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gratitude, notre respectueuse admiration.
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Delphine pour tous ses moments partagés avec toi, merci a toi et
Stéphane qui nous avait réjouis avec ce beau mariage.

A toute la famille,

Bernadette, pour ton aide précieuse pour la réalisation de ce travail
(les stats c’est vraiment pas mon truc !!), pour ton soutien, merci de
m’avoir ouvert la voie vers ses études interminables et de m’aider a
les cloturer!

Les Gergonne de Toulouse, Bernard, Marie-Lise, Damien, Martin et
Alexis, c’est toujours un plaisir de vous retrouver !! Promis 2016 je
viens a Toulouse !!

Alice, la cousine que dire....merci d’étre toi! Pour ta spontanéité, ta
bonne humeur toujours la ! Pour les bonnes vacances passées
ensemble inoubliable !! Le ski, les Vosges et compagnie...Je suis fiere
de tes débuts d’'infirmieres !
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Margot, quelle belle famille, bises a vous.

Gisele, Dédé, Grégory, Florian la distance est la mais le cceur y est,
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lefs et ton calme presque inébranlable !
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vacances ??!!)

Claire-Marie, belle rencontre de fin dexternat et surtout a
Thionthion! Merci pour toutes ces folles soirées et ta bonne
humeur (Bises aussi a Clément.. ;)

Au passage bises a tous les ex-thionvillois, ce fut le meilleur 1er
semestre imaginable possible ! Thomas, Mathieu, Francois, Elodie
(vive la Suéde !), Marion, Mélanie, Arris, Nathanaél, Chloé, Sarah et
Cie...
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et les autres (plus si fraichement débarqué d’ailleurs !)
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Je dédie ce travail a tous mes grands-parents.
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«Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je
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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.
Jinterviendrai 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
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confiés. Regue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
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Liste des abréviations :

ARS :
ATCD:
AVC:
BPCO :
CHU :
CPAM :
EGS:
EHPAD :
FSH :
GA:
GDS :
GN:
HAD :
HAS :
IDE :
MHSC :
MNA :
PAERPA :
RGC:
SAU :
SSIAD :
SSR :
URPS :
USLD :

Agence régionale de santé

Antécédent

Accident vasculaire cérébral
Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Centre Hospitalier Universitaire

Caisse Primaire de 1’ Assurance Maladie
Evaluation Gériatrique Standardisée
Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées Dépendante
Fiche de Sortie d’Hospitalisation

Groupe accompagné

Geriatric Depression Scale

Groupe non-accompagné

Hospitalisation a Domicile

Haute Autorité de Santé

Infirmiére diplomée d’Etat

Maison Hospitaliere Saint Charles
Mini-Nutritional Assessment

Personne Agées en Risque de Perte d’ Autonomie
Réseau Gérard Cuny

Service d’Accueil des Urgences

Service de Soins Infirmiers a Domicile

Soins de Suite et de Réadaptation

Union Régionale des Professionnels de Santé

Unité de Soins de Longue Durée
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Introduction :

L'organisation des soins du patient agé est complexe, elle fait intervenir un grand nombre de
professionnels, c’est un enjeu de santé publique. Les réadmissions a 1’hopital de cette
population sont fréquentes, souvent non programmeées et colteuses. Il est donc important de
prévenir les hospitalisations et ré-hospitalisations d’un point de vue collectif (diminution des
colits) mais aussi individuel (diminution du risque de déclin fonctionnel). Aux Etats-Unis, il
s’agit d’une priorit¢ de santé publique qui se traduit par des mesures réglementaires et
incitations financieres (1,2), des programmes de transition hopital-domicile ont été mis en
place (3—5) et permettent une réduction de 20 a 45% des ré-hospitalisations a 30 jours. En
France, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a publié un rapport proposant des pistes de
réflexion et d’actions afin de réduire le nombre de ré-hospitalisations évitables (6).

L’étude Sujet Age Fragile: Evaluation et Suivi (SAFES) montre que 14% des patients agés de
75 ans et plus sont ré-hospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie (7). Parmi la totalité des
réadmissions, 23% sont évitables (8) (ré-hospitalisations non programmeées en lien avec le
s¢jour précédent). Elles ont lieu le plus souvent dans les 30 jours suivant la sortie
d’hospitalisation (9—11) et si elles surviennent rapidement aprés la sortie elles sont plus
facilement classées comme évitables (12).

Or il n’est pas efficient d’intervenir pour tous les patients, c¢’est pourquoi des facteurs de
risque de ré-hospitalisation ont été identifiés. Il s’agit de :

e certaines pathologies a ’origine de 1’hospitalisation : ’insuffisance cardiaque, les
pneumopathies, les hépatopathies et I’infarctus du myocarde (13-15).

e la présence d’une escarre, un état général altéré, la perte récente de la capacité a se
nourrir soi-méme, un antécédent d’hospitalisation dans les 3 mois précédents (7), mais
aussi la survenue d’un éveénement indésirable pendant 1’hospitalisation (15).

e un syndrome gériatrique (dénutrition, dépression, chute, confusion) un antécédent
d’Accident vasculaire cérébral (AVC), la Broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), un diabéte déséquilibré (14) ainsi que des conditions sociales
défavorables (7,14,16,17).

Le taux de réadmission a 30 jours peut étre diminué en améliorant la transition hopital-
domicile. Le risque de ré-hospitalisation est significativement diminué lorsqu’une
intervention a lieu (3). Ces interventions sont plus efficaces si elles ont lieu a [’hdpital et au
domicile (3,18). Il peut s’agir de 1’élaboration d’un plan de sortie structuré et personnalisé
(19,20), de la mise en place d’un « navigateur » (18), de la conciliation et de I’optimisation
médicamenteuse (21), de 1’éducation du patient, de la mise en place d’un programme de
rééducation poursuivi a domicile (22), d’une évaluation médico-sociale, de 1’amélioration de
la communication entre professionnels (23), de la transmission d’informations au médecin
traitant, du suivi du patient apres la sortie : par téléphone (24,25), par des visites a domicile
et/ ou par une infirmiére spécialisée (26—30),une équipe multidisciplinaire (28). Par contre, la
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sortie précoce en hospitalisation a domicile est associée a une augmentation du risque de
réhospitalisation (31).

Les interventions ont lieu avant, pendant et apres la sortie (32-35). Il faut associer les
différentes interventions aux 3 étapes de la transition pour étre efficace (3,18,35). Cependant,
compte-tenu de la complexité des interventions utilisées, il est impossible de déterminer
lesquelles sont efficaces en particulier (36). 1l faut permettre la poursuite au domicile des
actions initiées pendant I’hospitalisation.

Dans ce sens, la loi de financement de la sécurité sociale de 2012 (article 70) a prévu la mise
en place d’expérimentations visant a améliorer le parcours de soins des personnes agées en
risque de perte d’autonomie (37,38). Leur financement est prévu via la cellule de gestion de
risque de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et de différentes Agences
Régionales de Santé (ARS), sur 11 territoires pour une durée de 5 ans.

L'ARS Lorraine est pilote d'une expérimentation qui a été mise en place au niveau des
territoires de trois réseaux gérontologiques de Lorraine dont le Réseau Gérontologique
nancéen Gérard Cuny (RGC). Elle combine plusieurs interventions (6) qui font intervenir un
«navigateur». Le projet global, a I’aide d’une infirmicre « navigatrice », est de repérer les
patients a risque de ré-hospitalisation précoce, d’accompagner leur retour a domicile a 1’aide
d’une fiche de sortie d’hospitalisation (FSH) et d’assurer un suivi a domicile pendant 30 jours
afin d’éviter une ré-hospitalisation précoce. L’expérimentation était prévue pour une durée de
3 ans a compter du 1% aout 2013 et visait a optimiser le parcours de santé, améliorer
’organisation intra-hospitaliere, favoriser la coordination pluri-professionnelle et la continuité
des soins, favoriser le déploiement de plateformes de téléassistance médicalisée, améliorer la
disponibilité des ressources d’aval et en particularité entre les secteurs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux.

Une étude de cohorte concernant cette expérimentation a été réalisée pendant 7 mois.
L’objectif de cette étude a été de montrer que ’accompagnement des patients agés de plus de
75 ans repérés a risque de ré-hospitalisation précoce sur le territoire du Grand Nancy
permettait de réduire le nombre de ré-hospitalisations global et précoce.
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Matériel et Méthode :

Notre étude est une étude de cohorte historico-prospective de type exposé non-exposé,
réalisée a partir des données des patients du Territoire du Grand Nancy recrutés pour
I’expérimentation article 70 Lorraine.

Dans la déclinaison nancéenne de cette expérimentation, les patients étaient repérés a risque
de ré-hospitalisation précoces, ils étaient ensuite tirés au sort pour bénéficier de I’intervention
du Réseau Gérard Cuny (RGC) en plus des soins habituels (Groupe accompagné GA). Les
patients repérés non tirés au sort bénéficiaient uniquement des soins habituels (Groupe non-
accompagné GN). Les risques potentiels et inconforts générés par l'expérimentation étaient
nuls.

Le but de notre étude a été de comparer entre les deux groupes a 30 jours, 3 et 6 mois le
nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation et déces), le nombre de ré-
hospitalisations global et le nombre de ré-hospitalisations considérées comme évitables.

EXPERIMENTATION :

Mesures et participants :

Les participants nancéens a I’expérimentation article 70 Lorraine inclus dans notre étude ont
été recrutés entre janvier et juillet 2014 dans les services de : Soins de Suite Réadaptation
(SSR) Spillman (CHU), Unité Post Urgence Polyvalente (CHU), service de médecine et SSR
de la Maison Hospitaliere Saint Charles (MHSC). Dans le cadre de 1’expérimentation, une
cellule d'ordonnancement a été mise en place, il s’agit d’un bindme infirmier constitué¢ du
cadre infirmier du service adresseur, ’autre du RGC. Le bindme recueille les données puis
I’infirmiere du réseau transmet les informations et assure le suivi des préconisations
exprimées par 1’hopital.

Etaient éligibles dans I’expérimentation : tous les patients agés de 75 ans et plus repérés a
risque de réhospitalisation précoce et sortant a domicile sur le territoire du Grand Nancy. La
sortie en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) était
considérée comme telle.

Ont été exclus : les patients transférés dans un autre secteur, les patients sortant en HAD ou en
Unité de Soins Longue Durée (USLD), les patients en soins palliatifs. Les patients sortant en
EHPAD de la MHSC ont été également exclus compte-tenu de la présence médicale
journaliere dans cet établissement. Les patients sortant hors territoire ont été¢ également
exclus, un patient accompagné a également été exclu suite a un déces précoce survenu a
domicile ne lui ayant pas permis de bénéficier pleinement de I’intervention.
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Repérage :

I1 a été réalisé par les équipes hospitalieres a I’aide d’une fiche de repérage dans les 10 jours
apres l'arrivée du patient au service s’il s'agissait d'un service de SSR et dans les 3 jours s’il
s'agissait d'un service de court-séjour (annexe 1). Cette fiche comprend les pathologies les
plus fréquemment associées a un risque de ré-hospitalisation précoce, et un score G8 qui doit
étre inférieur ou égal a 14/17. La grille G8 est un outil validé pour le dépistage de la fragilité
de la personne agée prise en charge en cancérologie (39,40). La fiche de repérage était ensuite
transmise a la cellule d’ordonnancement et saisie par I’infirmiére dans un logiciel dédi¢. Le
systetme d'information est hébergé par le Groupement de Coopération Sanitaire (GCS)
télésanté (Portail Santé Lorraine) et est connecté a I’annuaire régional des professionnels de
santé en Lorraine.

Les patients repérés ont été randomisés a 1’aide de ce logiciel. Le consentement était obtenu
oralement aprés randomisation a 1’aide d’une note d’information (annexe 2). En effet le
consentement avant randomisation a été considéré comme inadéquat dans cette population
vulnérable, car pouvant mener a une perte de confiance individuelle dans les soins habituels et
a un biais de mécontentement. Le consentement a donc été obtenu pour les patients
bénéficiant d’'un accompagnement uniquement. L’inclusion des patients dans I’intervention a
¢été effectuée apres obtention du consentement.

Intervention pour les patients GA :

Durant I’hospitalisation la cellule d’ordonnancement préparait la sortie. L’infirmiére dédi¢e ne
faisait pas partie de I’équipe hospitaliere prenant en charge le patient, et n’intervenait pas dans
les soins de routine. Son action consistait en la transmission d’informations vers tous les
professionnels intervenant a domicile, et pour la personne concernée, lors de la sortie du
patient, par 1’établissement d’une Fiche de sortie d’hospitalisation (FSH), et par
I’accompagnement aprés la sortie a domicile. La transmission d’informations devait étre
réalisée au plus tard dans les 48 heures autour de la sortie d’hospitalisation. Un contact
téléphonique était ensuite réalisé a 72 heures et une réévaluation était réalisée 30 jours apres
la sortie afin de connaitre le devenir du patient (maintien a domicile, réhospitalisation,
déces...).

Etablissement d’une FSH: (annexe 3)

La FSH était réalisée par I’infirmicre dédi¢e en lien avec les services hospitaliers, le patient,
sa famille. Elle établissait les liens avant/apreés hospitalisation et s’assurait de la présence des
aides nécessaires pour le retour a domicile. La FSH résume I’état d’autonomie du patient,
informe des changements de traitements et des événements marquants durant
I’hospitalisation, renseigne sur les intervenants a domicile, émet des préconisations pour

assurer la continuité des soins de maniére optimale. L’évaluation des besoins du patient et la
préparation de la sortie restait du ressort de 1’équipe hospitaliere. Cette fiche était envoyée
dans les 48h autour de la sortie a tous les professionnels du domicile prenant en charge le
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patient (médecin traitant, infirmiére, kinésithérapeute, pharmacien...) autant que possible par
mail sécurise.

