patient qui a déja été hospitalisé dans les 6 mois précédant sa sortie d’hospit
déja.

E : Au niveau des pathologies, du contexte ?
| : C’est un patient 4gé, qui a des polypathologies polymédiquées.

E : Comment les identifiez-vous ? scores, échelles ...
| : A la clinique.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : Oui c’est toujours utilisable. Le probléme c’est quon n’a pas le temps de faire ca
malheureusement. On n’a pas le temps de scorer tous les patients. Sur un cabinet qui a
moins de monde que nous, on pourrait peut-étre le faire. Le probleme c’est qu’on n’a pas le
temps de scorer tous les patients. Le probleme, c’est qu’en ville c’est tres compliqué
d'utiliser les scores. Le scorer pour lui oui car il est a risque de réhospit mais en fait il est
insuffisant cardiaque donc on va scorer son score de dyspnée, son score d’insuffisance
cardiaque, on va scorer son score de diabéte, on va scorer son score de ci. Enfin voila.

Sur 'ensemble des patients qu’on a c’est trés compliqué. Aprés ce sont des items qui sont
logiques Aprés comme on connait nos patients, a la clinique on sait si de base s'ils sont a
risque ou pas d’étre réhospitalisé. Aprés les patients qu’on connait moins, qu’on suit moins
car ce n'est pas nous le médecin traitant, Ia oui ¢ca peut étre intéressant. Sur le suivi
quotidien on pourrait le faire mais quand on les connait finalement ...On sait trés bien que ce
type de patient qui vient de sortir, on sait trés bien qu’il va y retourner.

E : Et pour la décision d’hospitalisation ?

| : (hésitation) Oui ¢a peut, ¢a pourrait...ce n’est pas que le score n’est pas bien c’est juste
que c’est une histoire de temps. Et puis comme je vous le dis, quand le patient vous le
connaissez, vous savez quand il est moins bien, quand il est mieux. Apres, c’est un peu du
feeling mais effectivement quand on les connait on sait s’ils vont moins bien on sait a quel
stade on va ou pas les faire rentrer.
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E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Soit en cabinet soit en visite, ¢a dépend du patient. Moi je fais pas mal de visite chez le
patient 4gé qui ne se déplace pas. Moi, je le vois déja en sortie d’hospit, jessaie de le voir
régulierement au moins une fois par mois et voir comment ils vont. Aprés c’est au cas par
cas généralement.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ? ce n’est pas le courrier des Urgences ni de sortie
d’hospitalisation. Comme le courrier que nous vous avons envoyeé ...

| : Cest trés bien, on peut le visualiser trés facilement on va dire. C’est une tres bonne
chose. Ca montre que le patient est pris en charge dans le cadre aussi du gérontoNord.
Derriére, on a aussi un support si on besoin qui nous permet de rappeler car le patient est
déja connu et c’est vrai qu’on n’en regoit pas souvent. En tout cas pour ma part je n’en ai
pas regu beaucoup de la part de I'équipe mobile de gériatrie.

E: Le délai ?

| : Le plus rapproché soit de la sortie des Urgences soit de la sortie d’hospit parce que quand
on regoit le courrier 3 mois apres, on a déja revu le patient, il a déja été réhospitalisé il est
déja ressorti et on n’a pas le courrier d’hospit précédent.

Et quand ils sont morts on ne regoit jamais de courrier ! C’est la famille qui nous I'apprend
quelques mois apres. C’est un courrier d’hospit, un patient qui décede on est censé recevoir
un courrier!

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Ce sont des choses qu’on fait déja. On a plus de problémes pour les kiné surtout car les
plus de 75 ans, les plus de 80 ans sont trés souvent a domicile.

Et kiné a domicile c’est compliqué. Apres tout ce qui est équipe infirmiére, il n’y a pas de
soucis. Tout ce qui est matériel, on se débrouille tres bien. On a le matériel médical sur
place, ils livrent, ils se déplacent, pour ¢a on n’a pas trop de soucis.

Apres les polymédications je suis sensibilisé donc j'essaie de réduire quand on peut réduire
mais des fois c’est compliqué.

E : Que pensez-vous de recevoir ce type d’alerte sur une plateforme en ligne d’accés
sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a '’envoi postal ?

| : C’est encore mieux ! On a déménagé nous il y a deux ans et je regois 70 % des courriers
de I'AP-HM a mon ancienne adresse donc voila...J’ai des courriers que je récupére 3 mois
apres donc je prends connaissance des courriers tres longtemps apres. Donc en messagerie
sécurisée, c’est trés bien. On est jeunes, on est tous connectés et du coup ¢a marche tres
bien le courrier sécurisé. La, jutilise ms santé ou apicrypte.

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...

Commentaire du deuxiéme médecin présent :

Il faut qu’ils arrétent de nous prendre pour des cons ! On n’a pas besoin de score, d’échelle
pour repérer nos patients. Un externe en a besoin, pas nous. On connait nos patients, on
sait qui est a risque de réhospitalisation ou pas.
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Quand on appel I'hépital pour programmer une hospitalisation d’'un patient qu’on veut
retaper, c’est impossible. Pas de place, pas de lits, pas d’infirmiere, tel service fermé. On
nous dit de passer par les Urgences et bizarrement quand on les envoie aux urgences, ils
leur trouvent une place !

Alors maintenant quand je veux hospitaliser un patient, je I'envoie en clinique, a la Valentine.
Il n’attend pas des heures sur un brancard, il est vite cadré et le médecin m’appelle au
moment de sa sortie.

Le législateur nous a limité nos pratiques. Avant, il y avait des médicaments intraveineux
qu’on pouvait faire nous méme au cabinet : valium. Maintenant on ne peut plus, on n’a plus
le choix que de les envoyer a I'hépital pour le faire. En revanche, le patient qui sort de
I’hépital avec de la tazo en ville, ¢ca ne choque personne. (lronique)

Entre I'hépital et nous, on est censé faire preuve d’entraide. Or ca manque de coordination.
Les médecins hospitaliers ne savent pas ce que c’est que la médecine générale. Ills ne
connaissent pas les difficultés qu’on rencontre au quotidien.

Dans les CRH, ils nous demandent de faire des bilans hyperspécialisés alors qu’'eux méme
ils manquent de moyen. J'envoie des patients aux Urgences pour suspicion de phlébite, ils
me disent qu’ils n'ont pas d’échographiste.

J'ai des patients qui sortent d’hospit de cardio sans échographie cardiaque. lls les font
revenir en externe pour leur faire une échographie cardiaque, parce que ¢a fait un acte !

lls programment des consultations mémoire ou autre a la sortie d’hospitalisation mais sans
bon de transport ni rien. C’est encore a nous de le faire !
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Entretien MG5

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hopital ?

| : Je suis libéral et je travaille dans un hépital qui accueille les patients SSR. J’ai une double
casquette. A Riez, on est I'émetteur de 'hospitalisation et on est le suiveur d’hospitalisation.
On est aussi le médecin généraliste traitant suiveur quand le patient revient chez nous.

E : Comment communiquez vous avec I'hopital de Manosque?

| : Il y a deux systemes de communication, il y a le téléphone et on recgoit depuis peu un
compte rendu systématique par internet, par email de I'hdpital quelque soit les services.

Au moment de I'hospitalisation, c’est plutdt nous qui appelons le service.

Au moment de la sortie d’hospitalisation, ils nous appellent pas mais on regoit le compte
rendu, sauf si le patient pose probleme. Si le patient pose probleme selon certains services,
ils nous rappellent. : la cardio, la chirurgie car on est en méme temps SSR pour la
rééducation. Il n’y a pas de caractere systématique sur le fait qu’ils nous rappellent.

E : Et avec le service des Urgences ?

I : On a un petit service d’Urgences a Riez et les autres Urgences sont a Manosque. Donc le
service d’Urgence de Manosque, souvent ils nous rappellent. Premiere chose, quand on
envoie quelqu'un, avec Pierre on est un peu exceptionnel, on appelle les urgences a 95% en
leur disant : ‘je vous envoie un tel.” lls sont prévenus de leur entrée et on leur donne une
gradation d’urgence plus ou moins importante, c’est a dire “celui la tu le vois tout de suite,
celui ci c’est une fracture, il peut attendre, une fracture du poignet il peut attendre 3 heures.
“Donc, l'infirmiere régulatrice souvent on I'appelle. Ensuite les Urgences ils savent que c’est
nous, ils nous rappellent, ils ont tous nos téléphones. Et quand le patient retourne a la
maison, parfois ils nous rappellent quand ils veulent qu'on fasse un suivi en tant que
médecin généraliste ou parfois ils nous rappellent parce qu’ils aimeraient bien le prendre en
SSR ou en médecine a ‘hopital de Riez ce qui nous permet nous d’avoir un peu plus de
contact avec nos patients. Des fois, ils nous appellent, ils nous disent “ écoute, il n y a pas
grand chose, est ce que tu peux le prendre en charge a Riez ?” Si on a de la place... Si on
a pas de place et que le patient peut rentrer chez lui, ils nous rappellent en disant “ il faudrait
quand méme passer le voir sous 48h. *

Ca se passe plutot tres bien, beaucoup mieux avec Manosque, un petit peu moins bien avec
Dignes. On travaille environ les urgences et les hospitalisations : plus de 85% sur
Manosque, 5% en direct sur Aix ou Marseille et on doit faire moins de 10% sur Dignes. Le
systeme est moins bien en place parce que : un, on travaille moins avec eux du fait de la
proximité géographique méme si en terme de kilomeétres c'est pareil, la route étant plus
difficile pour aller a Dignes, on préfere les envoyer sur Manosque, sauf quand on recupére
les gens de la vallée au dessus et que les familles préferent qu’on les hospitalise plutét sur
Dignes. Selon les spécialités on les envoie sur Manosque ou sur Dignes.

Les chirurgiens, ¢a se passe plutét trés bien les cardios pas mal, les gastro ¢a se passe trés
tres bien, les services de soins palliatifs ¢ca se passe extrémement bien. On fait des soins
palliatifs avec eux a domicile mais aussi a I'hépital de Riez donc forcément ...on est
officiellement référent et les urgences aussi car on est avec Pierre correspondant SAMU.
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Ca se passe plutét bien globalement, ¢a ne veut pas dire qu’on ait pas d'emmerdes. Des fois
¢a marche pas bien parce qu’il y a des cafouillages. Parfois le samu nous dit de passer par
Manosque alors que nous on dit “non on veut qu’il aille directement sur Aix ou stroke center”,
la on peut perdre du temps. Ca dépend beaucoup des interlocuteurs.