Le contenu de la FSH avait été élaboré préalablement par des groupes de travail constitués par
des professionnels de santé¢ hospitaliers, ambulatoires, médicaux et paramédicaux (URPS
médecins, kinésithérapeutes, infirmiers, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, médecins du
CHU et de la MHSC, infirmiére et médecin du RGC, service social hospitalier, médecin de
I’équipe mobile de liaison gériatrique du CHU, cadre de santé). Chacun a pu exprimer ses
souhaits et ses attentes concernant le type d’informations dont il avait besoin pour optimiser la
prise en charge ambulatoire du patient. Cette fiche ne remplace pas les documents de sortie
remis au patient par 1’équipe hospitaliere. Elle est é¢galement toujours remise au patient.

Contact a 72h :

Un contact téléphonique était réalis¢ par I’infirmicre dédiée 72h apres la sortie : avec le
patient ou avec son entourage ou avec la personne de confiance afin de s’assurer du bon
déroulement du retour a domicile.

Contact a 1 mois:

Dans les 4 a 6 semaines, une visite a domicile était réalisée par un effecteur désigné a la sortie
(infirmiére de la cellule d’ordonnancement ou infirmicre libérale ou SSIAD ou médecin
traitant ou réseau de soin ...) pour s’assurer de la sécurisation du domicile et éventuellement
adapter les aides. A plus long terme, sur avis du médecin traitant, le suivi pouvait étre fait par
le biais d’une inclusion dans un réseau de gérontologie, jusqu’a une coordination par un
gestionnaire de cas etc...

Soins courants pour les patients GN :

Les patients GN ont bénéfici¢é des soins habituels sans aucune intervention. Ils ont
uniquement été repérés comme étant « a risque de ré-hospitalisation » a 1’aide de la fiche de
repérage par les équipes hospitalicres et n’ont pas re¢u d’information concernant
I’expérimentation. Le compte-rendu de sortie d’hospitalisation était donc réalis¢ de fagon
classique et était transmis seulement au médecin traitant dans le délai recommandé de 8 jours
(41).

ETUDE COMPARATIVE :

Appariement :

Pour cette étude de comparaison entre le groupe accompagné et non-accompagné, nous avons
tiré au sort pour chaque patient du groupe accompagné (GA), 2 patients du groupe non-
accompagné (GN) appariés selon le sexe, le lieu d'intervention ; 1'age (a plus ou moins 5 ans),
et le score G8, ceci afin de limiter les biais de sélection.
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Critéres de jugement de I’étude :

Les critéres de jugement de I’étude sont :

e le nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation tous motifs confondus et
déces) a 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie.

¢ le nombre de ré-hospitalisations total a 30 jours, 3 et 6 mois.

¢ le nombre de ré-hospitalisations évitables a 30 jours, 3 et 6 mois.

Une ré-hospitalisation est considérée comme ¢€vitable si elle a lieu pour le méme motif, ou un
motif en lien avec le précédent, les hospitalisations programmées pour réalisation d’un
examen, une procédure diagnostique, ou hospitalisation pour un motif différent n’étaient pas
considérées comme évitables.

Recueil des données : (annexe 4)

Le recueil de données été effectué¢ a 1’aide des fiches de repérage et du logiciel informatique
dédi¢ afin d’obtenir la liste des patients repérés durant la dite période. Puis une recherche a été
effectuée dans les services hospitaliers concernés a I’aide des courriers de sortie des patients,
afin de connaitre le médecin traitant, le ou les motifs d’hospitalisation initiale et les facteurs
de risque de ré-hospitalisation présents. Enfin un contact téléphonique a été réalisé aupres du
médecin traitant, ou de 1’infirmiére libérale ou de ’EHPAD afin de connaitre le devenir du
patient dans les 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie, ainsi que le motif d’une éventuelle ré-
hospitalisation. Le passage aux urgences n’était pas considéré comme une ré-hospitalisation.
Un travail de recherche a également été réalisé dans les services hospitaliers concernés afin de
recenser les éventuelles ré-hospitalisations dans ces mémes services. Les facteurs de risque de
ré-hospitalisation ont été recherchés dans les 2 groupes a 1’aide des courriers de sortie des
patients.

Les facteurs de risque de ré-hospitalisation recherchés étaient définis de la maniére suivante :

e Présence du diagnostic dans le compte-rendu de sortie concernant le motif
d’hospitalisation.
e Notion de dépendance préexistante : considérée comme présente si les informations
étaient fournies et comme absente dans la négative.
e Situation sociale défavorable : si signalée au niveau de la fiche de repérage.
e Syndrome gériatrique :
= Dénutrition : IMC<19k/m2 (dénutrition sévere), albuminémie<35g/l, perte de
poids récente >3 kg, MNA<I12, anorexie, ou la simple notification dans le courrier
de sortie.
= Dépression : si avis psychiatre ou traitement anti dépresseur ou GDS>5.
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* Troubles cognitifs : MMS<25, ou traitement en cours, ou notifi¢ dans les ATCD
médicaux.
= Chute, confusion, escarre, fracture de hanche, AVC, BPCO, diabéte déséquilibré :
positif si €éléments notifiés dans les courriers ou présentés dans les ATCD
médicaux, considérés comme négatif si absents.
e Aide a domicile : positif si notifié¢, négatif si absent.
e Antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents : recueilli dans I’histoire de la
maladie des patients, ou aupres des médecins traitants.

Analyse statistique : (42)

Il s’agit d’une analyse de cohorte historico-prospective avec appariement. Le bénéfice
recherché de D’appariement est un gain de puissance de [’analyse statistique. I n’est
couramment admis que pour une cohorte appariée, ’estimation du ratio des risques sans
contrdle de I’appariement a 1’analyse est valide si les patients sont suivis sur une période
identique et que le ratio des risques est constant entre les strates de variables de I’appariement,
seulement si I’analyse n’est pas ajustée sur d’autre facteurs de confusion. Pour cette étude,
I’analyse doit tenir compte de plusieurs facteurs dont on sait qu’ils sont prédictifs de ré-
hospitalisation. Dans cette situation, la méthode de choix est une analyse par régression de
Poisson conditionnelle. Le choix des variables d’ajustement pour I’analyse multivariée a été
fait en utilisant les criteres d’Akaike. Les événements recherchés sont: événements
défavorables; ré-hospitalisation totale et ré-hospitalisation évitables ; a 30 jours, 3 et 6 mois
aprées la sortie. Les patients décédés n’ont plus été pris en compte dans le calcul des risques de
ré-hospitalisation seuls. L’analyse statistique a été conduite a I’aide du logiciel STATA 12.
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Résultats :

Description de la population de I’étude :

Durant la période d’étude, 248 patients ont été repérés a risque de ré-hospitalisation précoce,
115 ont été exclus et 133 randomisés ; 64 patients GN ont pu étre appariés a 32 patients GA
soit 32 triplets (figure 1). Il y avait 5 triplets provenant de Spillman, 32 de la MHSC et 18 de
I’UPUP dont 25 triplets de femme et 8 triplets d’homme. Le devenir d’un seul patient est resté
inconnu, ce qui ¢limine le triplet lors de I’analyse. Le score G8 médian pour les 2 groupes
est : 8 (min 1,5-max 14). L’age médian est 88,5 ans (min 76-max 97). L’appariement est bien
respecté pour l’origine des patients et le sexe. Il n’y a pas de différence significative
concernant la moyenne d’age et le score G8 moyen entre les 2 groupes.

Dans notre étude il se trouve que les patients GA ont plus souvent été admis par le SAU
(87,5% vs 64%, p<0,05), avaient plus souvent des pneumopathies (40,6% vs 20%, p<0,05),
un syndrome gériatrique tel que la dénutrition (71,9% vs 35,9%, p<0,05) et bénéficiaient plus
souvent d’une téléalarme (28% vs 6,3%, p<0,05) que les patients GN. Par contre ils
bénéficiaient moins souvent de portage de repas (50% vs 70%, p=0,05). On rappelle que le
tirage au sort était aléatoire par logiciel informatisé. Il n’y a pas de différence significative
entre les 2 groupes concernant les autres caractéristiques observées (figure 2).
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Patients repérés a risque

de réhospitalisation précoce (n=248)

Exclus : (n=115)

e Hors critéres d’inclusions (n=8)

e Transfert dans un autre secteur,
HAD, USLD (n=62)

e Soins palliatif (n=1)

e Sortie hors territoire (n=22)

e Déces durant I’hospitalisation (n=20)

e Pas de sortie d’hospitalisation au
moment du recueil (n=2)

Patients a inclure (n=133)
Tirage au sort

o T~

Patients sans intervention
(Groupe non-accompagné)

Patients avec intervention
(Groupe accompagné)

(n=82) (n=51)

Refus de participer par le patient ou
Inclus : patient tirés au sort mais sortant sans I"entourage (n=12) o
FSH (manque de temps) (n=2) |, Sor:ue. avant. FSH (n=2) (sortie d’hospit
Exclus : manque d’information (n=2) apres inclusion) )

Déces a domicile aprés la sortie avec

FSH (n=1)

v v
Patient inclus GN (n=82) Patient inclus GA (n=37)
Appariement

Patients appariés (n=64)
1 perdu de vu, 7 décés durant la
période de suivi

Patients appariés (n=32)
1 déces durant la période de
suivi

Figure 1: Sélection des patients pour l'étude. Selection of participants for the trial.
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Groupe Accompagnés n=32

Groupe Non Accompagnés n=64

Proportio Proporti
n on
n (%) IC (95%) n (%) IC (95%) p

Motif D'hospitalisation
Admission SAU 28 87.5 [ 75.4 99.6 1 41 641 [ 520 76.1 ] 0.02
Insuffisance Cardiaque 6 18.8 [ 4.5 33.0 ] 10 156 [ 6.5 248 ] 0.69
Pneumopathie 13 40.6 [ 226 58.6 ] 13 203 [ 102 304 ] 0.04
BPCO 1 3.1 [ -32 9.5 | 1 16 [ -16 47 1 0.61
Syndrome Coronarien 0 0.0 [ 0.0 0.0 ] 0 0.0 [ 0.0 0.0 ]
Hépatopathies 0 0.0 [ 0.0 0.0 ] 1 16 [ -16 4.7 ] 0.47
Dépendance
préexistante
Se nourrir seul 1 3.1 [ -3.2 9.5 ] 8 125 [ 4.2 20.8 ] 0.14
Toilette seul 17 53.1 [ 348 71.4 ] 22 344 [ 224 46.3 ] 0.08
Se déplacer seul 8 25.0 [ 91 40.9 ] 8 125 [ 4.2 20.8 ] 0.12
Situation sociale
défavorable 1 3.1 [ -32 9.5 | 2 31 [ 13 7.5 1 1.00
Hospitalisation dans les
6 mois précédents 10 313 [ 143 48.2 ] 20 313 [ 196 429 ] 1.00
Syndrome Gériatrique
Dénutrition 23 71.9 [ 55.4 88.3 ] 23 359 [ 239 480 ] p<1 OX
Dépression 9 281 [ 11.7 44.6 ] 26 406 [ 283 53.0 ] 0.23
Troubles cognitifs 21 65.6 [ 48.2 83.0 ] 38 594 [ 470 7.7 ] 0.56
Chute 24 75.0 [ 59.1 90.9 ] 45 703 [ 588 81.8 ] 0.63
Confusion 6 18.8 [ 45 33.0 ] 15 234 [ 128 341 ] 0.60
Escarres 6 18.8 [ 45 33.0 ] 10 156 [ 6.5 248 ] 0.69
Fracture de Hanche 6 18.8 [ 45 33.0 ] 13 203 [ 102 304 ] 0.86
AVC 4 12.5 [ 0.4 24.6 ] 109 [ 3.1 18.8 ] 0.82
Diabéte déséquilibré 2 6.3 [ -2.6 15.1 | 109 [ 3.1 18.8 ] 0.46
Syndrome BPCO 2 6.3 [ -2.6 15.1 | 109 [ 3.1 18.8 ] 0.46
Aide a domicile
Personne a domicile 32 100.0 [ ] 60 938 [ 877 99.8 ] 0.15
Repas a domicile 16 50.0 [ 317 68.3 ] 45 703 [ 5838 81.8 ] 0.05
Alarme a domicile 9 28.1 [ 11.7 446 ] 4 6.3 [ 0.2 123 ] p<10X

Figure 2 : Caractéristiques de la population selon les facteurs de risque de réhospitalisation en

fonction du groupe. Characteristics of the study population according to risks

hospitalization.

Risque de survenue d’un événement dans la cohorte : (Annexe 5)

factors of re-

Pour les patients ayant un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents, par rapport

a ceux qui n’en ont pas :

X/

¢ le risque de survenue d’un événement défavorable est significativement augmenté a 3

mois (RR=2,22, 95%IC 1,24-3,96, p=0,059) et 6 mois (RR=2,06, 95% IC 1,30-3,26,

p=0,002).
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% le risque de survenue d’une ré-hospitalisation est significativement augmenté a 3 mois
(RR=2,33, 95%IC 1,41-5,88; p=0,002) et a 6 mois (RR=2,29, 95%IC 1,31-4,03;
p=0,038).

¢ Le risque de survenue d’une ré-hospitalisation évitable est également augmenté de
fagon proche de la significativité a 3 et 6 mois.

Pour les autres critéres, les résultats suggérent que ces risques sont augmentés en cas
d’insuffisance cardiaque, de perte de la capacité a se nourrir soi-méme, de dénutrition et
d’antécédent d’AVC. Les risques semblent diminuer avec le temps.

Les patients ayant un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents, sont plus a
risque d’événement défavorable, de ré-hospitalisation tous motifs confondus et
certainement de ré-hospitalisation évitable. Le risque diminue avec le temps.

Dans I’ensemble de la cohorte, les risques identifiés de ré-hospitalisation sont 1’antécédent
d’hospitalisation dans les 6 mois précédents surtout, 1’insuffisance cardiaque, la perte de
la capacité a se nourrir soi-méme, la dénutrition et un antécédent d’AVC.

Analyse univariée : (Annexe 6)

e Dans les 30 jours apres la sortie :

Trois patients GA ont été ré-hospitalisés, comparés a 10 patients GN (9,4% vs 15,6%,
RR=0,57, 95%IC 0,17-1,94; p=0,3).

Concernant les ré-hospitalisations évitables, un patient GA a été ré-hospitalisé comparé a 8
patients GN (3,1% vs 12,5%, RR=0,24, 95%IC 0,03-1,84; p=0,2). Le risque de ré-
hospitalisation évitable 30 jours apres la sortie est diminué par 4 pour les patients GA.

Le nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation tous motifs confondus et déces) est

également moins fréquent dans le groupe des patients GA par rapport a celui des patients GN
(RR=0,46, 95%IC 0,15-1,38, p=0,2) (figure 3 et 4).

e A3 et 6 mois cette tendance se confirme avec un effet moindre de 1’accompagnement.

A 30 jours apres la sortie, le risque de ré-hospitalisation totale, de ré-hospitalisations
¢évitables et d’événements défavorables est diminué pour les patients GA, de maniere non
significative. Cet effet persiste a 3 et 6 mois mais de fagon moindre.
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Figure 3: Nombre de patients et leur devenir 30 jours, 3 et 6 mois aprés la sortie d’hospitalisation.
Number of patients and their outcomes 30 days, 3 and 6 months after discharge at home.

Non Apparié Apparié

RR IC95% p RR IC95% p
Ré-hospitalisations totales
130 0.57 0.17-1.94 0.3 0.56 0.18-1-72 0.3
3 mois 0.73  0.34-1.56 0.4 0.77 0.37-1.57 0.5
6 mois 0.85 0.46-1.55 0.5 0.88 0.47-1.64 0.6
Ré-hospitalisations évitables
130 0.24 0.03-1.84 0.2 0.23 0.03-1.9 0.2
3 mois 0.7 0.28-1.81 0.4 0.64 0.25-1.67 04
6 mois 0.98 0.44-2.21 0.9 0.92 0.40-2.15 0.8
Evénements défavorables (Ré-
hospitalisations totale + déceés)
J 30 0.46 0.15-1.39 0.2
3 mois 0.66 0.35-1.27 0.2
6 mois 0.80 0.48-1.32 0.4

Figure 4: Risque relatif de survenue d’une ré-hospitalisation, d’une ré-hospitalisation évitable,

d’un événement défavorable selon [’accompagnement.
rehospitalization, avoidable rehospitalization and unfavorable outcome depending on exposure.

Relative risk ratio of global

Méme si on n’atteint pas la significativité, on observe un net écart entre les 2 groupes en

faveur du groupe GA.
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Analyse conditionnelle ajustée par facteur: (annexe 7)

Le risque lié¢ a I’accompagnement de survenue d’un événement défavorable, ou d’une ré-
hospitalisation évitable ou non reste identique quel que soit le facteur de risque de ré-
hospitalisation sur lequel on ajuste I’analyse sauf pour un antécédent d’hospitalisation dans
les 6 mois précédents (figure 5).

En effet, si on ajuste 1’analyse sur un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents,
le risque d’événements défavorables li¢ a I’accompagnement est significativement diminué.
Le risque de ré-hospitalisation a 30 jours est également diminué de fagon proche de la
significativité. Par ailleurs, plus le temps s’écoule, plus le risque li¢ a I’accompagnement se
rapproche de 1, I’effet de I’accompagnement disparait constamment avec le temps.

1. Evénement défavorable a 30 jours 2. Evenement défavorable a 3 mois 3. Evénement défavorable a 6 mois

Antecédant BPCO-| +—o¢—T—i — —_—
diabéte{ +—o—T—— —_—— —_——
AVCHq +—o—-7T— —_—— [ E—
Fracture de hanche| +——¢——7— —— ——t—y
Escares | +H—¢——7T— —— —
Confusionq +H—&——7F1T—— — —
Chuteq +——7T— — —
Troubles cognitifs{ +F—¢———F5—— —— ———
dépression| FH—e—T— ———— —
dénutritionq F—e———7F——— ———— —
Précédante hospitalisation non programmée{ +—e—— — [ —
Situation sociale défavorableqy ~+——¢——7T1— —_—— ——
Ne peut se déplacer seuH{ +FH—¢——7FT— —— ——
Ne peut se laver seuqq F—¢———7—— —— —————
Ne peut se nourrir seuil —_—— —— —————
Hépatopathie — —— [P E—
Syndrome coronaire aigue-| — —— —_—————
BPCO — [P — —_—y
Pneumomie— — —_—— [N E—
Insuffisance cardique-| —_— —_—— —_———
T T

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0.2 4.6 .8 1121416182 0 .2.4.6 .8 1121416182 0.2 .46 .8 1121416182

Figure 5: Risque relatif de survenue d’un événement défavorable chez les patients accompagné
(comparés aux patients non-accompagnes) ajusté sur la présence de chaque facteur de risque de ré-
hospitalisation précoce. Relative risk ratio of unfavorable outcome in accompanied patients adjusted
on risk factor of rehospitalization.

L’accompagnement diminue le risque d’évenements défavorables des patients ayant un
antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents. Cet effet diminue avec le temps.
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Analyse multivariée:

Les facteurs entrés dans le modele d’analyse multivariée ont été la notion d’un antécédent de
ré-hospitalisation dans les 6 mois précédents, d’une insuffisance cardiaque, de la perte de la
capacité a se nourrir soi-méme ou d’un AVC (figure 6).

Le risque de survenue d’un événement défavorable 30 jours aprés la sortie (ajusté sur les
antécédents d’hospitalisation et la perte de la capacité a se nourrir soi-méme) est
significativement diminué chez les patients GA (RR=0,19 95%; IC 0,04-0,96; p=0,045).
Cette tendance persiste aprés 3 mois et de fagon moindre aprés 6 mois, mais sans étre
significative.

Le risque de ré-hospitalisation globale 30 jours apres la sortie (ajusté sur les antécédents de
réhospitalisations) est lui aussi diminué et proche de la significativité (RR=0,15, 95% IC :
0,02-1,15, p=0, 07). Par contre I’effet de ’accompagnement diminue, voir disparait dans le
temps (de méme pour le risque de ré-hospitalisation évitable).

Une précédente hospitalisation accroit le risque d’événement défavorable et le risque de ré-
hospitalisation significativement apres 30 jours 3 mois et 6 mois. La perte de la capacité a se
nourrir seul et D’insuffisance cardiaque accroissent aussi significativement le risque
d’hospitalisation apreés 6 mois. Concernant les antécédents d’AVC les résultats ne sont pas
interprétables en raison du trés faible effectif de cette population.

L’analyse multivariée montre qu’il y a moins d’éveénements défavorable et de ré-
hospitalisations totale a 30 jours, 3 mois et 6 mois pour les patients accompagnés. L’effet
de I’accompagnement diminue dans le temps.
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IRR 1C 95% P IRR 1C 95% p IRR 1C 95% p
Evénement défavorable Total hospitalisation Hospitalisation évitable
30 jours 30 jours 30 jours
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.46 0.15-1.39 0.2 Accompagné 0.56 0.18-1.72 0.3 Accompagné 0.23 0.03-1.9 0.2
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée 3.52 1.47-8.42 0.005 Hospit non programmée 6.57 2.04-21.21 0.002 effectif trop petit
nourrir  4.70 0.75-29.45 0.09
Accompagné 0.19 0.04-0 .96 0.045 Accompagné 0.15 0.02-1.15 0.07
3 mois 3 mois 3 mois
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.66 0.35-1.27 0.2 Accompagné 0.77 0.37-1.57 0.5 Accompagné 0.64 0.25-1.67 0.4
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée 2.64 1.37-5.10 0.04 Hospit non programmée 2.44 1.03-5.78 0.04 Hospit non programmée 1.98 0.57-6.84 0.27
AVC  >1000 - <0.001 AVC > 1000 - <0.001
Accompagné 0.59 0.26-1.36 0.22 Accompagné 0.98 0.38-2.50 0.97 Accompagné 1.12 0.34-3.61 0.84
6 mois 6 mois 6 mois
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.8 0.48-1.32 0.4 Accompagné 0.88 0.47-1.64 0.6 Accompagné 0.92 0.40-2.15 0.8
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée ~ 2.14 1.29-3.54 0.003 Hospit non programmée 2.52 1.28-2.98 0.007 Hospit non programmée 1.58 0.40-6.26 0.51
Ne peut se nourrir seul 5.51 2.14-14.19 <0.001 AVC > 1000 - <0.001
Insuffisance cardiaque 3.09 1.58-6.00 0.001
Accompagné 0.69 0.39-1.23 0.21 Accompagné 1.15 0.50-2.62 0.73 Accompagné 1.33 0.42-4.18 0.62

Figure 6: Analyse ajustée multivariée, risque relatif de ré-hospitalisaiton des patients GA ajustée
selon les facteurs de risque. Multivariate analysis, relative risk ratio of rehospitalization adjuted on

risk factors in accompanied patient.
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Discussion :

Il s’agit donc d’une étude historico-prospective visant a évaluer I’expérimentation mise en
place en Loraine dans le cadre la LFSS article 70 de 2012. L’intervention se déroulait en 3
parties : ¢laboration et transmission d’une Fiche de Sortie d’Hospitalisation (FSH),
réévaluation téléphonique 72h aprés la sortie et contact a 1 mois. L’analyse univariee montre
une tendance: il y aurait moins de ré-hospitalisations a 30 jours pour les patients GA (9,4% vs
15,6%, RR=0,56, 95%IC : 0,18-1,72 p=0,3). La tendance est d’autant plus marquée si 1’on
regarde uniquement les ré-hospitalisations évitables (3,1% vs 12,5%, RR=0,23, 95%IC : 0,03-
1,9 p=0,2).

L’analyse multivariée est en faveur d’'une diminution significative du nombre d’événements
défavorables a 30 jours GA (RR=0,19, 95%IC 00,4-0,96 p=0,045). Elle suggere le méme effet
sur le nombre de ré-hospitalisations total. Ces effets tendent a s’estomper avec le temps. Notre
étude montre également que le recours a une hospitalisation dans les 6 mois précédents
augmente significativement le risque de survenue d’un événement défavorable 3 et 6 mois
apres le retour a domicile.

La limite principale de notre étude est un manque de puissance. La majorité des résultats ne
sont pas significatifs, malgré I’appariement. Cela peut étre expliqué par la faible taille de
I’échantillon. Pour les proportions de ré-hospitalisation observées a 30 jours et un risque alpha
de 5%, la puissance de I’étude est de 0,575 soit un risque beta de 94%. En raison de I’effectif
réduit, la probabilité de ne pas obtenir de résultat significatif est élevée dans I’hypothése
d’une réelle différence entre les 2 groupes. En effet, il a été décidé de réaliser cette étude sur
une période donnée, de plus le nombre de patients inclus reste globalement faible en raison du
nombre important d’exclusions apres le repérage (transfert, déces, sortie hors territoire). Et
surtout il s’agit d’une expérimentation avec un nombre limité d’inclusions ayant pour but la
mise en place méthodologique, la création d’outils avec pour objectif secondaire une
généralisation future.

Les services hospitaliers participant a 1’étude peuvent induire un biais de sélection car il s’agit
de services a orientation gériatrique. De méme, deux services de SSR ont participé a cette
étude. Or dans ces services 1’organisation de la sortie est un point clé de la prise en charge
Cette sensibilité particuliére des services concernés a pu induire un biais de sélection des
patients retournant a domicile et peut-&tre diminuer 1’effet observé. Cependant, le littérature
montre que la prise en charge en services de gériatrie aigiie comparée aux services
conventionnels réduit le risque de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation, mais n’a pas
d’effet sur la mortalité ou sur le risque de réadmission (43,44). Dans I’étude SAFES, le taux
de ré-hospitalisation ne différe pas que le patient provienne d’un service de gériatrie ou d’un
autre (7).

Il existe également un biais de classement a propos du caractére évitable ou non des ré-
hospitalisations. Cette définition n’est parfois pas tres claire car il s’agit pour la plupart de
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patients poly-pathologiques, le motif d’hospitalisation n’est donc bien souvent pas unique.
Cependant, il est certes difficile de repérer les ré-hospitalisations évitables mais il a été
démontré une corrélation entre le taux de ré-hospitalisations évitables et le taux total de ré-
hospitalisation (45).

Le repérage a ¢été réalis¢ a I’aide du score G8 outil utilisé en oncogériatrie pour dépister la
fragilit¢ des patients et connu des services du CHU nancéen. Il existe d'autres outils pour
prédire le risque de ré-hospitalisation: le score PARR au Royaume-Unis (46) le score LACE
au Canada (47-49) ou le score ISAR ou TRST utilisable aux urgences (50-52). Les facteurs
les plus fréquemment pris en compte dans ces scores sont les comorbidités et les antécédents
de recours a I’hospitalisation. La validité de ces scores durant I'hospitalisation reste a étre
évaluée. Il n'existe donc pas de score fiable pour le repérage du risque de ré-hospitalisation
précoce (16). La cellule d’ordonnancement a testé 3 outils de repérage sur la méme population
(grille SEGA et score TRST et score G8): quel que soit 1’outil utilis¢, les patients répondant
aux critéres d’inclusion dans 1’expérimentation étaient les mémes dans la mesure ou seule la
grille G8 est prise en compte, sans discrimination par les pathologies associées.

Les résultats concernant les patients avec un antécédent de ré-hospitalisation dans les 6 mois
précédents sont également & prendre en compte avec précaution, car cette information est
souvent manquante dans le recueil de données GA, ce qui a limité encore une fois les sujets
d’analyse. Cependant cela est concordant avec les données de la littérature (7).

Notre étude retrouve un taux de ré-hospitalisation globale de 15,6% GN, ce qui est proche du
taux retrouvé dans 1’étude SAFES (14%) (7).

Les facteurs les plus a risque de ré-hospitalisation retrouvés dans notre étude concordent avec
les données de la littérature. Dans 1’étude SAFES, la perte de la capacité a se nourrir soi-
méme, ainsi qu’un antécédent d’hospitalisation dans les 3 mois précédents sont des facteurs
de risque fréquents de ré-hospitalisation (respectivement OR=1,9 et OR= 1,6). Dans notre
étude, le risque relatif de ré-hospitalisation a 30 jours si le patient a perdu la capacité a se
nourrir lui-méme est : RR=1,93 et si il a eu recours a I’hospitalisation RR=3.