E : Qu’est ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ? pathologies,
contexte...
| : Un patient qui a un risque d’étre réhospitalisé a 30 jours. J’ai aucun a priori.

E : Comment les identifiez-vous ? scores, échelles ...

I : On ne les score pas, on les connait assez bien, et on sait qu’il y a des patients qui vont
revenir car ils ont de l'insuffisance cardiaque, parce que BPCO... On a des patients BPCO,
hypertendus qui prennent pas leurs médicaments anti-hypertenseurs, ils font sub OAP sur
sub OAP sur OAP, donc cela on les connait ... Hier, j'ai renvoyé a I'hdpital un monsieur qui a
625 mg de furosémide tous les jour car il était en OAP. Le mec qui n’est pas compliant, qui
fait ce qu’il veut qui picole, qui mange des saucissons et tout et tout ... La restriction
hydro-sodée ce n’est pas une notion qui arrive a son cerveau. Donc oui le polypathologique
on le définit comme ¢a. On ne les score pas parce que ¢a nous prendrait du temps, c’est
juste une question de temps. Apres on a des patients parkinson mal équilibré, on a des
patients avec beaucoup de problemes respiratoires ou cardio-respiratoires.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

I : (en lisant la grille) Plus de 5 médicaments par jour, c’est un bon critere.

Il faudrait définir ce que tu appelles isolé, social ou géographique. Je mettrai aussi isolement
géographique. Il y a des mecs qui sont a 40 bornes d'ici. Si t'as pas une grosse voiture
comme la mienne avec de bonnes roues, tu n’y passes pas. En milieu rural, il y a l'isolement
social et l'isolement géographique.

E : Pensez vous qu’elle soit applicable en cabinet ?

| : Oui elle est applicable en cabinet. Les gens comme ¢a on va facilement les scorer a 6 ou
7 en moyenne. Il faut que ce soit tres rapide. Mais apres qu’est ce que je vais en faire de la
grille ? Ca peut etre interessant pour nous de rentrer dans la grille d'évaluation qu’on fait,
quand on veut mettre l'infirmiére de premier accueil, on a une premiere grille, le health score
on pourrait rajouter ¢a a la fin.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?
| : Ca jouera pas c¢a, pour aider a I'hospitalisation car nous on les connait bien et nous on en
discute avec Pierre (associé). Il n y a pas un jour on se parle pas 4 fois ! (rires)

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Ce sont des patients qu’on appelle les VIP, donc ils sont sur une liste spéciale au niveau
du secrétariat. Ce sont des VIP. S’ils appellent, ils ont des rendez-vous bcp plus court ou
des visites beaucoup plus courtes. La liste est préte. Ce sont des gens qui sont “chaud”. Ces
gens sont déja cadrés en tant que chaud. Il sont sur la liste soit pour une durée totale
jusqu’au déces soit pour certains, une période critique. En début de chimio, ils ont une
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aplasie, ce genre de chose. lIs peuvent sortir du tableau de VIP soit par le déces du patient
soit parce que sa pathologie va mieux. Surtout pour des aplasies, sur des patients qui font
des surinfections, qui sont sous immunothérapie, des gens comme ¢a, ou des poussées de
SEP ....La liste est déja pré établie. Cette liste Ia, le secrétaire car nous on a un secrétaire
temps plein ce qui est particulier par rapport aux autres cabinets, c’est géré par le secrétaire.
Le secrétaire sait que quand ces gens la appellent ils ont rdv dans les 24h ou dans la
journée.

E : Vous les voyez plutét au cabinet ou au domicile ?

| : On assure des visites qu’on facture pas parce qu’il y a un tarif de facturation pour les gens
qui sortent de I'hépital. Je ne sais jamais le faire, tu gagnes 10 euros de plus. Normalement
toute personne qui sort de I'hépital doit étre vu a 1 mois. En pratique, on essaie de les voir
soit au cabinet soit a la maison. Ce n’est pas si systématique que ce qu’'on devrait par
rapport aux recommandations. il y en a certains, il y a des infirmieres qui passent souvent
donc les infirmiéres nous font un certain relais.

La VAD systématique, c’est faisable mais c’est extrémement chronophage donc ce n‘est pas
systématique du tout... Par contre ce qu’on fait beaucoup, c’est qu’'on se base énormément
sur les infirmiéres. La téléconsultation avec les infirmiéres, ¢a ce sera quelque chose qui
marchera tres bien. C’est dans un future proche. on attend le nouveau programme pour
réussir a le faire systématiquement. Et ¢a coltera moins cher a la sécu ! Ca coutera 25 e au
lieu de couter 58 euros, prix de la MSH. Je le fais jamais.

Le MSH c’est un codage qui permettrait de faire ¢a en post-hospitalisation. moi je ne le fais
jamais parce que je n’arrive pas a le faire. Ma machine ne veut pas le faire et Pierre non
plus. Mais on essaie de les voir mais ce n’est pas systématique . Apres ¢a depend de quelle
hospitalisation ils sont sorti, si c’est une chimio, une insuffisance cardiaque ..ca dépend de la
pathologie. C’est au cas par cas mais c’est clair que les insuffisant cardiaque, les BPCO les
chimio de 3eme ou 4eme ligne, on essaie quand méme de les voir .. Mais un monsieur de
82 ans qui a une insuffisance respiratoire majeur, tous les 10 joursilestla. Laonyva ! En
plus pour aller chez lui, sitas pas un 4*4 tu ne rentres pas!

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?
| : Oui oui c’est bien, ¢a me va.

E : la voie postale vous convient-elle ?

| : Non pas par courrier postal ! Il faut informatiser au maximum. Je regois 110 mails/ jour,
donc ce qui serait intéressant c’est que I'email soit corrélé avec un sms pour nous dire qu’on
a recu un email. Par exemple, la sécu quand elle a accepté une ALD, elle m’envoie un email
et en méme temps je regois un sms, je regarde mon téléphone et j'ai toute suite I'info qu’un
100% est passé. Ca c’est intéressant.

E : dans quel délai souhaitez vous le recevoir ?
| : Le jour méme de la sortie.

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?
| : Le suivi nutritionnel est fait a I'hbpital car on a une nutritionniste. Par contre, en ville, il y a
une nutritionniste mais elle est payante donc les gens qui ont besoin ils ne peuvent pas y
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aller. Donc le suivi nutritionnel, c’est nous qui le faisons avec l'infirmiére. et s’il faut mettre
des compléments maintenant avec le renforcement des prescriptions des compléments,
c’est un petit peu compliqué mais on continue a le faire. Ce qui est trés intéressant, c’est le
manque de coordination entre la nutritionniste de I'hdpital et nous. C’est a dire qu’il faudrait
qu’on ait le bilan nutritionnel de la nutritionniste qu’'on a pas. Ou par exemple, parfois il y a
des erreurs, l'autre jour je suis allée a saint laurent du Verdon, ¢a fait quand méme 42 km
aller retour pour aller voir un monsieur cancer pulmonaire métastatique, qui est couché,
paraplégique, en phase de dénutrition bien sar, et je Ilui demande s’il prend des
compléments. Il me dit “non je ne les prends pas, ils sentent 'ananas et j'ai des aphtes.” Si
vous prenez des compléments a I'ananas et que vous avez des aphtes ¢a ne va pas le faire.
J’ai donc repris les compléments alimentaires et les apportais a I'hOpital de riez, ce qui est
interdit. Et je lui ai prescrit des compléments lactés vanille plus doux pour la bouche. La par
contre tes obligé d’intervenir et de recadrer. L’hospitalier lui ont fait I'ordonnance et puis
demmerde toi.

E : Pas de difficultés pour mettre en place des IDE a domicile ?

| : On a la chance d’avoir trois équipes d'infirmiéres voir quatre qui travaillent assez bien et
qui ont le téléphone facile quand elles ont un probléeme. Certains plus que d’autres...Pas de
probleme pour le déplacement des infirmiéres a domicile. Elles ont intérét....Il y a un manque
d'infirmiéres pour des gens extrémement caractériels ou elles lachent au bout d’'un mois. Les
patients trés chiant...Ce qui est important et moi je n’ai aucun probléme avec ¢a c’est quand
l'équipe s'épuise avec une personne, ils discutent : “tu veux pas me reprendre un tel”. Il y en
a certains qui épuisent les infirmiers.

E : Et pour le kiné a domicile ?

| : Pour le kiné il y a enormement de problemes pour le domicile : pas assez de kiné pour
faire tous les domiciles, la justification des kiné a domicile qui doit étre travaillée et
I’effectiveness, la réalité du travail, du soins kiné qui ait fait sur le patient. Souvent, le patient
dit “ il n’est venu que 10 minutes ...il m a fait marcher et il est reparti.” Et trés souvent on a
des conflits avec eux car le travail n’est pas fait correctement. Donc il faut travailler. Certains
kiné sont plus consciencieux que d’autres. Certains il faut leur mettre un peu la pression.
Prendre un patient et le faire marcher 5 minutes pour moi c’est pas du boulot kiné donc il
faut vraiment travailler quitte a revoir la cotation et contréler plus durement. Je pense
qu’aujourd’hui il y a quand méme des abus. Je ne peux pas étre plus clair. Alors qu'il y a des
kinés qui bossent super bien mais ceux la te disent “ je ne peux plus je suis a saturation.”
Pour les téléalarmes, il y a ceux qui ne veulent pas, ceux qui oublient. Des fois on a retrouvée
la téléalarme dans la machine a laver, le chien a joué avec la téléalarme. L’installation des
téléalarmes c’est les infirmiéres ou les familles qui font le boulot. D’abord les familles, puis
les infirmiéres. J’'ai des patients qui appuient sur la téléalarme et qu’ils ne s’en rendent pas
compte, ils regardent la télé a fond.

E : Que pensez-vous de recevoir ce type d’alerte sur une plateforme en ligne d’accés
sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a ’envoi postal ?

| : Le probleme des plateformes sécurisées, c’est qu’il n’en faut qu’une pour tout le monde.
La y a la plateforme ARS PACA, il faudrait que cette plateforme fasse tout. Il ne faut pas que
ce soit des plateformes privées, ¢a je suis entiérement contre mais qu'il n'y ait qu’une seule
plateforme pour tout. Le probleme c’est que jai 11 adresses email mais c’est I'enfer. Jai
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encore mon adresse aux Nations Unis. J'ai encore mon adresse MSF. Il faut que ¢a arrive
sur une seule plateforme et que la plateforme soit celle de I'ars PACA. La je me bats avec
I'ARS PACA parce que jai trois email ARS PACA. Moralité je regois des email sur une
adresse email de 'ARS PACA que je n’arrive pas a consulter.