Nos résultats concordent avec ceux observés lors de ’intervention OMAGE réalisée en 2011
dans plusieurs hopitaux parisiens (53). C’est une ¢tude ayant pour but la diminution des ré-
hospitalisations des patients agés de plus de 75 ans, elle est basée sur I’éducation des patients,
I’optimisation des traitements, la communication avec les soignants du domicile,
I’information des patients, le dépistage et la prise en charge de la dépression et de la
dénutrition. Les patients bénéficiant de I’intervention sont significativement moins ré-
hospitalisés a 3 mois (23% vs 30,5%, HR=0,72, 95%IC 0,53-0,97, p=0,03) mais pas a 6 mois
(35,3% vs 40,8%, HR=0,81, 95% IC 0 0,64-1,04, P=0,10). Notre étude retrouve des résultats
allant dans le méme sens a 3 mois (23% vs 28%, RR=0,73, 1C95% 0,34-1,56, p=0,4), de
méme a 6 mois (31,3% vs 34,4%, RR=0,85, 95% IC 0,46-1,55, p=0,5). Ces 2 études
montrent une diminution des effets avec le temps. Cependant, dans notre étude il y a
préalablement un repérage des patients a risque qui est réalisé sélectionnant ainsi une
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catégorie de population plus a risque de ré-hospitalisation, ce qui ne fut pas le cas lors de
I’intervention OMAGE.

Un autre exemple, celui des vétérans aux Etats-Unis: la mise en place d’interventions a
plusieurs niveaux a permis une diminution du nombre de réadmission a 30 jours de 16,5% a
13% (p<0,001) aprés 14 ans de programme (54).

Ces résultats mettent en valeur un effet précoce de ces interventions qui ne persiste pas (ou
peu) dans le temps. Cela peut s’expliquer par le fait que I’intervention a lieu pendant et a la
sortie de 1’hospitalisation puis dans les 30 jours, pour un effet de plus longue durée peut-étre
faudrait-il augmenter la durée de suivi et d’accompagnement a domicile. Il reste un grand
nombre de ré-hospitalisations de sujets agés fragiles qui surviennent plusieurs mois apres la
sortie et donc dépendent essentiellement des décisions prises par les professionnels de santé
ambulatoires (55). Il conviendrait alors de mettre en place également des mesures, aides
techniques et décisionnelles pour les professionnels de santé ambulatoires et d’utiliser
I’intervention des travailleurs sociaux et évaluer leur efficacité (56,57).

Le point positif et nouveau dans notre étude est 1’¢laboration de la FSH, créée en amont avec
des professionnels de santé¢ hospitaliers mais aussi ambulatoires. Il s’agit d’un outil de
coordination des différents professionnels. C’est un nouvel ¢élément d’aide a la transition
hopital-domicile, il répond a une demande des professionnels de santé des soins de premier
recours de la nécessité d’obtenir ce type de document rapidement aprés la sortie du patient. Il
est novateur par son contenu, son aspect synthétique et son mode de transmission. Une thése
récente montre que les souhaits des médecins généralistes concernant les modalités du compte
rendu d’hospitalisation, sont la présence d’un courrier de sortie plus complet, d’une
information meilleure et plus rapide, de I’utilisation de I’outil informatique pour améliorer les
délais de communication et de la programmation d’une visite du médecin généraliste suite au
retour a domicile (58). C’est ce que permet ce nouvel outil et sa mise rapide a disposition. En
2011 seulement 10% des généralistes frangais déclaraient disposer d’une information correcte
48 h apres la sortie de I’hopital de leurs patients (59). Il est connu que 1’amélioration de la
communication et de la coordination multi-professionnelles notamment a 1’aide des nouveaux
systemes d’informations améliore la qualité de vie subjective des patients agés, diminue le
nombre de ré-hospitalisations et les durées de séjour (23). D’apres une revue de la littérature
de 2013 (19), un plan de sortie structuré et personnalis€¢ permet de réduire les taux de
réadmission des patients agés de 18%.

Le suivi a 72 heures est également un élément nouveau, il améliore I’adhésion des
professionnels de santé et du patient au plan de sortie en s’assurant que le retour se déroule
dans de bonnes conditions avec la mise en place effective des aides nécessaires et permet un
ajustement de celles-ci le cas échéant. De méme la programmation d’une visite a domicile a
30 jours est un point fort, assurant le lien ville-hopital.

Egalement il est connu que la mise en place d’un « navigateur » ou du suivi par une infirmiére
dédiée réduit d’1/3 la fréquence des réadmissions, diminue les colits hospitaliers et parfois
ambulatoires (26), I’initiation pendant l'hospitalisation et la poursuite apres la sortie d'un
programme d'activité physique multifactorielle avec un suivi par visites a domicile puis par
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téléphone réalisé par une infirmiére pendant 6 mois réduit le risque de réadmission, de recours
aux urgences et améliore la qualité de vie (60). Une étude de 2010 montre qu’une infirmicre
de ville coopérant avec le médecin traitant permet de réduire de 23% le risque de ré-
hospitalisation a 6 mois, les patients avec un suivi classique étaient plus ré-hospitalisés que
les autres (52% vs 40%, RRR :23%, p=0,03) (30). Notre étude qui fait également intervenir
une infirmiére « navigatrice » montre les mémes tendances a 6 mois (RR=0,85, 95% IC 0,46-
1,55 p=0,5). L’intervention est débutée pendant I’hospitalisation et poursuivie a domicile.

L’ Assurance Maladie a mis en place depuis 2010 le programme PRADO (61) ayant pour but
d’accompagner le retour a domicile en sortie de maternité et de service d’orthopédie. Il réalise
un accompagnement par un administratif de 1’assurance maladie, et veille au retour a domicile
dans le respect des recommandations de bonnes pratiques par pathologies. Il tend a s’étendre
actuellement vers d’autres pathologies. L’expérimentation mise en place par le RGC différe
de cet accompagnement car elle utilise une infirmiére comme navigatrice et favorise une
approche populationnelle avec 1’optimisation des transmissions plutét qu'une approche par
pathologie.

On remarque également qu’une hospitalisation en entralne une autre, c’est la spirale
gériatrique, d’ou I’intérét de prévenir au maximum la premicre hospitalisation mais aussi de
donner D’alerte dés cette premiére hospitalisation afin d’éviter I’entrée dans la spirale
(hospitalisation sentinelle). Ceci montre I’intérét d’un repérage rigoureux pour un
accompagnement optimal.

Par ailleurs, le nombre de ré-hospitalisations évitables a 30 jours dépend pour beaucoup de la
prise en charge initiale hospitali¢re, de la transmission d’informations a la sortie du patient,
plus que de la prise en charge ambulatoire du patient. Le lien hdpital-domicile est important
mais pas suffisant pour un effet durable dans le temps. Il faudrait peut-étre étendre la durée de
suivi en impliquant de fagon plus marquée les professionnels du domicile. Ceci pourrait étre
une piste afin de prolonger les effets positifs de cette expérimentation dans le temps. La
période de suivi a domicile post-hospitalisation s’étend au minimum sur 30 jours, on pourrait
par exemple étendre ce critére a 90 jours afin de prendre en compte le role important des soins
ambulatoires et sélectionner des interventions ayant 1’effet le plus durable possible.
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Conclusion :

Cette expérimentation permet une diminution du nombre de réhospitalisations évitables, du
nombre de réhospitalisations globales et du nombre de survenues d’un événement défavorable
a 30 jours, 3 et 6 mois, en particulier pour les patients ayant eu recours a des hospitalisations
dans les 6 mois précédents. Il y a un effet positif de ’accompagnement par une infirmicre
« navigatrice ». Ce bénéfice s’estompe avec le temps.

Ainsi la coordination ville-hdpital peut étre optimisée avec un meilleur partage des
informations entre les soignants du domicile et les hospitaliers. Cette étude montre 1’intérét
d’une infirmiére « navigatrice » et de 'utilisation des systémes informatisés adaptés afin de
favoriser le partage d’information. Ce dispositif égalise les niveaux d’informations entre
I’hopital et les soins de premiers recours, il entretient la continuité a domicile des actions
entreprises pendant I’hospitalisation. Il permet a tous les professionnels de santé d’avoir acces
aux informations nécessaires a la continuité des soins a la sortie d’hospitalisation.

Il serait donc intéressant de poursuivre cette ¢tude avec un nombre de patients plus important,
le but de cette expérimentation en Lorraine étant d’impulser la démarche et de créer les outils.

Les antécédents d’hospitalisation sont un facteur clé non li¢ aux pathologies sous-jacentes. En
effet les hospitalisations a répétition ont un coit, sont un traumatisme pour les patients agés. Il
faut donc concentrer les efforts pour éviter une premicre hospitalisation, alerter rapidement
afin d’éviter I’entrée dans cette spirale gériatrique.

A noter que cette expérimentation continue d’évoluer depuis notre étude, I’ensemble du
CHRU a rejoint I’expérimentation et la FSH est actuellement intégrée dans le logiciel utilisé
pour les dossiers patient. Le tirage au sort n’est plus réalisé (I’infirmiere dédi¢e essayant de
réaliser le plus d’accompagnement possible et certains services se sont autonomisés et
réalisent eux-mémes leur FSH), 1’obtention du consentement des patients expérimentés reste
uniquement oral. La mise en place du projet PAERPA au niveau national par les différentes
ARS a également fait évoluer I’expérimentation notamment sur le plan des moyens mis en
place (62). 1l se caractérise par la mise en place de plusieurs niveaux de coordination : la
coordination clinique de proximité, la coordination territoriale d’appui et la mobilisation des
établissements de santé et médico-sociaux, afin d’assurer du suivi et de ’accompagnement
des transitions du parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie.
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ABSTRACT:

BACKGROUND: Handing over elderly patient care from hospital to primary health care is

complicated and to reduce re-hospitalization is a public health objective. The aim of this study
is to show that accompanying discharge from hospital to home of patients aged over 75 years
screened at risk of re-hospitalization reduce unfavorable outcome, avoidable and global re-
hospitalization 30 days, 3 and 6 months after discharge.

METHODS: A prospective matched exposed/non-exposed cohort study has been conducted
between January and July 2014 in Nancy. During hospital stay, inpatients were screened for
the risk of re-hospitalization, then randomized to benefit or not of an accompanied discharge
by a dedicated nurse. She established a hospitalization discharge report, called the patient or
his relatives 72 hours after discharge and planned a home visit within one month after
discharge. The avoidable or global re-hospitalization rate, and the unfavorable outcome rate
(deaths plus readmissions) were compared between the 2 groups.

RESULTS: 37 accompanied patients were matched with 64 non-accompanied patients. Thirty
day after discharge we observed less avoidable re-hospitalization in the accompanied group
(3, 1% vs 12, 5%, RR=0, 24; 95% IC 0, 03-1, 84; p=0,2). This effect persisted at a lower level
3 and 6 months after discharge. We observed the same trend with the global readmissions rate
and with the unfavorable outcomes rate. A previous hospitalization increased the risk of
readmission. The multivariate analysis shows that the occurrence of unfavorable outcomes is

significantly decreased in the accompanied group (RR=0, 19; 95% IC 0, 04-0, 96 p=0,045).

CONCLUSIONS: Accompanying discharge seems to reduce re-hospitalization despite the
lack of power of this study. However the effect decreased with time. This effect may be
improved by setting longer term action. Previous hospitalization is a key risk factor of

entrance in geriatric spiral.
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Introduction :

L'organisation des soins du patient agé est complexe, elle fait intervenir un grand nombre de
professionnels, c’est un enjeu de santé publique. Les réadmissions a 1’hdpital de cette
population sont fréquentes, souvent non programmeées et colteuses. Il est donc important de
prévenir les hospitalisations et ré-hospitalisations d’un point de vue collectif (diminution des
colts) mais aussi individuel (diminution du risque de déclin fonctionnel). Aux Etats-Unis, il
s’agit d’une priorit¢ de santé publique qui se traduit par des mesures réglementaires et
incitations financiéres (1,2), des programmes de transition hdpital-domicile ont ét¢ mis en
place (3-5) et permettent une réduction de 20 a 45% des ré-hospitalisations a 30 jours. En
France, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a publi¢ un rapport proposant des pistes de
réflexion et d’actions afin de réduire le nombre de ré-hospitalisations évitables (6).
L’étude Sujet Age Fragile: Evaluation et Suivi (SAFES) montre que 14% des patients agés de
75 ans et plus sont ré-hospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie (7). Parmi la totalité des
réadmissions, 23% sont évitables (8) (ré-hospitalisations non programmeées en lien avec le
s¢jour précédent). Elles ont lieu le plus souvent dans les 30 jours suivant la sortie
d’hospitalisation (9—11) et si elles surviennent rapidement apres la sortie elles sont plus
facilement classées comme évitables (12).
Or il n’est pas efficient d’intervenir pour tous les patients, c’est pourquoi des facteurs de
risque de ré-hospitalisation ont été identifiés. Il s’agit de :

e certaines pathologies a 1’origine de I’hospitalisation : I’insuffisance cardiaque, les

pneumopathies, les hépatopathies et I’infarctus du myocarde (13—15).
e la présence d’une escarre, un état général altéré, la perte récente de la capacité a se
nourrir soi-méme, un antécédent d’hospitalisation dans les 3 mois précédents (7), mais

aussi la survenue d’un éveénement indésirable pendant 1’hospitalisation (15).
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e un syndrome gériatrique (dénutrition, dépression, chute, confusion) un antécédent
d’Accident vasculaire cérébral (AVC), la Broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), un diabéte déséquilibré (14) ainsi que des conditions sociales
défavorables (7,14,16,17).

Le taux de réadmission a 30 jours peut €tre diminué en améliorant la transition hopital-
domicile. Le risque de ré-hospitalisation est significativement diminué lorsqu’une
intervention a lieu (3). Ces interventions sont plus efficaces si elles ont lieu a I’hdpital et au
domicile (3,18). Il peut s’agir de 1’¢laboration d’un plan de sortie structuré et personnalisé
(19,20), de la mise en place d’un « navigateur » (18), de la conciliation et de I’optimisation
médicamenteuse (21), de 1’éducation du patient, de la mise en place d’un programme de
rééducation poursuivi a domicile (22), d’une évaluation médico-sociale, de 1’amélioration de
la communication entre professionnels (23), de la transmission d’informations au médecin
traitant, du suivi du patient apres la sortie : par téléphone (24,25), par des visites a domicile
et/ ou par une infirmiére spécialisée (26—30),une équipe multidisciplinaire (28). Par contre, la
sortie précoce en hospitalisation a domicile est associée a une augmentation du risque de
réhospitalisation (31).

Les interventions ont lieu avant, pendant et aprés la sortie (32-35). Il faut associer les
différentes interventions aux 3 étapes de la transition pour étre efficace (3,18,35). Cependant,
compte-tenu de la complexité des interventions utilisées, il est impossible de déterminer
lesquelles sont efficaces en particulier (36). Il faut permettre la poursuite au domicile des

actions initiées pendant 1’hospitalisation.

Dans ce sens, la loi de financement de la sécurité sociale de 2012 (article 70) a prévu la mise
en place d’expérimentations visant a améliorer le parcours de soins des personnes agées en

risque de perte d’autonomie (37,38). Leur financement est prévu via la cellule de gestion de
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risque de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et de différentes Agences

Régionales de Santé (ARS), sur 11 territoires pour une durée de 5 ans.

L'ARS Lorraine est pilote d'une expérimentation qui a ét¢ mise en place au niveau des
territoires de trois réseaux gérontologiques de Lorraine dont le Réseau Gérontologique
nancéen Gérard Cuny (RGC). Elle combine plusieurs interventions (6) qui font intervenir un
«navigateur». Le projet global, a ’aide d’une infirmiére « navigatrice », est de repérer les
patients a risque de ré-hospitalisation précoce, d’accompagner leur retour a domicile a 1’aide
d’une fiche de sortie d’hospitalisation (FSH) et d’assurer un suivi a domicile pendant 30 jours
afin d’éviter une ré-hospitalisation précoce. L’expérimentation était prévue pour une durée de
3 ans a compter du 1% aout 2013 et visait a optimiser le parcours de santé, améliorer
I’organisation intra-hospitaliere, favoriser la coordination pluri-professionnelle et la continuité
des soins, favoriser le déploiement de plateformes de téléassistance médicalisée, améliorer la
disponibilité¢ des ressources d’aval et en particularité entre les secteurs sanitaires, sociaux et

médico-sociaux.

Une étude de cohorte concernant cette expérimentation a été réalisée pendant 7 mois.
L’objectif de cette étude a été de montrer que I’accompagnement des patients agés de plus de
75 ans repérés a risque de ré-hospitalisation précoce sur le territoire du Grand Nancy

permettait de réduire le nombre de ré-hospitalisations global et précoce.

Matériel et Méthode :

Notre étude est une étude de cohorte historico-prospective de type exposé non-expose,
réalisée a partir des données des patients du Territoire du Grand Nancy recrutés pour

I’expérimentation article 70 Lorraine.

45



Dans la déclinaison nancéenne de cette expérimentation, les patients étaient repérés a risque
de ré-hospitalisation précoces, ils étaient ensuite tirés au sort pour bénéficier de I’intervention
du Réseau Gérard Cuny (RGC) en plus des soins habituels (Groupe accompagné GA). Les
patients repérés non tirés au sort bénéficiaient uniquement des soins habituels (Groupe non-
accompagné GN). Les risques potentiels et inconforts générés par I'expérimentation étaient
nuls.

Le but de notre ¢tude a été de comparer entre les deux groupes a 30 jours, 3 et 6 mois le
nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation et déces), le nombre de ré-

hospitalisations global et le nombre de ré-hospitalisations considérées comme évitables.

EXPERIMENTATION :

Mesures et participants :

Les participants nancéens a I’expérimentation article 70 Lorraine inclus dans notre étude ont
été recrutés entre janvier et juillet 2014 dans les services de : Soins de Suite Réadaptation
(SSR) Spillman (CHU), Unité Post Urgence Polyvalente (CHU), service de médecine et SSR
de la Maison Hospitaliére Saint Charles (MHSC). Dans le cadre de 1’expérimentation, une
cellule d'ordonnancement a été mise en place, il s’agit d’un binome infirmier constitué¢ du
cadre infirmier du service adresseur, ’autre du RGC. Le bindme recueille les données puis
I’infirmiere du réseau transmet les informations et assure le suivi des préconisations

exprimées par 1’hopital.

Etaient ¢ligibles dans 1’expérimentation : tous les patients agés de 75 ans et plus repérés a
risque de réhospitalisation précoce et sortant a domicile sur le territoire du Grand Nancy. La
sortie en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) était
considérée comme telle.

Ont été exclus : les patients transférés dans un autre secteur, les patients sortant en HAD ou en

Unité de Soins Longue Durée (USLD), les patients en soins palliatifs. Les patients sortant en
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EHPAD de la MHSC ont été également exclus compte-tenu de la présence médicale
journaliere dans cet établissement. Les patients sortant hors territoire ont été également
exclus, un patient accompagné a également été exclu suite a un décés précoce survenu a
domicile ne lui ayant pas permis de bénéficier pleinement de 1’intervention.

Repérage :

I1 a été réalisé par les équipes hospitaliéres a I’aide d’une fiche de repérage dans les 10 jours
apres l'arrivée du patient au service s’il s'agissait d'un service de SSR et dans les 3 jours s’il
s'agissait d'un service de court-s¢jour (annexe 1). Cette fiche comprend les pathologies les
plus fréquemment associées a un risque de ré-hospitalisation précoce, et un score G8 qui doit
étre inférieur ou égal a 14/17. La grille G8 est un outil validé pour le dépistage de la fragilité
de la personne agée prise en charge en cancérologie (39,40). La fiche de repérage était ensuite
transmise a la cellule d’ordonnancement et saisie par I’infirmi¢re dans un logiciel dédi¢. Le
systtme d'information est hébergé par le Groupement de Coopération Sanitaire (GCS)
télésanté (Portail Santé Lorraine) et est connecté a 1I’annuaire régional des professionnels de
santé en Lorraine.

Les patients repérés ont été randomisés a 1’aide de ce logiciel. Le consentement était obtenu
oralement apres randomisation a 1’aide d’une note d’information (annexe 2). En effet le
consentement avant randomisation a été¢ considéré comme inadéquat dans cette population
vulnérable, car pouvant mener a une perte de confiance individuelle dans les soins habituels et
a un biais de mécontentement. Le consentement a donc été obtenu pour les patients
bénéficiant d’un accompagnement uniquement. L’inclusion des patients dans I’intervention a

été effectuée apres obtention du consentement.

Intervention pour les patients GA :

Durant I’hospitalisation la cellule d’ordonnancement préparait la sortie. L’infirmiere dédiée ne
faisait pas partie de I’équipe hospitaliere prenant en charge le patient, et n’intervenait pas dans
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les soins de routine. Son action consistait en la transmission d’informations vers tous les
professionnels intervenant & domicile, et pour la personne concernée, lors de la sortie du
patient, par 1’établissement d’une Fiche de sortie d’hospitalisation (FSH), et par
I’accompagnement aprés la sortie a domicile. La transmission d’informations devait étre
réalisée au plus tard dans les 48 heures autour de la sortie d’hospitalisation. Un contact
téléphonique était ensuite réalisé a 72 heures et une réévaluation était réalisée 30 jours apres
la sortie afin de connaitre le devenir du patient (maintien a domicile, réhospitalisation,
déces...).

Etablissement d’'une FSH: (annexe 3)

La FSH était réalisée par I’infirmiere dédiée en lien avec les services hospitaliers, le patient,
sa famille. Elle établissait les liens avant/aprés hospitalisation et s’assurait de la présence des
aides nécessaires pour le retour a domicile. La FSH résume I’état d’autonomie du patient,
informe des changements de traitements et des ¢événements marquants durant
I’hospitalisation, renseigne sur les intervenants a domicile, émet des préconisations pour
assurer la continuité des soins de manicre optimale. L’évaluation des besoins du patient et la
préparation de la sortie restait du ressort de I’équipe hospitaliere. Cette fiche était envoyée
dans les 48h autour de la sortie a tous les professionnels du domicile prenant en charge le
patient (médecin traitant, infirmiere, kinésithérapeute, pharmacien...) autant que possible par
mail sécurisé.

Le contenu de la FSH avait été élaboré préalablement par des groupes de travail constitués par
des professionnels de santé hospitaliers, ambulatoires, médicaux et paramédicaux (URPS
médecins, kinésithérapeutes, infirmiers, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, médecins du
CHU et de la MHSC, infirmiére et médecin du RGC, service social hospitalier, médecin de
I’équipe mobile de liaison gériatrique du CHU, cadre de santé). Chacun a pu exprimer ses

souhaits et ses attentes concernant le type d’informations dont il avait besoin pour optimiser la
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prise en charge ambulatoire du patient. Cette fiche ne remplace pas les documents de sortie
remis au patient par 1’équipe hospitaliére. Elle est également toujours remise au patient.
Contact a 72h :

Un contact téléphonique était réalisé par ’infirmi¢re dédiée 72h apreés la sortie : avec le
patient ou avec son entourage ou avec la personne de confiance afin de s’assurer du bon

déroulement du retour a domicile.

Contact a 1 mois:

Dans les 4 a 6 semaines, une visite a domicile était réalisée par un effecteur désigné a la sortie
(infirmiére de la cellule d’ordonnancement ou infirmicre libérale ou SSIAD ou médecin
traitant ou réseau de soin ...) pour s’assurer de la sécurisation du domicile et éventuellement
adapter les aides. A plus long terme, sur avis du médecin traitant, le suivi pouvait étre fait par
le biais d’une inclusion dans un réseau de gérontologie, jusqu’a une coordination par un
gestionnaire de cas etc...

Soins courants pour les patients GN :

Les patients GN ont bénéficié des soins habituels sans aucune intervention. Ils ont
uniquement été repérés comme étant « a risque de ré-hospitalisation » a 1’aide de la fiche de
repérage par les équipes hospitalieres et n’ont pas recu d’information concernant
I’expérimentation. Le compte-rendu de sortie d’hospitalisation était donc réalisé de fagon
classique et était transmis seulement au médecin traitant dans le délai recommandé de 8 jours
(41).

ETUDE COMPARATIVE :

Appariement :

Pour cette étude de comparaison entre le groupe accompagné et non-accompagné, nous avons

tiré au sort pour chaque patient du groupe accompagné (GA), 2 patients du groupe non-
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accompagné (GN) appariés selon le sexe, le lieu d'intervention ; 1'age (a plus ou moins 5 ans),
et le score G8, ceci afin de limiter les biais de sélection.

Critéres de jugement de I’étude :

Les critéres de jugement de 1’étude sont :
e le nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation tous motifs confondus et
déces) a 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie.
e le nombre de ré-hospitalisations total a 30 jours, 3 et 6 mois.

e le nombre de ré-hospitalisations évitables a 30 jours, 3 et 6 mois.

Une ré-hospitalisation est considérée comme évitable si elle a lieu pour le méme motif, ou un
motif en lien avec le précédent, les hospitalisations programmées pour réalisation d’un
examen, une procédure diagnostique, ou hospitalisation pour un motif différent n’étaient pas
considérées comme évitables.

Recueil des données : (annexe 4)

Le recueil de données été effectué a 1’aide des fiches de repérage et du logiciel informatique
dédié afin d’obtenir la liste des patients repérés durant la dite période. Puis une recherche a été
effectuée dans les services hospitaliers concernés a 1’aide des courriers de sortie des patients,
afin de connaitre le médecin traitant, le ou les motifs d’hospitalisation initiale et les facteurs
de risque de ré-hospitalisation présents. Enfin un contact téléphonique a été réalisé auprés du
médecin traitant, ou de 1’infirmiére libérale ou de ’EHPAD afin de connaitre le devenir du
patient dans les 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie, ainsi que le motif d’une éventuelle ré-
hospitalisation. Le passage aux urgences n’était pas considéré comme une ré-hospitalisation.
Un travail de recherche a également été réalisé dans les services hospitaliers concernés afin de
recenser les éventuelles ré-hospitalisations dans ces mémes services. Les facteurs de risque de
ré-hospitalisation ont été recherchés dans les 2 groupes a 1’aide des courriers de sortie des

patients.
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Les facteurs de risque de ré-hospitalisation recherchés étaient définis de la manicre suivante :
e Présence du diagnostic dans le compte-rendu de sortie concernant le motif
d’hospitalisation.
e Notion de dépendance préexistante : considérée comme présente si les informations
¢taient fournies et comme absente dans la négative.
e Situation sociale défavorable : si signalée au niveau de la fiche de repérage.
e Syndrome gériatrique :

»  Dénutrition : IMC<19k/m2 (dénutrition séveére), albuminémie<35g/l, perte de
poids récente >3 kg, MNA<12, anorexie, ou la simple notification dans le courrier
de sortie.

= Dépression : si avis psychiatre ou traitement anti dépresseur ou GDS>5.

* Troubles cognitifs : MMS<25, ou traitement en cours, ou notifi¢ dans les ATCD
médicaux.

» Chute, confusion, escarre, fracture de hanche, AVC, BPCO, diabéte déséquilibré :
positif si éléments notifiés dans les courriers ou présentés dans les ATCD
médicaux, considérés comme négatif si absents.

e Aide a domicile : positif si notifi€¢, négatif si absent.
e ATCD d’hospitalisation dans les 6 mois précédents : recueilli dans I’histoire de la
maladie des patients, ou aupres des médecins traitants.