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...

| : Coupler le courrier avec un sms quand le patient sort, ¢ca peut étre intéressant.
Automatiquement quand le patient sort qu’on regoive un SMS : “votre patient sort”. Le
probleme c’est qu’on est implanté de coups de téléphone, le sms est plus pratique. Quand le
patient sort, la plateforme nous enverrait automatiquement un sms.
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Entretien MG6

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ?

| : L'hépital de Riez c’est moi qui fais les sorties ou mon confrere qui fait mes sorties. C’est
un continuum normal, il n’y a pas de rupture de prise en charge.

L'hépital de Manosque travaille tres tres bien car le patient sort toujours avec son courrier de
sortie a la main. Nous le recevons par messagerie sécurisée simultanément. Nous avons
toujours le courrier en temps opportun. Il sort quasi toujours avec le courrier. Il n’y a que le
samedi dimanche qu’on a pas le courrier en temps opportun.

Nous avons des relations tres privilégiées avec I'hbpital de Manosque du fait de la structure
infermédiaire de I'hépital de Riez et de nos rapports internes qui font beaucoup de passages
entre Manosque et nous, ce qui fait que nous avons de structures tres fraternelles.

C’est trés rare quand on a des loupés de communication. c’est exceptionnel. L'hdpital de
Manosque joue trés bien le jeu. On a a peu prés tout en temps réel, ¢ca se passe bien.
L'hépital de Dignes, absolument pas, on a les courriers a J+10 et ¢a nous manque vraiment.
On ne sait pas ce qu’a eu le patient. L'hdpital de Manosque, nos relations sont peut étre
privilégiées du fait qu’on se connait physiquement, meme §s’ils sont tous beaucoup plus
jJjeunes que moi. On se connait, on se tutoie, il n'y a pas de probleme, ¢a se passe tres bien.
Dignes, ¢a se passe assez mal car ils n’ont jamais été foutu de mettre des secretariat !

E : Et avec les Urgences ?

| : Méme chose quand le patient passe aux urgences, on a le suivi. En général il sort avec sa
lettre aussi. Le seul loupé, c’est quand on a un patient qui est hospitalisé sans que I'on soit
averti, que le patient oublie de préciser que c’est nous le médecin traitant ou quoi .. En
général, sincérement, avec Manosque améliorer un peu la communication oui on peut mais
on ne peut pas beaucoup plus, ils sont déja a un bon niveau de transmission d’informations.
Ce qu’on voudrait et ce que I'on a pas, c’est l'acces a la totalité du dossier. Le directeur
actuel de I'hépital de Manosque qui reprend tous les hépitaux du département prévoit que
l'on ait un code d'acces dédié a un dossier comme pour certains patient de I'lPC. C’est
quelque chose qui devrait se mettre en place dans le cadre du suivi et de la coordination des
soins ce serait une tres bonne chose. Mais a ce moment la, on l'aurait aussi avec Dignes, on
aurait le méme logiciel pour tout le departement . Et méme pour I'hépital de Riez, on serait
obligé de changer de logiciel. On passerait au méme logiciel. C'était tout prévu pour
septembre, je pense qu’on aura minimum 6 mois de retard parce que financierement ¢a ne
va pas tenir mais c'était prévu pour que tous les hépitaux du département aient le méme
logiciel et que petit a petit les médecins praticiens puissent y accéder. C’est un projet qui est
quand méme dans les tuyaux.. ce n’est pas compliqué a faire. A Marseille, il faut seulement,
quand un médecin traitant est identifié, qu’'on lui communique par mail ou par sms le code
d'accés au dossier du patient lambda. Ce n’est pas compliqué. C’est faisable.

Donc on sait quand ces patients en précarité on va les récupérer. Le gros probleme de ces
patients en précarité quand ils sortent de I'hdpital c’est bien souvent de leur faire accepter le
suivi rapproché.
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E : Qu’est ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ? pathologies,
contexte...

I : Je ne sais pas si on peut définir un patient a haut risque.. La définition c’est un patient qui
risque d’y entrer & nouveau car il va s’aggraver, pas stable. Il est en état précaire et il va
basculer dans ses dépendances, dan son état de santé. Je crois qu’on peut le définir comme
ca. Aprés pour nous, quand tu le vois, c’est un patient qui a de multiples facteurs de risque
qui peuvent étre médicaux, sociaux.

L’hospitalisation n’est pas obligatoirement une cause médicale, des fois elle peut étre
socio-environnementale qui fait qu’elle n’est pas en adéquation avec l'état de santé du
patient et ce que 'on peut mettre en place a domicile. Ce n’est pas obligatoirement une
raison médicale I'hospitalisation. Alors la, pour moi, on est obligé..on a pas de structures
médico-sociales d’urgence, ¢a n’existe pas.

E : Comment les identifiez-vous ? scores, échelles ...

| : Je ne me sers pas d'échelle. Est ce qu'il faut mettre des scores ? Est ce qu’il faut mettre
des échelles ? Je crois ce que I'on fait le plus en médecine générale, instinctivement on le
codifie. C’est la grille aggir qu’on fait tres facilement a domicile et qui te donne un critere de
dépendance mais qui est vraiment tres tres liée a leur hospitalisation.

La personne qui n’a pas de problémes sociaux a domicile, ¢a fait déja fortement chuté les
risques de réhospitalisation. S'il est déja bien pris en charge par I'entourage, la famille, les
aides soignant, qu'’il a toute sa téte pour téléphoner et qu’il est compréhensif du traitement,
ca va deja beaucoup mieux que s'il est non adhérent ...

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : Plus de 5 médicaments par jour, alors selon les recommandations internationales, ils
devraient avoir moins de 5 médicaments par jour mais ils ont tous une tartine de plus de 20
médicaments ! Je suis bien d’accord la dessus. Ca veut dire qu’on en met trop et qu’il y a un
tas d’interaction et surtout un tas d’effet indésirables qu’on ne va pas pouvoir gérer mais
c’est tous nos vieux qui sont polymédicamentés, c’est surtout ¢a le probleme.

Hospitalisation récente : s’il est déja hospitalisé plusieurs fois on sait que I'habitude nous fait
dire qu’il va replonger ! Une des aides de la vie quotidienne, c’est pour moi trés important
Les probléemes de mémoire c’est un critére trés important : est ce que j'ai pris ou pas mes
médicaments ? Tu as beau préparer le pilulier, tu en as qui te prennent tout le pilulier car ils
ne souviennent pas qu’ils I'ont deja pris !

Vitesse de marche : c’est ce qui est codifié actuellement sur le PSI, le programme de soins
infirmiers pour les plus de 90 ans qui remplace le DSI. Les infirmieres, avant, remplissaient
le DSI. Maintenant elles ont une grille qui est beaucoup plus subtile : combien il fait de pas ?
Est ce qu'il tient debout ou pas sur un pied ? Est ce qu’il se leve seul ou pas. Et de suite, ¢a
te donne une idée de grille AGGIR, ¢a se recoupe. Le gars qui a une grille AGGIR qui est
ridicule et qui n’arrive pas a faire les transferts tout seul.

On fait des DSl informatiques, on ne les signe plus, ils sont dématérialisés.

L’isolement c’est un critere majeur.
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Est ce que c’est une grille valide ? Une grille il faut qu’elle soit validée par un comité
scientifique et tout. C’est pour ¢a que je dis non. Si on doit effectivement utilisé une grille,
soit vous construisez une hyper étude sur la qualité de la grille...Ce qui serait intéressant ce
serait de remplir les trois grilles la fois. Il faut qu'il y ait un médecin codeur si ce n’est pas
faisable par les urgentistes.

E : Pensez vous l'appliquer au cabinet ?

| : Entre nous, des grilles nous en avons des stock, on nous propose des grilles pour tout. Je
suis peut étre trop vieux, peut étre que vous les jeunes vous étes formés différent. Apres 30
ans, on les regarde les grilles. Tu te dis oui c’est intéressant, tu I'utilises une fois et puis il y a
quelque chose d’autre.....Je ne sais pas si c’est juste ou pas, il y a le coup d’oeil du
maquignon ou la pifoumétie. Il y a quand méme des critéres, quand tu es chez les gens a
domicile, quand tu connais ton patient. C’est différent car je le vois en tant que médecin
traitant traditionnel ou je vois mes patients de longue depuis des années, je les connais plus
ou moins, il y a un continuum, ce qui fait que ¢a fausse un peu. Il y a des tu sais tres bien
que ¢a va marcher, il y en a d’autres ¢a ne va pas passer. On connait suffisamment bien nos
patients pour le sentir.

Peut étre que la grille est intéressante, aprés des scores tu en as ...Tu as des scores pour
tout. Tu as des scores pour le risque cardio-vasculaire que la sécurité sociale nous oblige a
mettre qui n’a aucun intérét, aucune utilité qui fait parti de notre objectif de santé publique.
On doit codifier le score de risque cardio-vasculaire. A un moment ou nous a demandé de
calculer un score pour savoir si on mettait la statine ou pas...

Des scores on en a plein. Tu prends les scores ne serait ce qu'en médecine d’urgence :
glasgow et apgar, c’est ...(soupir). Tous ces scores te servent surtout quand tu ne sais pas.
Je crois que nous les praticiens, on va chercher le score quand on ne sait pas. Il y a des fois
ce n'‘est méme pas la peine c’est évident. Le score de glasgow, le patient te parle, tu ne vas
pas lintuber. Il est inconscient, il ne répond pas aux stimulis douloureux, tu vas l'intuber, ou
tu te prends la téte avec le glasgow quand il esta 7, 8, le 9, 8, 7, la tu vas des fois un peu
chercher ta grille ou est ce que que je suis au niveau du score ? Je l'intube ou pas ? Il est a
4 tu l'intubes, tu ne te poses pas la question . La c’est pareil !

Ca peut étre un outil pour dire aux services sociaux , ‘il faut qu’on mette le paquet en aides a
domicile”,

Tu prends l'indicateur isolement, la on peut agir dessus, c’est du social, marche au ralentit
ou instable c’est de la kiné, c’est pas du médecin, difficulté a la marche ou transfert, c’est de
la kiné ou IDE. Des problemes de mémoire c’est du social, on a pas de traitement.

En fait, tous ce scriteres la on peut les améliorer quasiment par des interventions non
meédicales. Si tu prends cette grille la tu peux faire varier ton score en fonction des
interventions non médicales, une IDE ou aides ménageres. Ce qui prouve que bien que le
social n’est pas dissociable. Le seul facteur ou le médecin peut agir c’est sur le 1.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?

| : Oui, si c’est oui de partout tu peux pas la renvoyer chez lui. S’il est isolé s’il peut pas
marché, s’il est fatigué, s'il perd du poids, c’est évident...