Analyse statistique : (42)

Il s’agit d’une analyse de cohorte historico-prospective avec appariement. Le bénéfice
recherché de I’appariement est un gain de puissance de 1’analyse statistique. Il n’est
couramment admis que pour une cohorte appariée, 1’estimation du ratio des risques sans
controle de I’appariement a 1’analyse est valide si les patients sont suivis sur une période
identique et que le ratio des risques est constant entre les strates de variables de I’appariement,

seulement si 1’analyse n’est pas ajustée sur d’autre facteurs de confusion. Pour cette étude,
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I’analyse doit tenir compte de plusieurs facteurs dont on sait qu’ils sont prédictifs de ré-
hospitalisation. Dans cette situation, la méthode de choix est une analyse par régression de
Poisson conditionnelle. Le choix des variables d’ajustement pour I’analyse multivariée a été
fait en utilisant les critéres d’Akaike. Les événements recherchés sont: événements
défavorables; ré-hospitalisation totale et ré-hospitalisation évitables ; a 30 jours, 3 et 6 mois
apres la sortie. Les patients décédés n’ont plus été pris en compte dans le calcul des risques de

ré-hospitalisation seuls. L’analyse statistique a €té conduite a I’aide du logiciel STATA 12.

Résultats :

Description de la population de I’étude :

Durant la période d’étude, 248 patients ont été repérés a risque de ré-hospitalisation précoce,
115 ont été exclus et 133 randomisés ; 64 patients GN ont pu étre appariés a 32 patients GA
soit 32 triplets (figure 1). Il y avait 5 triplets provenant de Spillman, 32 de la MHSC et 18 de
I’UPUP dont 25 triplets de femme et 8 triplets d’homme. Le devenir d’un seul patient est resté
inconnu, ce qui €limine le triplet lors de I’analyse. Le score G8 médian pour les 2 groupes
est : 8 (min 1,5-max 14). L’age médian est 88,5 ans (min 76-max 97). L’appariement est bien
respecté pour l’origine des patients et le sexe. Il n’y a pas de différence significative
concernant la moyenne d’age et le score G8 moyen entre les 2 groupes.

Dans notre étude il se trouve que les patients GA ont plus souvent été admis par le SAU
(87,5% vs 64%, p<0,05), avaient plus souvent des pneumopathies (40,6% vs 20%, p<0,05),
un syndrome gériatrique tel que la dénutrition (71,9% vs 35,9%, p<0,05) et bénéficiaient plus
souvent d’une téléalarme (28% vs 6,3%, p<0,05) que les patients GN. Par contre ils
bénéficiaient moins souvent de portage de repas (50% vs 70%, p=0,05). On rappelle que le
tirage au sort était aléatoire par logiciel informatisé. Il n’y a pas de différence significative

entre les 2 groupes concernant les autres caractéristiques observées (figure 2).
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Risque de survenue d’un événement dans la cohorte : (Annexe 5)

Pour les patients ayant un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents, par rapport
a ceux qui n’en ont pas :

% le risque de survenue d’un événement défavorable est significativement augmenté a 3
mois (RR=2,22, 95%IC 1,24-3,96, p=0,059) et 6 mois (RR=2,06, 95% IC 1,30-3,26,
p=0,002).

¢ le risque de survenue d’une ré-hospitalisation est significativement augmenté a 3 mois
(RR=2,33, 95%IC 1,41-5,88; p=0,002) et a 6 mois (RR=2,29, 95%IC 1,31-4,03;
p=0,038).

s Le risque de survenue d’une ré-hospitalisation évitable est également augmenté de
facon proche de la significativité a 3 et 6 mois.

Pour les autres critéres, les résultats suggerent que ces risques sont augmentés en cas
d’insuffisance cardiaque, de perte de la capacité a se nourrir soi-méme, de dénutrition et

d’antécédent d’AVC. Les risques semblent diminuer avec le temps.

Les patients ayant un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents, sont plus a
risque d’événement défavorable, de ré-hospitalisation tous motifs confondus et

certainement de ré-hospitalisation évitable. Le risque diminue avec le temps.

Analyse univariée : (Annexe 6)

e Dans les 30 jours apres la sortie :
Trois patients GA ont été ré-hospitalisés, comparés a 10 patients GN (9,4% vs 15,6%,
RR=0,57, 95%IC 0,17-1,94; p=0,3).
Concernant les ré-hospitalisations évitables, un patient GA a été ré-hospitalisé comparé a 8
patients GN (3,1% vs 12,5%, RR=0,24, 95%IC 0,03-1,84; p=0,2). Le risque de ré-
hospitalisation évitable 30 jours apres la sortie est diminué par 4 pour les patients GA.
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Le nombre d’événements défavorables (ré-hospitalisation tous motifs confondus et déces) est
¢galement moins fréquent dans le groupe des patients GA par rapport a celui des patients GN
(RR=0,46, 95%IC 0,15-1,38, p=0,2) (figure 3 et 4).

e A3 et 6 mois cette tendance se confirme avec un effet moindre de I’accompagnement.

A 30 jours apres la sortie, le risque de ré-hospitalisation totale, de ré-hospitalisations
¢vitables et d’événements défavorables est diminué pour les patients GA, de maniére non

significative. Cet effet persiste a 3 et 6 mois mais de fagon moindre.

Analyse conditionnelle ajustée par facteur: (annexe 7)

Le risque lié¢ a I’accompagnement de survenue d’un événement défavorable, ou d’une ré-
hospitalisation évitable ou non reste identique quel que soit le facteur de risque de ré-
hospitalisation sur lequel on ajuste I’analyse sauf pour un antécédent d’hospitalisation dans
les 6 mois précédents.

En effet, si on ajuste 1’analyse sur un antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents,
le risque d’événements défavorables li€¢ a ’accompagnement est significativement diminué.
Le risque de ré-hospitalisation a 30 jours est également diminué de fagon proche de la
significativité. Par ailleurs, plus le temps s’écoule, plus le risque lié¢ a I’accompagnement se

rapproche de 1, I’effet de I’accompagnement disparait constamment avec le temps.

L’accompagnement diminue le risque d’éveénements défavorables des patients ayant un

antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents. Cet effet diminue avec le temps.
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Analyse multivariée:

Les facteurs entrés dans le modéle d’analyse multivariée ont été la notion d’un antécédent de
ré-hospitalisation dans les 6 mois précédents, d’une insuffisance cardiaque, de la perte de la
capacité a se nourrir soi-méme ou d’un AVC (figure 6).

Le risque de survenue d’un événement défavorable 30 jours aprés la sortie (ajusté sur les
antécédents d’hospitalisation et la perte de la capacité a se nourrir soi-méme) est
significativement diminué chez les patients GA (RR=0,19 95%; IC 0,04-0,96; p=0,045).
Cette tendance persiste aprés 3 mois et de fagon moindre aprés 6 mois, mais sans étre
significative.

Le risque de ré-hospitalisation globale 30 jours apres la sortie (ajusté sur les antécédents de
réhospitalisations) est lui aussi diminué et proche de la significativité (RR=0,15, 95% IC :
0,02-1,15, p=0, 07). Par contre I’effet de ’accompagnement diminue, voir disparait dans le
temps (de méme pour le risque de ré-hospitalisation évitable).

Une précédente hospitalisation accroit le risque d’événement défavorable et le risque de ré-
hospitalisation significativement apres 30 jours 3 mois et 6 mois. La perte de la capacité a se
nourrir seul et D’insuffisance cardiaque accroissent aussi significativement le risque
d’hospitalisation apres 6 mois. Concernant les antécédents d’AVC les résultats ne sont pas

interprétables en raison du trés faible effectif de cette population.

L’analyse multivariée montre qu’il y a moins d’événements défavorable et de ré-
hospitalisations totale a 30 jours, 3 mois et 6 mois pour les patients accompagnés. L’effet

de I’accompagnement diminue dans le temps.
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Discussion :

Il s’agit donc d’une étude historico-prospective visant a évaluer I’expérimentation mise en
place en Loraine dans le cadre la LFSS article 70 de 2012. L’intervention se déroulait en 3
parties : ¢laboration et transmission d’une Fiche de Sortie d’Hospitalisation (FSH),
réévaluation téléphonique 72h aprés la sortie et contact a 1 mois. L’analyse univariee montre
une tendance: il y aurait moins de ré-hospitalisations a 30 jours pour les patients GA (9,4% vs
15,6%, RR=0,56, 95%IC : 0,18-1,72 p=0,3). La tendance est d’autant plus marquée si 1’on
regarde uniquement les ré-hospitalisations évitables (3,1% vs 12,5%, RR=0,23, 95%IC : 0,03-
1,9 p=0,2).

L’analyse multivariée est en faveur d’une diminution significative du nombre d’événements
défavorables a 30 jours GA (RR=0,19, 95%IC 00,4-0,96 p=0,045). Elle suggére le méme effet
sur le nombre de ré-hospitalisations total. Ces effets tendent a s’estomper avec le temps. Notre
étude montre également que le recours a une hospitalisation dans les 6 mois précédents
augmente significativement le risque de survenue d’un événement défavorable 3 et 6 mois

apres le retour a domicile.

La limite principale de notre étude est un manque de puissance. La majorité des résultats ne
sont pas significatifs, malgré 1’appariement. Cela peut étre expliqué par la faible taille de
I’échantillon. Pour les proportions de ré-hospitalisation observées a 30 jours et un risque alpha
de 5%, la puissance de I’étude est de 0,575 soit un risque beta de 94%. En raison de I’effectif
réduit, la probabilit¢ de ne pas obtenir de résultat significatif est €¢levée dans I’hypothese
d’une réelle différence entre les 2 groupes. En effet, il a été décidé de réaliser cette étude sur
une période donnée, de plus le nombre de patients inclus reste globalement faible en raison du
nombre important d’exclusions apres le repérage (transfert, déces, sortie hors territoire). Et

surtout il s’agit d’une expérimentation avec un nombre limité d’inclusions ayant pour but la
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mise en place méthodologique, la création d’outils avec pour objectif secondaire une

généralisation future.

Les services hospitaliers participant a 1’étude peuvent induire un biais de sélection car il s’agit
de services a orientation gériatrique. De méme, deux services de SSR ont participé a cette
¢tude. Or dans ces services 1’organisation de la sortie est un point clé de la prise en charge
Cette sensibilité particuliére des services concernés a pu induire un biais de sélection des
patients retournant a domicile et peut-étre diminuer I’effet observé. Cependant, le littérature
montre que la prise en charge en services de gériatrie aiglie comparée aux services
conventionnels réduit le risque de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation, mais n’a pas
d’effet sur la mortalité ou sur le risque de réadmission (43,44). Dans I’étude SAFES, le taux
de ré-hospitalisation ne différe pas que le patient provienne d’un service de gériatrie ou d’un

autre (7).

Il existe également un biais de classement a propos du caractere évitable ou non des ré-
hospitalisations. Cette définition n’est parfois pas trés claire car il s’agit pour la plupart de
patients poly-pathologiques, le motif d’hospitalisation n’est donc bien souvent pas unique.
Cependant, il est certes difficile de repérer les ré-hospitalisations évitables mais il a été
démontré une corrélation entre le taux de ré-hospitalisations évitables et le taux total de ré-

hospitalisation (45).

Le repérage a été réalisé¢ a I’aide du score G8 outil utilisé en oncogériatrie pour dépister la
fragilit¢ des patients et connu des services du CHU nancéen. Il existe d'autres outils pour
prédire le risque de ré-hospitalisation: le score PARR au Royaume-Unis (46) le score LACE
au Canada (47-49) ou le score ISAR ou TRST utilisable aux urgences (50-52). Les facteurs
les plus fréquemment pris en compte dans ces scores sont les comorbidités et les antécédents
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de recours a I’hospitalisation. La validité¢ de ces scores durant I'hospitalisation reste a étre
évaluée. Il n'existe donc pas de score fiable pour le repérage du risque de ré-hospitalisation
précoce (16). La cellule d’ordonnancement a testé 3 outils de repérage sur la méme population
(grille SEGA et score TRST et score G8): quel que soit 1’outil utilis€, les patients répondant
aux critéres d’inclusion dans 1’expérimentation étaient les mémes dans la mesure ou seule la

grille G8 est prise en compte, sans discrimination par les pathologies associées.

Les résultats concernant les patients avec un antécédent de ré-hospitalisation dans les 6 mois
précédents sont également a prendre en compte avec précaution, car cette information est
souvent manquante dans le recueil de données GA, ce qui a limité encore une fois les sujets
d’analyse. Cependant cela est concordant avec les données de la littérature (7).

Notre étude retrouve un taux de ré-hospitalisation globale de 15,6% GN, ce qui est proche du
taux retrouvé dans 1’étude SAFES (14%) (7).

Les facteurs les plus a risque de ré-hospitalisation retrouvés dans notre étude concordent avec
les données de la littérature. Dans 1’étude SAFES, la perte de la capacité a se nourrir soi-
méme, ainsi qu’un antécédent d’hospitalisation dans les 3 mois précédents sont des facteurs
de risque fréquents de ré-hospitalisation (respectivement OR=1,9 et OR= 1,6). Dans notre
étude, le risque relatif de ré-hospitalisation & 30 jours si le patient a perdu la capacité a se
nourrir lui-méme est : RR=1,93 et si il a eu recours a I’hospitalisation RR=3.

Nos résultats concordent avec ceux observés lors de I’intervention OMAGE réalisée en 2011
dans plusieurs hopitaux parisiens (53). C’est une étude ayant pour but la diminution des ré-
hospitalisations des patients agés de plus de 75 ans, elle est basée sur I’éducation des patients,
I’optimisation des traitements, la communication avec les soignants du domicile,
I’information des patients, le dépistage et la prise en charge de la dépression et de la
dénutrition. Les patients bénéficiant de I’intervention sont significativement moins ré-
hospitalisés a 3 mois (23% vs 30,5%, HR=0,72, 95%IC 0,53-0,97, p=0,03) mais pas a 6 mois
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(35,3% vs 40,8%, HR=0,81, 95% IC 0 0,64-1,04, P=0,10). Notre étude retrouve des résultats
allant dans le méme sens a 3 mois (23% vs 28%, RR=0,73, 1C95% 0,34-1,56, p=0,4), de
méme a 6 mois (31,3% vs 34,4%, RR=0,85, 95% IC 0,46-1,55, p=0,5). Ces 2 études
montrent une diminution des effets avec le temps. Cependant, dans notre étude il y a
préalablement un repérage des patients a risque qui est réalisé sélectionnant ainsi une
catégorie de population plus a risque de ré-hospitalisation, ce qui ne fut pas le cas lors de
I’intervention OMAGE.

Un autre exemple, celui des vétérans aux Etats-Unis: la mise en place d’interventions a
plusieurs niveaux a permis une diminution du nombre de réadmission a 30 jours de 16,5% a
13% (p<0,001) aprés 14 ans de programme (54).

Ces résultats mettent en valeur un effet précoce de ces interventions qui ne persiste pas (ou
peu) dans le temps. Cela peut s’expliquer par le fait que I’intervention a lieu pendant et a la
sortie de 1’hospitalisation puis dans les 30 jours, pour un effet de plus longue durée peut-étre
faudrait-il augmenter la durée de suivi et d’accompagnement a domicile. Il reste un grand
nombre de ré-hospitalisations de sujets agés fragiles qui surviennent plusieurs mois apres la
sortie et donc dépendent essentiellement des décisions prises par les professionnels de santé
ambulatoires (55). Il conviendrait alors de mettre en place également des mesures, aides
techniques et décisionnelles pour les professionnels de santé ambulatoires et d’utiliser

I’intervention des travailleurs sociaux et évaluer leur efficacité (56,57).

Le point positif et nouveau dans notre étude est 1’élaboration de la FSH, créée en amont avec
des professionnels de santé¢ hospitaliers mais aussi ambulatoires. Il s’agit d’un outil de
coordination des différents professionnels. C’est un nouvel élément d’aide a la transition
hopital-domicile, il répond a une demande des professionnels de santé des soins de premier
recours de la nécessité d’obtenir ce type de document rapidement apres la sortie du patient. 11
est novateur par son contenu, son aspect synthétique et son mode de transmission. Une these
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récente montre que les souhaits des médecins généralistes concernant les modalités du compte
rendu d’hospitalisation, sont la présence d’un courrier de sortie plus complet, d’une
information meilleure et plus rapide, de I’utilisation de 1’outil informatique pour améliorer les
délais de communication et de la programmation d’une visite du médecin généraliste suite au
retour a domicile (58). C’est ce que permet ce nouvel outil et sa mise rapide a disposition. En
2011 seulement 10% des généralistes francais déclaraient disposer d’une information correcte
48 h apres la sortie de I’hopital de leurs patients (59). Il est connu que I’amélioration de la
communication et de la coordination multi-professionnelles notamment a 1’aide des nouveaux
systeémes d’informations améliore la qualité de vie subjective des patients agés, diminue le
nombre de ré-hospitalisations et les durées de sé¢jour (23). D’aprés une revue de la littérature
de 2013 (19), un plan de sortie structuré et personnalis¢ permet de réduire les taux de
réadmission des patients 4gés de 18%.

Le suivi a 72 heures est également un élément nouveau, il améliore 1’adhésion des
professionnels de santé et du patient au plan de sortie en s’assurant que le retour se déroule
dans de bonnes conditions avec la mise en place effective des aides nécessaires et permet un
ajustement de celles-ci le cas échéant. De méme la programmation d’une visite a domicile a
30 jours est un point fort, assurant le lien ville-hopital.

Egalement il est connu que la mise en place d’un « navigateur » ou du suivi par une infirmicre
dédiée réduit d’1/3 la fréquence des réadmissions, diminue les colits hospitaliers et parfois
ambulatoires (26), ’initiation pendant I'hospitalisation et la poursuite apres la sortie d'un
programme d'activité physique multifactorielle avec un suivi par visites a domicile puis par
téléphone réalisé par une infirmi¢re pendant 6 mois réduit le risque de réadmission, de recours
aux urgences et améliore la qualité de vie (60). Une étude de 2010 montre qu’une infirmiére
de ville coopérant avec le médecin traitant permet de réduire de 23% le risque de ré-
hospitalisation a 6 mois, les patients avec un suivi classique étaient plus ré-hospitalisés que
les autres (52% vs 40%, RRR :23%, p=0,03) (30). Notre étude qui fait également intervenir
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une infirmiére « navigatrice » montre les mémes tendances a 6 mois (RR=0,85, 95% IC 0,46-
1,55 p=0,5). L’intervention est débutée pendant I’hospitalisation et poursuivie a domicile.

L’ Assurance Maladie a mis en place depuis 2010 le programme PRADO (61) ayant pour but
d’accompagner le retour a domicile en sortie de maternité et de service d’orthopédie. Il réalise
un accompagnement par un administratif de 1’assurance maladie, et veille au retour a domicile
dans le respect des recommandations de bonnes pratiques par pathologies. Il tend a s’étendre
actuellement vers d’autres pathologies. L’expérimentation mise en place par le RGC différe
de cet accompagnement car elle utilise une infirmiére comme navigatrice et favorise une
approche populationnelle avec I’optimisation des transmissions plutdét qu’une approche par

pathologie.

On remarque également qu’une hospitalisation en entraine une autre, c’est la spirale
gériatrique, d’ou I’'intérét de prévenir au maximum la premicre hospitalisation mais aussi de
donner D’alerte dés cette premiére hospitalisation afin d’éviter I’entrée dans la spirale
(hospitalisation sentinelle). Ceci montre D’intérét d’un repérage rigoureux pour un

accompagnement optimal.

Par ailleurs, le nombre de ré-hospitalisations évitables a 30 jours dépend pour beaucoup de la
prise en charge initiale hospitaliere, de la transmission d’informations a la sortie du patient,
plus que de la prise en charge ambulatoire du patient. Le lien hopital-domicile est important
mais pas suffisant pour un effet durable dans le temps. Il faudrait peut-étre étendre la durée de
suivi en impliquant de fagon plus marquée les professionnels du domicile. Ceci pourrait étre
une piste afin de prolonger les effets positifs de cette expérimentation dans le temps. La
période de suivi & domicile post-hospitalisation s’étend au minimum sur 30 jours, on pourrait
par exemple étendre ce critere a 90 jours afin de prendre en compte le role important des soins
ambulatoires et sélectionner des interventions ayant 1’effet le plus durable possible.
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Conclusion :

Cette expérimentation permet une diminution du nombre de réhospitalisations évitables, du
nombre de réhospitalisations globales et du nombre de survenues d’un événement défavorable
a 30 jours, 3 et 6 mois, en particulier pour les patients ayant eu recours a des hospitalisations
dans les 6 mois précédents. Il y a un effet positif de ’accompagnement par une infirmicre
« navigatrice ». Ce bénéfice s’estompe avec le temps.

Ainsi la coordination ville-hopital peut étre optimisée avec un meilleur partage des
informations entre les soignants du domicile et les hospitaliers. Cette étude montre I’intérét
d’une infirmiére « navigatrice » et de 1’utilisation des systémes informatisés adaptés afin de
favoriser le partage d’information. Ce dispositif égalise les niveaux d’informations entre
I’hopital et les soins de premiers recours, il entretient la continuité a domicile des actions
entreprises pendant I’hospitalisation. Il permet a tous les professionnels de santé d’avoir acces
aux informations nécessaires a la continuité des soins a la sortie d’hospitalisation.

11 serait donc intéressant de poursuivre cette étude avec un nombre de patients plus important,
le but de cette expérimentation en Lorraine étant d’impulser la démarche et de créer les outils.
Les antécédents d’hospitalisation sont un facteur clé non li¢ aux pathologies sous-jacentes. En
effet les hospitalisations a répétition ont un coft, sont un traumatisme pour les patients ages. Il
faut donc concentrer les efforts pour éviter une premiere hospitalisation, alerter rapidement

afin d’éviter I’entrée dans cette spirale gériatrique.

A noter que cette expérimentation continue d’évoluer depuis notre étude, ’ensemble du
CHRU a rejoint ’expérimentation et la FSH est actuellement intégrée dans le logiciel utilisé
pour les dossiers patient. Le tirage au sort n’est plus réalis¢ (I’infirmi¢re dédiée essayant de
réaliser le plus d’accompagnement possible et certains services se sont autonomisés et

réalisent eux-mémes leur FSH), 1’obtention du consentement des patients expérimentés reste
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uniquement oral. La mise en place du projet PAERPA au niveau national par les différentes
ARS a également fait évoluer I’expérimentation notamment sur le plan des moyens mis en
place (62). Il se caractérise par la mise en place de plusieurs niveaux de coordination : la
coordination clinique de proximité, la coordination territoriale d’appui et la mobilisation des
¢tablissements de santé et médico-sociaux, afin d’assurer du suivi et de I’accompagnement

des transitions du parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie.
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Patients repérés a risque de réhospitalisation précoce (n=248)

Exclus :

(n=115)

Hors critéres d’inclusions (n=8)

Transfert dans un autre secteur, HAD,
USLD (n=62)

Soins palliatif (n=1)
Sortie hors territoire (n=22)
Déces durant ’hospitalisation (n=20)

Pas de sortie d’hospitalisation au moment
du recueil (n=2)

v

Patients a inclure (n=133)
Tirage au sort

T

Patients sans intervention Patients avec intervention
(Groupe non-accompagné) (n=82) (Groupe accompagné) (n=51)

Refus de participer par le patient ou

Inclus : patient tirés au sort mais sortant sans FSH I’entourage (n=12)
(manque de temps) (n=2) Sortie avant FSH (n=2) (sortie d’hospit aprés
Exclus : manque d’information (n=2) < —pl| inclusion)
Déces a domicile aprés la sortie avec FSH
(n=1)
v v
Patient inclus GN (n=82) Patient inclus GA (n=37)
Appariement

Voo

période de suivi

Patients appariés (n=64) Patients appariés (n=32)
1 perdu de vu, 7 décés durant la 1 déces durant la période de suivi

Figure 2: Sélection des patients pour l'étude. Selection of participants for the trial.

64




Groupe Accompagnés n=32

Groupe Non Accompagnés n=64

Proportio Proporti
n on
n (%) IC (95%) n (%) IC (95%) p

Motif D'hospitalisation
Admission SAU 28 87.5 [ 754 99.6 ] 4 641 [ 520 - 76.1 ] 0.02
Insuffisance Cardiaque 6 18.8 [ 45 33.0 ] 10 156 [ 6.5 - 248 ] 0.69
Pneumopathie 13 40.6 [ 226 58.6 ] 13 203 [ 102 - 304 ] 0.04
BPCO 1 3.1 [ -3.2 9.5 ] 16 [ -16 - 47 ] 0.61
Syndrome Coronarien 0 0.0 [ 0.0 0.0 ] 0 00 [ 00 - 00 ]
Hépatopathies 0 0.0 [ 0.0 0.0 ] 16 [ -16 - 47 ] 0.47
Dépendance
préexistante
Se nourrir seul 1 3.1 [ -3.2 9.5 ] 8 125 [ 42 - 208 ] 0.14
Toilette seul 17 53.1 [ 3438 71.4 ] 22 344 [ 224 - 463 ] 0.08
Se déplacer seul 8 25.0 [ 9.1 40.9 ] 8 125 [ 42 - 208 ] 0.12
Situation sociale
défavorable 1 3.1 [ -32 9.5 | 2 31 [ 13 - 75 ] 1.00
Hospitalisation dans les
6 mois précédents 10 31.3 [ 143 48.2 ] 20 313 [ 196 - 429 ] 1.00
Syndrome Gériatrique
Dénutrition 23 71.9 [ 55.4 88.3 ] 23 359 [ 239 - 480 ] p<10X
Dépression 9 28.1 [ 1.7 44.6 ] 26 406 [ 283 - 530 ] 0.23
Troubles cognitifs 21 65.6 [ 48.2 83.0 ] 38 594 [ 470 - 717 ] 0.56
Chute 24 75.0 [ 59.1 90.9 ] 45 703 [ 588 - 818 ] 0.63
Confusion 6 18.8 [ 4.5 33.0 ] 15 234 [ 128 - 341 ] 0.60
Escarres 6 18.8 [ 4.5 33.0 ] 10 156 [ 65 - 248 ] 0.69
Fracture de Hanche 6 18.8 [ 4.5 33.0 ] 13 203 [ 102 - 304 ] 0.86
AVC 4 12.5 [ 0.4 246 | 109 [ 31 - 188 ] 0.82
Diabéte déséquilibré 2 6.3 [ -2.6 15.1 | 109 [ 31 - 188 ] 0.46
Syndrome BPCO 2 6.3 [ -2.6 15.1 | 109 [ 31 - 188 ] 0.46
Aide a domicile
Personne a domicile 32 100.0 [ ] 60 938 [ 877 - 998 ] 0.15
Repas a domicile 16 50.0 [ 31.7 68.3 ] 45 703 [ 588 - 818 ] 0.05
Alarme a domicile 9 28.1 [ 11.7 446 ] 4 6.3 [ 02 - 123 ] p<10X

Figure 2 : Caractéristiques de la population selon les facteurs de risque de réhospitalisation en

fonction du groupe.

rehospitalization.

Characteristics of the study population according to risks factors of
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Figure 3: Nombre de patient et leur devenir 30 jours, 3 et 6 mois aprés la sortie d’hospitalisation.
Number of patient and outcomes 30 days, 3 and 6 months after discharge at home.