Pour le médecin hospitalier qui ne le connait pas ¢a peut étre l'objectif, il va pouvoir
quantifier quelque chose qui ne sait pas sur des critéres objectifs. Le médecin traitant sait
qu’il est seul chez lui mais qu'il a le voisin qui est la a cété. Oui il a perdu du poids parce qu’il
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a une pathologie, on sait le pourquoi de la chose. Oui il a des trous de mémoire mais ¢a fait
20 ans qu’il en a ! Jen ai une que je vois a domicile, ¢a fait 20 ans qu’elle ne me reconnait
pas, elle a des troubles de mémoire important, elle est isolée. L’IDE lui dépose les
meédocs...Tu I'as vois aux urgences tu te dis elle rentre pas chez elle ...sauf que dans Riez..

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Il faut les voir automatiquement soit toi soit l'infirmiére. A un moment on avait trop de
travail, je mettais l'infirmier tous les jours, ou au moins 2 fois par semaine.

Quand il sort d’hospitalisation, méme si ce n’est pas prescrit, je rajoute l'infirmier. Il faut qu
l'infirmier le voit de suite. Il y a des patients qui reprennent leur ancien traitement... C’est la
ou l'infirmier a un vrai réle de soignant parce qu’il est nos yeux, nos oreilles, nos mains
déportées. Il est pas nous, il n’est pas médecin mais il est en contact du patient. L'infirmier
qui est bon te dira : “j’ai pris la tension, jai fait ci j’ai fait ¢a, ¢a va ou ¢a ne va pas”. C’est la
ou linfirmier a un intérét et c’est la ou il faut mettre | ‘infirmier. L’infirmier qui fait la toilette
c’est inadmissible ! Il faut la faire faire par les aides soignantes. La, I'infirmier un réle a jouer
et c’est gratifiant : “on se démerde pour qu’il ne rentre pas a I'hépital. *

E : Vous les voyez plutét au cabinet ou au domicile ?

| : Tous ceux qui peuvent se déplacer, j’essaie plutdt de les faire au cabinet. La VAD c’est
bien pour voir I'état de la maison mais si tu le connais déja ...

Mr L. qu’on a encore hospitalisé lundi, ce n’est pas la peine d’aller chez lui, je sais tres bien
comment il vit. Il est dans un cabanon perdu sur la route, il n'a pas de voisin... Il y a des
escaliers pour accéder chez lui. Il refuse que sa femme conduise la voiture, il picole comme
tout I Donc voila..je le sais..Je suis allé a domicile car il se sentait pas de conduire. Mais
autrement qu’il est sorti, il sera réhospitalisé dans 20 jours ...

Il'y a une majoration pour les VAD pour les sorties d’hospit. Tu as la visite longue, la viste
sortie d’hospitalisation et tu la visite de l'insuffisance cardiaque. Mais je ne fais pas moi, je
ne suis pas d’accord avec cette tarification a I'acte ! Tu risques d’avoir des mecs qui vont
regarder si l'acte rapporte ou pas. Ce n’est que des négociations médicales pour essayer
d’augmenter la masse des honoraires, versées au médecin de fagon complexe. C’est une
grosse magouille syndicale ! Ce n’est pas du tout fait dans des objectifs de santé publique, je
ne le vois pas du tout comme ¢a. Tu sais que les honoraires chez la personne agée, c’est un
forfait que tu touches 6 mois apres. Les gens de tel &ge tu touches 3 euros en plus en
bonus, que la caisse te verse apres. C’est pour ne pas qu’'on augmente la lettre G car ca sert
de base pour le calcul des retraites, des indemnités journalieres tout ¢a..

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ? ce n’est pas le courrier des urgences ni de sortie
d’hospitalisation. Comme le courrier que nous vous avons envoye ...

| : (en lisant le courrier) Plus de 5 médicaments, tout a fait d’accord

Si tu t'envoies le courrier comme ¢a au médecin traitant, d’emblée il va te dire : “ pauvre con,
je le sais déja”. Je suis désolée mais il le dira : ‘je le sais déja”. Si vous le présentez
différemment, ¢ca passera mieux.

D’abord, envoyer tout son dossier des Urgences, pas que cette lettre, il est venu pour ¢a ¢a
et ¢a ..ll est venu aux urgences parce que...pourquoi il est venu...on lui a trouvé ¢a ¢a et ¢a.
On lui a fait tel ou tel examen, on vous communique les résultats. En conclusion” il a une
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simple contusion du grand trochanter, nous avons constaté que ...ET nous attirons votre
attention sur le spoints suivant.” Il va vous dire la méme chose mais ¢a passera mieux parce
qu’il aura le bilan sanguin, le compte rendu de la radiographie thoracique, il saura pourquoi il
est rentré. Si vous n'envoyez que ¢a...

Il faut donner les deux aux médecins traitant et donnez tout ce que vous pouvez au médecin
traitant ! S’il le jette ce n’est pas grave, c’est son probleme mais pour la relation entre lui et
vous c’est différent.

Bien souvent les confreres, les hospitaliers savent tout et ils veulent rien nous dire. Moi ce
qui m’aurait intéressé c’est de savoir quel était sa creat par exemple ! Je ne l'ai pas, il va
falloir que je le repique pour avoir sa creat...C’est un truc ou il faut faire gaffe. lls me disent
dans le courrier qu'il est dénutris et I'albumine elle était a combien ? Est ce qu'il lui ont faite ?
Tu vois...

La consultation mémoire...Faites gaffe a la consultation mémoire ! Beaucoup de gériatres,
de médecins généralistes la demandent. C’est trés intéressant mais comme on a pas de
solutions apres....On ne sait pas quoi leur proposer aprés au patients. La consultation
mémoire, ¢a fait jolie dans le dossier, ¢a n‘avance pas beaucoup le patient! Tu les envoies
tous a Dignes aux gériatres, ils te demandent une IRM et une consultation mémoire toutes
les années..pour voir quoi ? Que ¢a a fondu un peu plus et qu’il a perdu 2 points...Je suis
désolé, je vois pas l'intérét. Pour mon patient, ¢a va changer quoi ?

Je vois trés bien qu’il n’est plus capable, moi ou l'infirmiere d’ailleurs qui est a domicile le voit
trées bien qu’il n’est plus capable de se servir du téléphone. S’il n'est plus capable de se
servir du téléphone, c'est qu’il n’est plus capable de se servir de la téléalarme, donc il faut
choisir un autre systéme d’alarme...

Ca c’est le genre de truc, votre courrier qui montre que votre relation avec les médecins ce
n’est pas bon. Il faut joindre le courrier de passage aux Urgences et votre alerte. A mon sens
il ne faut pas les dissocier, il faut que ce soit dans la méme lettre. Que le médecin
généraliste n’est pas l'impression que d’'un cété on lui dise ce qu’il faut qu’il fasse et de
l'autre c6té on ne lui dise pas ce qu'il a le patient.

Oui il y a plus de 5 médicaments par jour mais lequel j'arréte ? Nous on y arrive pas on les
connait trop, apres ils vont nous engueuler : “ docteur vous me le remarquez celui la I”

“Mais, je vous dis qu’il ne sert a plus rien.” Tu as des patients, tu ne peux pas. Jai une
patiente qui me demande de temesta a 1 mg, pas le temesta 2.5 mgq, il faut deux temesta a 1
mg tous les soirs : “ ¢a fait 40 ans que je prends ¢a tous les soirs docteur “. Elle a 85 ans
...Tu ne peux pas lui arreter. Le jour ou tu la rentres a I'hépital, tu t'arréteras mais en ville tu
ne peux pas, ce n'est pas possible. Je n’y arrive pas, jai beau lui dire, je n’y arrive pas a lui
arréter.

C’est bien de [l'écrire, mais fusionnez le dans la méme lettre. Quand vous mettez le bilan bio,
la radio, mettez le bilan gériatrique. A mon sens c’est absurde de le dissocier.

Le nombre de médicaments est fonction des pathologies qu’il a donc tu ne peux pas le
dissocier. S’il est coronarien et qu’on lui a mis 4 ressorts, il a plus de 5 médicaments, il a un
antiagrégant plaquettaire, si c’est récent il en a deux, un IEC, un autre anti-hypertenseur, et
pour un peu qu’il ait des tremblements, il va avoir un antiparkinsonien ! Et comme il s’est
cassé la gueule, il est tombé bah il va avoir du paracetamol ou un autre antalgique ! Sans
difficulté, tu arrives a 6 et s'’il a 75 ans il aura son hypocholestérolémiant donc tu seras a 7
médicaments... Attention... et pour un peu qu’il fasse une crise de goutte car il boit trop bah
tu seras a 8 médicaments. Et s’il a un diabete la tu arrives a 9, 10 médicaments. Et s’il est en
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surcharge pondérale et que la metformine ne suffit plus il va avoir deux insulines différentes
par jour et on arrive a de gros problemes...

Moi je vois des patients de 90 ans qui ont 3 insulines différentes par jour, je me bats avec
les endocrinologues pour ¢a ! Stop c’est ingérable ! Eux ils ne peuvent plus il faut linfirmier
et la plupart des infirmiers trichent. lls ne passent pas trois fois par jour , ils passent le matin
et le soir, ils préparent le stylo sur la table pour midi : ‘je vous l'ai réglé vous avez juste a
vous piquer.” Voila ...Les 5 médicaments je suis bien d’accord mais quand tu écris ¢a chez
un monsieur 75 ans, obese, diabétique et qui vient d’avoir des stent... le médecin va te rire
au nez. Il va te dire “ alors, lesquels je supprime ?” Faites gaffe ! C’est la formule type mais
¢a ne passe pas ¢a ! Et vous passez pour des ploucs ! Si tu écris ¢a a un médecin comme je
viens de te le décrire, tu passes pour un plouc !

Mais attention la formule plus de 5 médicaments est vraie, je suis entierement d’accord
...mais qu’on trouve une solution, moi je veux bien lui arreter.....

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : IDE a domicile, ca se passe pas trop mal car il y a un nombre d’IDE a domicile
conséquent qui se tirent la bourre entre eux. Il y a des équipes concurrentes .. On a encore
de la chance, ¢ca ne marche pas trop mal.

Mais la kiné ¢a marche trés mal. Nous n’avons quasiment pas de kiné. Pour faire entrer
quelqu'un dans la filiére c’est trés difficile. Voila... Apres il ne faut pas oublier que la kiné qui
est tres souvent proposé c’est une réhabilitation a la marche qui d'apres les nouveaux textes
n’est pas obligatoirement fait par un kiné. Cela peut étre fait par, je ne sais plus comment ¢a
s’appelle, ¢a porte un nom, aide médico quelque chose. Pour lui tenir la main et le faire
marcher, je suis persuadé que les aides ménagéres ¢a devrait étre a leur attribution mais
actuellement c’est refusé.

Pour le suivi nutritionnel, nous avons une diététicienne en libéral mais ¢a ne marche pas car
ce n’est pas remboursable ou tres peu. Ca ne marche pas. Si de I'hépital ils ne sortent pas
avec une prise en charge nutritionnelle, ¢a ne marche pas. Il peut y avoir une aide
nutritionnelle pour les patients qui sont dans le cadre du programme sofia mais c’est pour
des maladies chroniques... C’est la sécurité sociale qui a introduit des patients dans le
programme sofia et qui leur fait des téléconsultations. Il y en a quelques unes mais ¢a ne
marche pas bien. La, il y a un déficit.

Et il y a surtout un probleme, c’est que tu as beaucoup de personnes agées qui ne se font
plus a manger, c’est les aides ménageres qui font a manger et tu as énormément d’aides
ménagéres qui ne savent absolument pas cuisiner. On apprend plus a cuisiner ! Dans
I'éducation féminine, on apprend plus. Ce n’est pas un reproche c’est une constatation. Donc
tu as des aides ménageres qui ne savent absolument pas cuisiner. Donc tu demandes a
lutter contre la dénutrition, mais tu as des aides ménageres qui, a part ouvrir de la pizza et
des chips elles ne savent pas faire. Tu as des aides ménageéres qui ne savent pas faire une
soupe. Ce n’est pas une blague ! Il faut aller voir sur le terrain. T'as des familles ou on ne
mange plus de soupes alors que ta personne agee est peut étre habituée a une soupe. Et
s’il faut lui dire qu’il faut enrichir la soupe avec un oeuf, du lait, du fromage tout ce qu tu
veux, il y a des aides ménagéres qui n’ont pas idée de ¢a...

Téléalarme, ¢a va assez vite on peut les avoir en 24h. Soit la personne a du pognon, elle
paie et on les a immédiatement. Soit la personne n’a pas du pognon, il faut les prendre sur
des budget des caisses de retraites ou autres. La il faut passer par I'assistante sociale pour
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financer les téléalarmes. Ca prend du temps mais c’est finangable. Tu fais une prescription
meédicale pour la téléalarme et tu as des mutuelles, des assurances complémentaires qui
prennent en charge la téléalarme et méme qui ont leur propre systeme de de téléalarme.
C’est a dire qui ont leur affiliation de systeme de téléalarme pour personne agée. Leur
assurance habitation ou autre leur offre la téléalarme a partir d’une limite d'édge et qu’il y ait
un certificat médical.

Tu as differents types de téléalarmes. Ceux ou les patients appuient sur un bouton et tu as
des téléalarmes sensibles a la chute mais qui coltent plus cher. Tu as des téléalarmes qui
font GPS aussi, donc s’ils sortent de la maison et qu’il se perdent, on peut le retrouver. C’est
bien pour les personnes qui ont des troubles cognitifs. Ici je n’ai personne, car ce n’est pas
bien pris en charge et c’est trop cher pour les familles. On achéte autre chose mais on
achete pas de téléalarmes pour le vieux.... Tu as un autre truc, s’il a 'habitude de ne pas
perdre son téléphone portable tu mets un logiciel mouchard et tu le suis sur ton téléphone a
toi la position du patient. Il y en a qui le font pour leurs enfants et il y en a qui le font pour
leurs parents... Il y a un tas de choses qui existent et qui sont tres bien faites. On ne connait
pas tout !

E : Que pensez-vous de recevoir ce type d’alerte sur une plateforme en ligne d’accés
sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a I’envoi postal ?

I : Aucun probléme, puisque nous on regoit le courrier hospitalier sur la plateforme
sécurisée. Moi je pense qu’il faut que ce soit inclut dans le courrier d'hépital de sortie et tu
peux tout envoyer par la plateforme sécurisée. Moi ¢a ne me géne pas. Mais si le patient a
aussi le courrier papier a la main, s’il part avec ¢a a la main c’est trés bien. Il faut les deux :
courrier papier au patient et courrier sur la plateforme.

Le courrier papier va servir a de multiples intervenant a domicile : I'assistante sociale qui
passe le voir, la famille, I'infirmiére, le kiné ..Je prend 'exemple du patient avec la fracture du
trochanter ou on ne savait pas s’il avait une fracture ou pas... Ca peut servir a tout le monde
le courrier papier remis au patient. A la maison, en général, le courrier est perdu au bout de
quelques jours mais bon voila... Et la plateforme sécurisée pour le médecin. Mais en théorie
on ne devrait plus recevoir de courrier papier, on devrait tout recevoir sur les plateformes
sécurisées. La plateforme sécurisée me convient tres bien, c’est moi qui I'ouvre. Et l'autre
c’est le secrétaire qui l'ouvre. Il faut qu’on modifie les systémes pour que ce soit le secrétaire
qui ouvre tout y compris la plateforme sécurisée. Ca c’est un probleme informatique. Parce
que la plateforme sécurisée tu es obligé de l'ouvrir avec ta carte vitale ou avec ta carte
professionnelle de ton secrétaire. On 'ouvre avec la carte professionnelle que tu as mais le
secrétaire n’a pas de carte professionnelle. C’est beaucoup plus facile de se connecter avec
sa carte professionnelle que de se connecter par mail, c’est instantané, t'es connecté de
suite. Alors que par mail, pour me connecter, la plateforme m’envoie un code par sms qu’il
faut que je retape, c¢a fait trop de manip. Avec la carte pro, tu t‘emmerdes pas, c’est plus
pratique

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...
I : Non
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Entretien MG7

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ?

| : Ben je trouve qu’il n’y a pas trop de communication (rires), non il y a tres peu de
communication. Le systéme de santé serait nettement amélioré s’il y avait une
communication, une coopération. L’hdpital et la médecine de ville sont deux secteurs qui
sont completement cloisonnés. Et déja pour avoir quelqu’un a I'hépital c’est tres compliqué,
pour avoir la bonne personne a I'hépital il faut passer peut étre % d’heures au téléphone. Il
est impossible en pratique, dans un cabinet de ville, de rester %4 d’heures au téléphone pour
avoir quelqu’un.

Ensuite pour les courriers, ¢a dépend des services, il y a des services qui sont réactifs et ou
on recoit les courriers rapidement et d’autres ot on les regoit plus tard. Aprés ¢a peut étre
inhérent au turn over des patients, c’est sir qu’aux urgences ou il y a beaucoup de patients
qui viennent c’est compliqué de recevoir des courriers tout de suite. Bon aprés vous avez
des services ou on recoit les courriers rapidement, ¢a dépend de I'hdpital, du service.

E : Quelles sont vos représentations des patients a risque de réhospitalisation
précoce ?

| : Je trouve que la grille elle est bien faite, bon aprés c’est slir que ¢a concerne les
personnes agées, isolées. Oui la grille, c’est évident.

C’est des patients qui sont souvent hospitalisés, soit ils ont un probléme qu’on ne peut pas
régler en ville. Par exemple, j’ai un patient qui est en fin de vie, qui fait des pneumopathies a
répétition, il fait la navette entre I'hépital et la maison. Ma foi, il s’infecte et il se réinfecte
rapidement, voila c’est un patient en fin de vie.

Par contre vous me parliez tout a 'heure de Mme L., bon ben elle est sortie de I'hdpital, la
famille, enfin le mode de prise en charge a été completement changé, il y a quelqu’un en
permanence avec elle, et le probleme est plus ou moins réglé. Sauf pathologies
intercurrentes, aigués, graves qui peuvent survenir.

E : Comment les identifiez-vous ?
I : Non il n’y a pas spécialement de moyens ou de scores. Je ne fonctionne pas comme ¢a.
C’est plutét sur la clinique, I'expérience.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : (En lisant la grille, premier critere plus de 5 médicaments) : ¢a peut étre ou ne pas étre.
Oui, une hospitalisation récente ¢a peut étre un bon argument, assez fort.

Souvent les patients ont des infirmieres a domicile, donc ce n’est pas forcément un item a
retenir dans la mesure ou il y a plus de risque chez un patient ou il n’y a pas d’infirmiéres.
L’infirmiere a quand méme un ceil médical et alerte rapidement quand il y a quelque chose
qui ne va pas. Alors qu’'une personne agée qui vit seule et qui n’a pas de passage infirmier,
elle va alerter un peu plus rapidement le médecin.

Les problemes de mémoire, ¢a oui, c’est évident.

Oui il y a un risque de chute, effectivement.

La perte de poids involontaire, oui ca va de soi.

Ben c¢a ils sont tous fatigués, donc ca va étre compliqué. Je n’en connais pas un qui soit en
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pleine forme.
Alors oui l'instabilité, bon apres vitesse de marche ils sont tous ralentis.
Oui lisolement c’est un facteur, a mon avis, évident.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?

I : Ben si on hospitalise un patient c’est qu’on pense qu’il y a un probleme qui ne peut pas
étre réglé a la maison, alors apres g¢a peut ne pas étre réglé parce que c¢a tient a
I'environnement du patient, s’il est isolé il ne va pas pouvoir prendre les rendez-vous. Donc
¢ca va étre compliqué, aprés ¢a tient a sa pathologie, aigué a ce moment-la, on va le faire
hospitaliser. Aprés bien souvent, ce qu’il se passe il y a des patients on voit que quelque
chose ne va pas mais on ne sait pas trop quoi. En fait, le probleme c’est quand il y a
plusieurs examens a faire pour établir un diagnostic, le plus simple c’est de le faire a 'hépital
alors qu’en ville il va falloir mobiliser plusieurs fois une ambulance, ¢a va étre plus
compliqué.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Jessaie de les voir systématiquement, jaime bien les voir dés qu'’ils sortent de I'hdpital.
Ca c’est un probléeme, car les patients n’en sont pas forcément conscients et ils ne nous
appellent pas tout de suite. Ca serait bien que le message a faire passer aux patients quand
ils sortent de I'hépital, c’est d’appeler le médecin traitant rapidement et systématiquement.
Ca permet de prendre en charge les choses rapidement et ¢a les patients n’en ont pas
forcément conscience. On les voit parfois aprés 2, 3 mois apres qu'ils soient sortis, un laps
de temps assez long aprés leur sortie de I'hépital et ou ils ont pu se décompenser a
nouveau.

En général, c’est une visite a domicile ou une consultation si le patient peut étre
accompagné au cabinet. Aprés on met en place une infirmiere, un kiné ou un appareillage,
on essaie de tout mettre en place a la maison.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?

| : Je pense que c’est tres bien, il est trés bien fait ce courrier. Peut-étre I'envoyer par mail, le
donner aux patients pour que le patient consulte assez rapidement aprés sa sortie d’hdpital,
et qu’effectivement on soit plus vigilant par rapport a ce patient, qu'on mette en place les
préventions des chutes, le suivi de I'état nutritionnel.

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Ca dépend de I'environnement, vous avez des personnes dgées qui sont complétement
isolées donc ca va étre difficile. Enfin voila aprés dans un couple si vous avez une personne
démente et une qui tombe malade qui se casse le col du fémur ca va étre compliqué, ca
dépend complétement de I'environnement. Apres vous avez des patients qui sont entourés,
qui ont de la famille, avec des familles qui mettent en place un systéme pour surveiller,
efficace et ¢a se passe bien.

E : Que pensez-vous de l'utilisation d’une plateforme en ligne d’accés sécurisé pour
consulter les courriers de vos patients ?
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| : Ben ¢a peut pas étfre une mauvaise chose je pense. L’envoi postal c’est un peu aléatoire
des fois, euh apres oui pourquoi pas. Apres oui on recoit des mails sur la messagerie
sécurisée, les mails c’est des courriers, enfin c’est des comptes rendus d’hospitalisation,
peut étre si c’était des textes plus courts plus concis qui résument la situation, ce serait plus
efficace. Quand il y a une hospitalisation on regoit un compte rendu de 10 pages, on a pas
forcément le temps de tout lire dans les détails. C’est bien de I'avoir quand méme dans le
dossier, on peut y revenir dessus. On n’a pas forcément le temps de lire en détail tout le
compte rendu.

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...

| : Le commentaire c’est qu’il faudrait qu’il y ait une meilleure coopération, une meilleure
coordination entre la ville et 'hépital, ca me semble évident mais bon ¢a c’est quelque chose
qui existe depuis que j'ai commencé médecine. On voit actuellement avec ce qui se passe
I’épidémie de covid 19, qu’il n’y a pas de coordination entre la ville et 'hdpital. C’est tout un
systéme a changer.
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Entretien MG8

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hopital ?

| : Alors les relations, elles ont évoluées; quand jétais jeune il y avait déja, d’une maniére
générale, un esprit de confraternité qui touche a la fois la médecine de ville / I'hépital et a la
fois les relations médecin de ville / médecin de I'hdpital. Forcément on était tous de la méme
génération, on se connaissait tous par exemple, je connaissais bien yves frances, on se
tutoyait, c’était trés confraternel et tres amical on était moins dans le carcan administratif
qu’on connait actuellement. C’était trés bien et on avait des interlocuteurs directs, ¢a c’était
jusque dans les années 90.

Aprés, ca c’est détérioré progressivement, mais il semble, et j'en suis peut étre responsable
que le fossé s’est creusé. Alors il y a une question générale d’individualité, parfois je prend le
téléphone et je tombe sur une interne adorable, c’est un gamin qui a été fait pour faire
meédecine. Il faut faire la différence entre le technicien, qui peut étre trés bon voir excellent,
et le médecin. La actuellement, si je peux faire un paralléle, c’est la différence entre Raoult
qui raisonne en médecin et les technocrates parisiens qui fonctionnent en épidémiologistes,
en théoriciens, en ce qu’on veut méme trés compétents mais pas en médecin. La médecine
c’est pas ca, aprés qu’'on se serve de la méta analyse pour savoir, pour faire le point, pour
préciser mais a un moment donné il faut agir en médecin. Ce fossé, m’a éloigné de la
médecine hospitaliere. Tout ¢a pour dire, au départ oui, maintenant moins.

Il'y a les moyens de communication, on a pas la ligne directe, il faudrait que nous médecins
on ait une ligne dédiée au médecin pour qu’on puisse parler de médecins a médecins. Je te
donne un exemple, on veut prendre des renseignements sur un patient, on appelle déja on
est en attente, on a le standard, le standard nous dit je vous passe le service, si on arrive a
avoir quelqu’un c’est beau, on tombe sur une infirmiere, elle nous dit jai plus de médecins
ou ils sont tous a la visite, ils sont au taf et personne ne nous répond. On laisse un message
et personne ne nous rappelle, tu vois de quoi je parle. Il faudrait qu’on ait un truc dédié.
Apres c’est vrai qu’il y a le mail, mais qu’est ce qu'il y a de plus froid et inhumain que le mail.

E : Quelles sont vos représentations des patients a risque de réhospitalisation
précoce ?

| : Alors il y a lisolement souvent, il y a 'observance thérapeutique, ¢a va souvent de pair, il
y a la comorbidité et il y a la iatrogénie, de I'accumulation et de l'effet de plusieurs
médicaments, c’est un fait. C’est souvent un bras de fer avec ces patients la, avec ces
patients agés, qui veulent toujours, moins maintenant, leurs lexomil, leurs doliprane, leurs
cachets pour dormir et je leurs dis ‘pourquoi vous voulez un cachet pour dormir pour mener
les enfants a I'école’, ‘si vous dormez pas la nuit c’est pas grave vous dormirez le jour
prenez un bouquin, regardez la télé’. Voila il y a cet espece de bras de fer. Les gens ont pris
des mauvaises habitudes et c’est peut étre les anciens, tu vois je ne suis pas forcément le
fervent défenseur des anciennes générations puisque je te dis que c’est notre faute, nous
médecins on aura tout accordé, on est passé par des trous de souris, on a été un peu a une
époque des commergants de la médecine parce qu'il y avait une surpopulation médicale et
pour arriver a faire ce qu’on peut pour étre médecins des années 80, il fallait étre plus
disponible, plus fort, plus gentil et plus conciliant que les autres. Donc on a fait notre propre
mal (en riant).
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E : Comment les identifiez-vous ?

| : Oui c’est des moyens tres simples, jutilise toujours, je fonctionne au feeling, au pif, c’est
des moyens tres empiriques. Quand je vois la grille que tu m’a envoyeé, c’est tout a fait ¢a, on
fait comme Mr Jourdain, de la prose sans le savoir (rires). A part, que on est pas dans le
systeme oui non, on dit oui mais ou non mais , tu vois on est plus dans cette nuance.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : Oui, ¢a peut étre applicable en cabinet, surtout pour les jeunes médecins, moi ¢a me ferait
chier (en rigolant) mais pour un jeune médecin, c’est un outil intéressant c’est bien fait. C’est
la médecine moderne et codifiée.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?

| : Ca peut aider, aider je dis bien mais pas indiquer parceque tu sais comme moi, que le
patient est nulle part mieux que chez lui jusqu’a un certain point et c’est ce point d’équilibre
qu'’il faut essayer de ne pas franchir.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Heureusement que nous avons des infirmiers, je leur met trois passages par jour, on a
des infirmiers tres compétents, souvent des gamins qui ont loupé médecine et qui auraient
fait de tres bons médecins. Aprés c’est rigolo, c’est paradoxal, jai des infirmiers qui
raisonnent bien et qui auraient fait de bons médecins et y’en a d’autres méme pas des aides
soignants c¢a aurait fait, et pourtant on a tous la méme formation, je comprend pas. Je
m’entoure d’infirmiers qui savent bosser et franchement je leur rend gréace.

E : vous les voyez plutét au cabinet ou au domicile ?

I : Quand jétais sérieux, les consultations ou visite a domicile c’était systématique,
maintenant c’est au cas par cas, si ca va pas vous m’appelez. Il y a une vingtaine d’année,
quand on voyait 20/25 patients dans la journée on avait fait une bonne journée et maintenant
on en voit 50/60. On est obligé d’aller a I'essentiel.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?

I : Alors si on est intelligent et qu’on a pas un égo surdimensionné on se dit tiens c’est pas
mal c’est vrai. Si on est un vieux con, on se dit ils vont pas m’apprendre a travailler au bout
de 40 ans d’exercice. Alors sur le deuxiéme courrier, je mettrais pas le détail en gras. Moi je
fais partie des gens qui font confiance, bon ¢a m’a apporté pas mal de déboire dans ma vie
mais je fais confiance, donc je me dis en tant que médecin oui I'hépital a quand méme dit
qu’il y a un risque de réhospitalisation. Moi je mettrai pas le petit pavé, je joindrai la grille, je
sais pas au lieu de me dire comment il faut travailler, le premier papier donne une évaluation
globale et le deuxieme me donne un outil. Je suis pas susceptible, pour moi, c’est différent.
Je me dis tiens aux urgences, si a I'hépital ils ont pensé que Mr un tel risquait de re rentrer a
I’hépital dans un délai assez court, il y a un risque donc. C’est intéressant de s’y intéresser et
de fagon compléete la grille. On va jouer le jeu on va le faire, voila je le vois comme ¢a et non
comme quelque chose de directif. Tu vois le deuxiéme tu peux dire la méme chose mais le
présenter différemment.
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Il faut que ce soit rapide avec le courrier de sortie dans la mesure ou on le recgoit rapidement.
Le plus rapide, c’est le mail on est d’accord et c’est le plus sdr. D’ailleurs il faudrait que tous
les comptes rendus nous arrive par mail. Il faudrait le compte rendu et cette évaluation, cette
proposition; c’est intéressant.

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Cest simple, les freins c’est toujours les mémes, c'est la maitrise comptable des
dépenses voila, moi je m’en fous. Si tu travailles honnétement et si tu as les arguments tu
peux toujours les opposer et on ne t’en tiens pas rigueur, je touche du bois ¢a ne m’est
Jjamais arrivé. J’ai été convoqué a la sécu, jai toujours fait profil bas mais je me suis jamais
écrasé c’est a dire profil bas du style ‘et bien oui je comprend pourquoi je suis la parce que
c’est vous qui payez je comprend c'est pas moi qui paie c’est pas le patient c’est vous et on
a des comptes a vous rendre’, ¢a ca leur plait. On est pas opposés, on est partenaires. |l
aime ¢a. Alors voila maintenant vous me prenez ce type, vous m’avez reproché de lui avoir
prescrit un peu de kiné en plus, peut étre le kiné c’est un peu emballé sur la cotation parce
que nous on prescrit des prescriptions générales et apres le kiné il détaille, il va envoyer un
bilan de kiné comme si le gars il avait 20 ans et qu’il doit récupérer son genou apres un
accident de moto alors que c’est tout simplement une personne agée qu'il faut faire marcher.
Alors peut étre le kiné c’est un peu emballé. Il faut voir avec lui mais moi je trouve que ces
personnes la ont besoin de passages dans la journée, ils ont besoin du passage infirmier, du
passage du kiné, du passage du médecin qu’on peut faire de moins en moins souvent donc
il me semble que multiplier les passages des professionnels de santé médicaux
paramédicaux, évitent les hospitalisations donc dans ma démarche je dépensais mais
certainement moins qu’une hospitalisation et au passage si le pépé ou la mémeé il tombe si il
passe le kiné ben il le ramasse, il reste pas 12 h dans son pipi par terre sans pouvoir se
relever; dans la mesure ou il n’y a pas la téléassistance bien sdr. Il faut argumenter mais a
coté de ca faut étre carré, faut tdcher de pas faire n'importe quoi mais non plus ne pas dire
amen a tout ce qu’il vous recommande.

E : Que pensez-vous de l'utilisation d’une plateforme en ligne d’accés sécurisé pour
consulter les courriers de vos patients ?

| : Oui ca va dans le méme sens oui, c’est une fagon de rendre le systéme plus réactif, plus
rapide. Bien sar, c’est un espece de dossier médical, un archivage des dossiers médicaux
accessibles a tout moment par tous les professionnels de santé. On devrait faire ¢a pour tout
d’ailleurs.
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Entretien MG9

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hépital ?

| : La transmission des informations est difficile avec I'hépital... Voila, le courrier on le regoit
toujours avec beaucoup de retard. Alors a un moment donné, ¢a c’était amélioré parce que il
y a certains services qui sont branchés sur mailiz ou autre et donc je le regois directement
sur ma boite mail. Alors ¢a, pour moi, c’est trés facile, c’est tres bien mais malheureusement
il y a trés peu de services qui le font et c’est surtout pour les examens complémentaires. Les
comptes rendus d’hospitalisation c’est compliqué aussi.. Alors la ils se sont améliorés dans
la mesure ou ils donnent un courrier aux gens mais le probleme c’est qu’ils disent que le
médecin traitant le recoit. Or, nous on ne le regoit pas ou on le regoit souvent avec un mois
et demi de retard. En fait, il faut que les gens nous le donnent quoi si tu veux, alors souvent
quand on va a domicile ils I'ont sur place pas de probleme sinon eux ils ne pensent pas a
nous le donner car ils disent ‘c’est marqué dessus vous l'avez recu’ et non je I'ai pas recu.
Pour moi il y a une chose qui me parait essentiel, c’est la liaison avec les moyens
informatiques actuels; c’est mettre sur la boite mail et envoyer directement le compte rendu
au médecin sur la boite mail. Comme c¢a je peux l'imprimer et je le met dans le dossier de
mon patient, |a c’est vraiment pratique et il n’y a pas de perte voila.

E : Quelles sont vos représentations des patients a risque de réhospitalisation
précoce ?

| : Alors, je vois dans le questionnaire ce sont des patients isolés, effectivement a risque de
réhospitalisation rapidement, aprés ce sont aussi les patients qui ont une poly pathologies et
qui sont poly médicamentés ¢a aussi c’est vrai. Dans les patients les plus a risque, ce sont
les insuffisants cardiaques, ce sont les maladies d’alzheimer efc...

E : Comment les identifiez-vous ?

I : On a les moyens de les identifier parce que nous on les connait bien, on connait leur
mode de vie, leur mode de fonctionnement, on sait s’ils sont seuls ou pas seuls, on sait que
par exemple un patient qui est seul et qui se dégrade on lui envoie une équipe d’infirmiers,
en méme temps on fait la demande pour les aides ménageres a domicile ainsi de suite. Et
dans un truc un peu plus élaboré, on peut leur envoyer les repas a domicile également.
L’avantage c’est que quand on les connait bien, on sait que quelqu’un qui va s’aggraver et
qui sort de I'hdpital par exemple, on va pas le renvoyer a I'hdpital, on va le garder a la
maison. En fait si tu veux il faut faire le chemin inverse, c’est a dire avant qu’ils sortent de
I’hépital moi il m’arrive souvent d’aller voir les patients a I'hdpital et de voir l'interne ou autre
et de discuter en disant “vous allez le faire sortir certes mais il faut prévoir a 'avance et vous
me le dites a I'avance pour que moi je prévois une équipe d’infirmiers qui viendra dés qu'il
sort de I'hépital et qui s’occupe de lui, éventuellement une aide ménagere, le portage des
repas, ainsi de suite.” Dans notre petit commune c’est ce qu’on peut faire. On a accés a tout
¢a donc y’a pas de soucis.
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E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille Tagravpa puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?

| : Bien sir que ¢a peut étre applicable,

A t-il plus de 5 médicaments : ben oui ¢a on peut s’en apercevoir on essaie de faire attention
et diminuer le nombre de médicaments mais les gens sont souvent réfractaires, ils ont
toujours peurs.

A t-il été hospitalisé ? ben ¢a on peut y répondre.

Nécessite t -il des aides ? ben c¢a c’est le passage des infirmiers ou de la préparation des
repas, nous on le fait quotidiennement.

Troubles de la mémoire : ¢a c’est l'interrogatoire.

Difficultés a la marche : ¢ca aussi on s’en rend compte.

La perte de poids : souvent quand ils viennent au cabinet on les pese et quand je met en
place les infirmieres a domicile, moi je demande a ce qu’l y ait un cahier et
systématiquement je les fais peser une fois par semaine, tous les 15 jours ou une fois par
mois; ¢a permet une communication entre les soignants et réellement de voir comment va la
personne. Et donc éviter une réhospitalisation rapide.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Ben alors s’ils ne se déplacent pas, moi je vais les voir et je fixe une visite a domicile tous
les mois. Je vais les voir systématiquement a domicile. Un, ils sont demandeurs et deux je
me suis appergu qu’en fixant moi méme la visite en fait, ils m’appellent moins. Parce que
quand ils sortent de I'hdpital souvent ils sont angoissés ils vont nous appeler une premiére
fois puis tant une semaine apres ou dix jours apres ils te rappellent. La voila, j’ai le cahier je
leur marque quand est ce que je reviens et trés souvent je me suis rendu compte que c’était
largement suffisant. Et ils ne t'appellent plus enfin, ils attendent ta visite. C’est pour ¢a que
pour nous c’est tres important de savoir quand ils sortent de maniere a ce que Ss'ils nous
appellent pas, nous on puisse les appeler et a ce moment la fixer une visite. Et apres je fais
la visite de suivi tous les mois et quand ils vont mieux, tous les 2 mois puis tous les 3 mois
en fonction de I'état des gens. Et les gens ils sont contents que tu viennes tous les mois, les
gens du grand age.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?

| : Alors un mode d’envoi, si le mode informatique marche bien, c'est tres bien de le recevoir
par informatique. Le mode d’envoi c’est effectivement quand ils sortent de I'hépital on peut
mettre ce courrier en méme temps, nous ¢a nous permet aprées de voir.

Mais apres éventuellement, dans ce courrier, il y a des choses qui sont ‘pas plus de 5
médicaments par jour’ tres souvent nous on fait trés attention voila, aprés tout dépend des
pathologies. Une coronarienne diabétique et BPCO bon, il va y en avoir plus que 5. Apres
mise en place d’aides a domicile, c’est un rappel mais souvent c’est fait ca. Prévention des
troubles de la marche, ¢a aussi les aides techniques, la kinésithérapie, ¢a c’est pas mal
également. Le suivi nutritionnel c’est trés important parce que souvent les personnes dgées
ne mangent pas bien donc c’est important de surveiller le poids, 'albumine et en fonction de
¢a, adapter. Ce qui a de bien aussi c’est que quand il y a I'aide ménagére qui vient, elle fait
les repas et donc ca permet de lui dire vous devriez augmenter un peu ¢a, lui donner un peu
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plus de c¢a efc.. Isolement, téléalarme et augmentation passage infirmiers ¢a on le fait
tfoujours. Effectivement pour des gens pas encore tres abimés, ¢a peut étre préventif pour le
médecin de lui rappeler ce genre de choses, tout a fait. Effectivement, la premiere chose
revoir les ordonnances et diminuer le nombre de médicaments c’est tres important. Aprés les
aides a domicile pour le reste, ¢a je pense que c’est ce qu’on fait réguliérement. Trés
souvent, les patients ne veulent pas, mais tu vois par le biais de I'hospitalisation on peut leur
dire ‘ben tiens la vous avez été hospitalisé et la vous étes un peu plus faible, on va faire
I'essai pendant quelques jours avec l'infirmiere et on voit’. Apres c’est eux qui disent ‘ah ben
¢ca m’a fait beaucoup de bien je la garde’. La relation également des infirmiers avec le patient
est tres importante parce que si ¢a se passe bien le patient va vouloir la garder. Bon aprés la
téléalarme etc pour les gens isolés qui ont commencé a avoir des troubles,
systématiquement je le fais.

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Ca se passe bien, il faut que le patient soit adhérent, on y arrive par le biais des
infirmiéres, on arrive facilement a ce qu’ils acceptent. Au départ méme quand ils sont
réticents, apres tu leur montres le pour et le contre puis tu dis : “c’est pas pour tout le temps,
on fait un essai le temps que vous alliez mieux on se revoit d’ici trois semaines un mois, on
voit un petit peu et a ce moment 1a”; ils te disent que oui l'infirmiere leur a fait du bien.
Souvent c’est des patients seuls donc le fait que l'infirmiere passe, ils peuvent discuter, dire
des choses qu’ils nous disent pas a nous et l'infirmiére nous appelle ensuite pour nous dire.”

E : Que pensez-vous de l'utilisation d’une plateforme en ligne d’accés sécurisé pour
consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a I’envoi postal ?
| : Bien sdr, je suis tout a fait d’accord. C’est tres bien.
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Entretien MG10

E : Quelles relations entretenez-vous avec I’hopital ?

| : Ca dépend si c’est moi qui I'ai hospitalisé ou pas. Ensuite a la sortie, en général, on a pas
trop de nouvelles, on le sait soit par la famille, ou alors parfois ¢a arrive parfois que I'hépital
me prévienne qu’il va y avoir une sortie mais c’est trés rare, c’est rarissime.

E : Par quel moyen I'hépital vous previent ?

| : Par téléphone, ca arrive que ce soit par téléphone.

Le courrier on le regoit soit en lettre de liaison et c’est donné au patient. Malheureusement,
on est prévenu au dernier moment. C’est le patient qui appelle et qui dit : « je sors demain ».
C’est le patient qui transmet l'information.

Si le patient est trés agé il se peut que I'hbpital nous prévienne car il y a quelque chose a
mettre en place mais en général c’est plutét le patient qui prévient ou la famille du patient.

E : Dans quel délais recevez vous les CRH ?

| : Le courrier d’hospitalisation, je le regois 15 jours, 3 semaines voir 1 mois. C’est pas rapide
a Aix en Provence.

Aux Urgences, quand il rentre et qu’il ressort des Urgences, il y a un courrier de I'hdpital
donné au patient. Je sais a peu pres en gros ce qui a été fait avec le bilan...donc ¢a c’est
correct. Aprés Ss'il rentre, soit des fois les Urgences me téléphonent pour avoir des
renseignements sur le patient. Donc je regarde sur mon ordi les pathologies, le traitement
efc...parce que des fois on te téléphone pour te dire “y’a monsieur untel qui a été
hospitalisé.”(rires) Et donc des fois, ils te téléphonent directement des Urgences pour savoir
un peu ce qu'il a et ce qu’il s’est passé méme si ce n’est pas toi qui I'a fait hospitalisé.

E : Qu’est ce qu’un patient a risque de réhospitalisation précoce ? pathologies,
contexte...

| : Un patient de cet age la soit il a un probleme orthopédique on va dire ...ll faut se
demander comment il peut rentrer chez lui et se demander s’il n y a pas un risque qu'il se
retrouve tout seul et que ce soit grave . Soit c’est un probleme infectieux ou cardiologique ou
autre et a ce moment la le risque de réhospitalisation moi je le vois comme le risque de
désorientation du patient quand il est hospitalisé. Et c’est vrai qu’il y a une adaptation de son
retour pas toujours évidente. Je parle des gens trés &gés, plus de 80 ans. lls sont
complétement désorientés. Jai eu le cas plusieurs fois de patients trés agés totalement
désorientés a I'hdpital et le retour c’est pas évident s’ils vivent seuls, ils n’ont plus de repere.
Et du coup, il y a un gros risque de réhospitalisation et donc des fois il est judicieux, une fois
la pathologie passée de les mettre dans un centre de convalescence pour qu'ils se reposent
une semaine quelque part, histoire de reprendre leurs esprits.

E : Comment les identifiez-vous ? scores, échelles ...

| : Pas de score, pas d'échelle. Je ne suis pas trop dans les score, les échelles. J'avoue que
je suis plus dans mon ressenti de la personne, je suis plus dans I'humain que dans les
scores. C’est peut étre une erreur je pense, mais c’est vrai que quand tu connais bien le
patient tu sais de quoi il va en retourner. J'ai une patiente qui va retourner chez elle d’ici peu,
je l'ai su par sa sceur. C’est une personne qui n’arrive pas a marcher, faut tout mettre en
place quand elle rentre. Il faudra que je sache un petit peu a I'avance pour préparer tout ca.
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C’est un peu compliqué quand méme...Mais c’est peut étre une erreur on est quand méme
assez bien rodé sur le patient et si c’est des patients 4gés on les connait depuis longtemps,
on a une experience sur eux. Des fois quand ils rentrent dans mon cabinet je me dis « oula
c’est pas bon ». Tu vois, c’est bizarre mais c’est comme ¢a. Quand on est un médecin qui a
un petit peu de la bouteille, on a un regard différent sur le patient quand il rentre dans le
cabinet ou quand tu vas le voir chez lui. Tu sens tout de suite si ¢ca va pas. Donc t'as pas
besoin, d’avoir plein d'échelle ou de choses tu sais siil y a un truc qui va pas.

E : Votre expérience vous aide ?

| : C’est notre regard qui est différent. C’est le suivi du patient depuis plusieurs années, tu
sais comment il fonctionne. Ce n’est pas une question d'expérience. C’est un rapport
humain.

E : Pensez-vous qu’une grille rapide comme la grille TAGRAVPA puisse étre un outil
d’aide pour repérer les patients a risque de réhospitalisation précoce ?
I : Non, comme je te I'ai dit c’est mon ressenti qui compte.

E : Et pour aider a la décision d’hospitalisation ?
I : Non plus. Tu le vois tout de suite quand ton patient tu dois 'hospitaliser.

E : Comment organisez-vous habituellement le suivi de vos patients a risque de
réhospitalisation précoce ?

| : Déja je mets en place une infirmiere c’est mon rapport médical. Je mets aussi en places
des auxilliaire de vie, je mets toute une structure pour des patients qui sont fragiles. Soit par
un organisme soit le patient a déja une structure en place et a ce moment la c’est déja plus
facile. Mais je mets tout en place en général.

E : Vous les voyez plutét au cabinet ou a domicile ?

| : Les patients comme ¢a, en général, on va a domicile. Si on ne me prévient pas au dernier
moment, jarrive a la voir rapidement. Dans les 2, 3 jours qui suivent sa sortie, je me
débrouille. On est obligé, c’est important de bien suivre et de structurer tout ¢ca et mon
ressenti est toujours important quand je vais le voir chez lui et a sa sortie de I'hépital. C’est
important. Et voir tout ce qui a été changé en traitement. On leur a arrété plein de choses et
du coup quand ils rentrent chez eux, il y a plein de chose a remettre en place.

E : Que pensez-vous du fait de recevoir un courrier concernant vos patients a risque
de réhospitalisation précoce ?

| : C’est pas mal aprés ¢a ne va rien changer... Carj’y vais 2,3 jours aprés sa rentrée, mais
¢a pourrait étre me dire qu'il y a des choses ou je devrais peut étre faire plus attention, peut
étre mais apres bon...Pourquoi pas...Mais aprés si c’est pour avoir un courier plus rapide
c'est bien...

E : En pratique, comment cela se passe pour appliquer ces recommandations ?

| : Pas de soucis pour les IDE. Comme j'essaie d’expliquer aux patients, si c’est un patient
agé il en a déja une avant, il suffit de la recontacter pour que ¢a se remette en place. On a
un réseau, en tant que médecin généraliste, j’ai un réseau d’infirmiéres suivant le secteur.
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Les kinés a domicile, il y en a plus | Déja parce que ¢a ne rapporte rien, ils sont tres mal
payés. Du coup, pour se déplacer ils perdent une heure pour faire un soin a domicile. J’ ai le
cas d’une patiente qui a Parkinson, qui a absolument besoin de la kiné, c’est tres compliqué
pour elle. J'ai une patiente, porteuse d’'une valve cardiaque, hyper fragile diabétique donc
tout ce que tu peux avoir tu I'as avec elle donc c’est pour ¢ca que 4 ou 5 médicaments des
fois je veux bien mais des fois on a pas le choix.

Il y a des ordonnances quand t'as plus de thyroides, t'as du diabéte, des problémes
cardiologiques, a un moment tu en as plus que 4 c’est sur. Le choix est vite fait.

Le suivi nutritionnel, des fois, j'ajoute des compléments alimentaires, je vois en fonction du
bilan.

E : Que pensez-vous de recevoir ce type d’alerte sur une plateforme en ligne d’accés
sécurisé pour consulter les courriers de vos patients ? Par rapport a I’envoi postal ?

| : L’envoie mail me semble beaucoup mieux. Une plateforme ce serait trés bien car les
courriers on les regoit un mois apres. Si on peut recevoir tout rapidement c’est mieux. A
I'hopital d’Aix ils n’envoient rien par mail. Et j’ai pas mal de specilaistes qui envoient tout par
courrier car notre mail n’est pas assez sécurisé. J’ai un labo qui ne veut pas m'envoyer les
bilan par mail car ma boite n’est pas assez sécurisé. Et ils me I'envoient pas non plus par
courrier, du coup je regois rien.

E : Auriez-vous des commentaires a apporter ? sur la forme et le fond du courrier...
1 : Non
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de '’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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RESUME

Contexte : 14% des passages au SAU concerne la personne agée de plus de 75 ans. Parmi
ces passages, plus d’un patient sur deux est hospitalisé.

Dans le cadre de I'expérimentation de l'article 70 de la loi de financement de la sécurité
sociale de 2012, 'AP-HM a développé une modélisation de repérage des personnes agées
hospitalisées a risque de réhospitalisation précoce ou d’aggravation rapide. Le médecin
généraliste est un acteur clé pour assurer le suivi post-hospitalisation.

Objectifs : L'objectif principal de I'étude quantitative était d’évaluer la performance de la
grille TAGRAVPA pour le repérage du risque de réhospitalisation précoce, du sujet agé de
plus de 75 ans, a 1 et 3 mois. L’objectif principal de I'étude qualitative était d’obtenir le point
de vue des médecins généralistes sur le repérage et le suivi des patients a risque de
réhospitalisation précoce en médecine de ville.

Méthode : Une étude de cohorte épidémiologique prospective a été réalisée au sein du
service des urgences adulte du Centre Hospitalier Universitaire Nord a Marseille du 24 juin
2019 au 2 novembre 2019. Nous avons ensuite réalisé des entretiens individuels
semi-structurés auprés des médecins généralistes de la région PACA.

Résultats : Dans la premiére partie, nous avons inclus 213 patients. Pour la capacité du test
a prédire le risque de réhospitalisation a 1 mois avec une valeur seuil a 4 : sensibilité a 73
%; spécificité a 32 %; aire sous la courbe ROC a 0,54; Valeur Prédictive Positive a 12 % et
Valeur Prédictive Négative a 89 %. Pour la réhospitalisation a 3 mois : sensibilité a 78 %;

Dans la seconde partie, les médecins généralistes interrogés rapportaient des stratégies de
repérage différentes de la médecine hospitaliére. Elles étaient fondées sur un repérage
clinique et instinctif ainsi que sur des éléments liés a la connaissance de leurs patients.
L’applicabilité de l'outii TAGRAVPA était discuté, du fait d'un manque de temps et d’un
excés de scores peu applicables en médecine de ville. La surveillance de ces patients
passait par un suivi rapproché mais adaptatif, avec la présence de référents alertes a
domicile.

Conclusion : L'utilisation de la grile TAGRAVPA, avec un score seuil fixé a 4 et pour
I'échantillon de population étudié, n'a qu'un impact limité sur le repérage des personnes
agées de plus de 75 ans a risque de réhospitalisation précoce. Quelque soit la méthode de
repérage utilisée par les médecins généralistes, ces derniers nécessiteraient d'étre
davantage sensibilisés a la notion de réhospitalisation précoce.

Mots-clés : Personne agée, réhospitalisation précoce, fragilité, grille TAGRAVPA, médecin
généraliste, repérage, suivi.

123