Non Apparié Apparié
RR IC 95% p RR IC 95% p
Ré-hospitalisations totales
130 0.57 0.17-1.94 0.3 0.56 0.18-1-72 0.3
3 mois 0.73 0.34-1.56 0.4 0.77 0.37-1.57 0.5
6 mois 0.85 0.46-1.55 0.5 0.88 0.47-1.64 0.6
Ré-hospitalisations évitables
130 0.24 0.03-1.84 0.2 0.23 0.03-1.9 0.2
3 mois 0.7 0.28-1.81 0.4 0.64 0.25-1.67 0.4
6 mois 0.98 0.44-2.21 0.9 0.92 0.40-2.15 0.8
Evénements défavorables (Ré-
hospitalisations totale + déces)
J 30 046 0.15-1.39 0.2
3 mois 0.66 0.35-1.27 0.2
6 mois 0.8 0.48-1.32 0.4

Figure 4: Risque relatif de survenue d’'une ré-hospitalisation, d’une hospitalisation évitable, d’un
évenement défavorable selon [’accompagnement. Relativ risk ratio of global rehospitalization,
avoidable rehospitalization and unfavorable outcome depending on exposure.
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1. Evénement défavorable a 30 jours 2. Evénement défavorable a 3 mois 3. Evénement défavorable a 6 mois

Antecédant BPCO-{ +H—¢—7T—— ——————i AP —
diabéte{ +—o—7T—— —_—— —_——
AVCq +H——T7 ——— ——
Fracture de hanche| +——¢—7— —— ——t—y
Escarres 4 — ——t ————
Confusionq +H—¢——7— — —
Chute{ +——e—-—1— —_—t —
Troubles cognitifs +——¢——1—— —_—— ——t——
dépression-| —— —— [P —
dénutriton| +——m——— —— ——
Précédante hospitalisation non programmée{ +H—e—— —_— ——
Situation sociale défavorableqy ~+—¢——T1— —_—— ——
Ne peut se déplacer seuH{ +F——*——7T— ——— ———y
Ne peut se laver seuq F——¢——7T—— ——t ———
Ne peut se nourrir seuilH +F——¢————— —— A
Hépatopathie{ +H—¢———7—— —— —_—
Syndrome coronaire aigue-|
BPCO — L ———— —_—y
Pneumomie| +F——¢—7—4 ——— —_—
Insuffisance cardique{ +—o¢——1—— —_— —_—
T

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0.2 .4.6 .8 1121416182 0 2.4.6 .8 1121416182 0.2 .46 .8 1121416182

Figure 5: Risque relatif de survenue d’un événement défavorable chez les patients accompagnés
(comparés aux patients non-accompagnés) ajusté sur la présence de chaque facteur de risque de ré-
hospitalisation précoce. Relativ risk ratio of unfavorable outcome in accompanied patient adjusted on
risk factor of rehospitalization
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IRR 1C 95% P IRR 1C 95% p IRR 1C 95% p
Evénement défavorable Total hospitalisation Hospitalisation évitable
30 jours 30 jours 30 jours
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.46 0.15-1.39 0.2 Accompagné 0.56 0.18-1.72 0.3 Accompagné 0.23 0.03-1.9 0.2
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée 3.52 1.47-8.42 0.005 Hospit non programmée 6.57 2.04-21.21 0.002 effectif trop petit
nourrir  4.70 0.75-29.45 0.09
Accompagné 0.19 0.04-0 .96 0.045 Accompagné 0.15 0.02-1.15 0.07
3 mois 3 mois 3 mois
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.66 0.35-1.27 0.2 Accompagné 0.77 0.37-1.57 0.5 Accompagné 0.64 0.25-1.67 0.4
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée 2.64 1.37-5.10 0.04 Hospit non programmée 2.44 1.03-5.78 0.04 Hospit non programmée 1.98 0.57-6.84 0.27
AVC  >1000 - <0.001 AVC > 1000 - <0.001
Accompagné 0.59 0.26-1.36 0.22 Accompagné 0.98 0.38-2.50 0.97 Accompagné 1.12 0.34-3.61 0.84
6 mois 6 mois 6 mois
Non ajusté Non ajusté Non ajusté
Accompagné 0.8 0.48-1.32 0.4 Accompagné 0.88 0.47-1.64 0.6 Accompagné 0.92 0.40-2.15 0.8
Ajusté Ajusté Ajusté
Hospit non programmée ~ 2.14 1.29-3.54 0.003 Hospit non programmée 2.52 1.28-2.98 0.007 Hospit non programmée 1.58 0.40-6.26 0.51
Ne peut se nourrir seul 5.51 2.14-14.19 <0.001 AVC > 1000 - <0.001
Insuffisance cardiaque 3.09 1.58-6.00 0.001
Accompagné 0.69 0.39-1.23 0.21 Accompagné 1.15 0.50-2.62 0.73 Accompagné 1.33 0.42-4.18 0.62

Figure 6: Analyse ajustée multivariée, risque relatif de ré-hospitalisaiton des patients GA ajustée
selon les facteurs de risque. Multivariate analysis, relative risk ratio accompanied of rehospitalization
adjuted on risk factors in accompanied patient.
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Résumé francais :

Introduction : Concernant le parcours de soins des patients agés, éviter les ré-hospitalisations
est un enjeu de santé publique. Le but de cette étude est de montrer que 1’accompagnement de
la sortie des patients de plus de 75 ans diminue le nombre d’événements défavorables, de ré-
hospitalisation évitable et globale 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie.

Matériel et Méthode : C’est une étude de cohorte type exposé/non-exposé avec appariement

réalisée courant 2014 a Nancy. Les patients étaient repérés a risque de ré-hospitalisation et tiré
au sort pour bénéficier de 1’accompagnement. Il était réalisé par une IDE dédiée. Elle
¢tablissait une fiche de sortie d’hospitalisation, effectuait un contact téléphonique a 72 heures,
et programmait une visite a domicile dans le mois suivant.

Résultats : 37 patients accompagnés ont été apparié a 64 patients. Trente jours apres la sortie,
on observe respectivement moins de ré-hospitalisations évitables (3,1% vs 12,5%, RR=0,24,
95% 1IC 0,03-1,84; p=0,2). Cet effet persiste a 3 et 6 mois de fagon moindre. Une précédente
hospitalisation augmente le risque de ré-hospitalisation.

Discussion : Malgré le manque de puissance, 1’accompagnement semble diminuer les ré-
hospitalisations apres la sortie.

Conclusion : L’accompagnement est bénéfique avec un effet qui diminue avec le temps.

Points clés :

L’accompagnement des patients de plus de 75 ans repérés a risque de réhospitalisations
précoces diminue le nombre de réhospitalisation et d’évenements défavorable a 30 jours.

Cet effet persiste a 3 et 6 mois de fagon moindre. Cet accompagnement est réalisé par une
IDE «navigatrice » qui rédige une fiche de sortie d’hospitalisation, contact le patient ou son
entourage 72 heures apres la sortie et programme une visite a domicile 30 jours apres la
sortie.

Une précédente hospitalisation augmente le risque de ré-hospitalisation.
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Annexe 1 : Fiche de repérage

0 ¥ Reseau de Santé

Expérimentation de nouveaux modes d’organisation des soins destinés a optimiser le parcours des soins des personnes agées a
risque de perte d’aytonomie visant a prévenir I'hospitalisation et 3 favoriser la gestion de leur sortie d’hdpital

En application 3 I'article 70 de la LFSS 2012

Outil de repérage des patients de 75 ans et plus en risque de ré hospitalisations dans les
30 jours suivant la sortie

Objectif et principe de l'outil :
Identifier les patients en risque de réhospitalisation précoce, de 75 ans et plus, en repérant les pathologies
associées au risque de réhospitalisation, la fragilité et I'isolement social des patients dgés pris en charge.

Quand utiliser 'outil :
- si le patient est hospitalisé en service de SSR : dans les 10 jours aprés son arrivée au service

- si le patient est hospitalisé en service Court Séjour MCO ou en service de spécialité ; dans les 3 jours aprés
son arrivée au service

O Mme OMr. NS cccicorssosnssnissin B L)) |

NOM de JEUNE Fill@ :....ucrcernsconsasasemsassserecsressersasesasnsansassssns Date de naissance : / /

Ville de résidence du Patient : ........cocoveerrermrameiererae siesesssssasassssens R

IDENTIFICATION
PATIENT

Mode d'entrée: [JService d’Accueil des Urgences (SAU) [ Entrée directe dans le service

Nom : PO S s Fonction :......

ELa IS SO B S O TV G S B DB S iiiicims disniacsisiss deve b baEsss Sos s s SR Moot e

EVALUATEUR

IDENTIFICATION

Patient arrivé au service le : / /

Sortie prévisionnelle le ; / /
Fiche complétée le : / /

Fiche transmise a la Cellule d'Ordonnancement le : / /

TRANSMISSION A LA

CELLULE D'ORDONNANCEMENT

CONTACTER LA CELLULE D’'ORDONNANCEMENT
Nancy - Marie-Frangoise JOB ~ 06 34 57 43 64 - marie-francoise.job@sante-lorraine.ir
Toul - Cécile HERNEQUET - 06 13 46 30 84 - cecile.hernequet@sante-lorraine. fr
Bar le Duc - Cécile HERNEQUET — 06 03 15 11 25 - cecile.hernequet@sante-lorraine.fr

1/2
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Pathologies associées au risque de ré hospitalisation précoce :

Trés haut risque® : Haut risque® : diagnostics assoclés

71 Insuffisance cardiaque Ll AVC

|| Pneumopathie Motifs [l BPCO

[1 Pathologie vasculaire | ¥hosptalisation [l Diabéte déséquilibré

! Hépatopathie . [1 Fracture de hanche

Escarre (comorblidités) 1 Dépression

AR DT BCRSEEN . aviore im0 SO NSO Y N NI G

*Etudes : Golden 2010, Franchi 2013, Dhormorajan 2013
Note méthodologique et de synthése biblographique « Camment réduire le risque de ré hospitolisations évitobles des personnes Ogdes ? v, Houte Autorité de Santeé

Questionnaire G8
Outil de dépistage de la fragilité des personnes dgées prises en charge pour un cancer

QUESTIONS REPONSES POSSIBLES SCORES
Le patient présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé | Anorexie sévére
moins ces derniers mois par manque d'appétit, problémes | Anorexie modérée
| digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ? Pas d'anorexie
Perte de poids > 3kg
Ne sait pas
Perte de poids entre 1 et 3 kg
Pas de perte de poids
Du lit au fauteull
Motricité Autonome a 'intérieur
Sort du domicile
Démence ou dépression sévére
Problémes neuropsychologiques Démence ou dépression modérée
Pas de problémes psychologlques
IMC <19
IMC [19 ;21
IMC [21 ;23]
IMC 2 23
Oul
Non
Moins bonne
Le patient se sent-il en meilleure ou moins bonne santé Ne sait pas
que la plupart des personnes de son age ? Aussi bonne
Meilleure
> 8BS ans
Age 80-85 ans
< 80 ans

Perte récente de polds (<3 mols)

Indice de Masse Corporelle

Prend plus de 3 médicaments

OIS 0OIWN =2 ON=OINFEOWN =0 N~DO

e
n

N = OIN -

SCORE TOTAL

Le score est égal & la somme des scores obtenus pour chaque question — /7

Si le score est < 14 : une évaluation gérontologique est souhaitable

[J I1solement social

2/2
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Annexe 2 : Lettre d’information

AV C Q.

® D Ageno: Riglonale de Su[
Laraine

LETTRE D’'INFORMATION AU PATIENT

Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront
utiles. Vous pourrez alors décider si vous voulez participer a cette expérimentation ou
non.

Expérimentation de nouveaux modes d’organisation des soins destinés a optimiser
le parcours des soins des personnes agées a risque de perte d’autonomie visant a
prévenir I’hospitalisation et a favoriser la gestion de leur sortie d’hopital

En application a I'article 70 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2012

Pilote de I'’expérimentation : Agence Régionale de Santé Lorraine (ARS)

Monsieur, Madame, Mademoiselle,

Le Docteur Eliane ABRAHAM, médecin coordonnateur du Réseau Gérard Cuny —
Immeuble Joffre Saint Thiébault, 13,15 boulevard Joffre 54000 NANCY, téléphone :
03 83 45 84 90 — est chargée de la mise en ceuvre de I'expérimentation suivante sur
le territoire du Grand Nancy.

L’objectif de I'expérimentation est de préparer la sortie d’hospitalisation des patients
de 75 ans et plus en risque de réhospitalisation précoce, avec I'équipe soignante de
I’"h6pital, pour éviter une réhospitalisation dans les 30 jours qui suivent la sortie.

Déroulement de I’expérimentation

L’expérimentation se déroule sur une période de trois ans a compter du 1 décembre

2012.

L’équipe du service hospitalier repére les patients de plus de 75 ans « a risque de
réhospitalisation précoce », c'est-a-dire dans le mois qui suit la sortie, grace a des
guestionnaires prédéfinis.

Un tirage au sort désigne ensuite les patients pouvant entrer dans I’'expérimentation.
Ce tirage au sort est réalisé par un programme informatique dédié a
I’expérimentation.
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Une infirmiere (Marie-Francoise JOB) rencontre ensuite les patients sélectionnés et,
avec leur consentement, recueille les informations utiles a leur sortie de I'hopital
aupres des équipes du service : médecin, assistante social, infirmiere,
kinésithérapeute, aide-soignante ...

Ces informations sont transmises aux professionnels qui interviendront a domicile
apres la sortie, selon leur métier.

Dans les 72 heures qui suivent le retour a domicile, I'infirmiere prend contact avec le
patient par téléphone, afin de s’assurer du bon déroulement de la prise en charge a
domicile.

Dans les 4 a 6 semaines qui suivent le retour a domicile, une visite de réévaluation est
effectuée par un professionnel désigné a la sortie de I’"hopital (soit I'infirmiere de la
cellule d’ordonnancement, soit I'infirmiére libérale, soit le service de soins infirmiers
a domicile, soit le médecin traitant, soit le réseau gérontologique de votre
territoire...) pour s’assurer de la sécurisation du domicile et éventuellement adapter
les aides.

Au-dela de cette visite, la participation a I'expérimentation s’acheve et le médecin
traitant, s’il le juge nécessaire, pourra demander un relais a un autre professionnel.

Les effets prévisibles liés a la réalisation de cette expérimentation sont :

Les bénéfices attendus sont d’éviter une réhospitalisation pour le méme motif dans
le mois qui suit la sortie.

Les risques potentiels et inconforts générés par |I'expérimentation sont nuls.

Votre participation a cette expérimentation

Votre participation a cette étude est entierement volontaire.

Votre refus de participer n’aura aucune conséquence sur le type et la qualité de votre
prise en charge, ainsi que sur les relations avec les professionnels de santé. Si vous
acceptez, vous pouvez a tout moment quitter cette expérimentation sans
conséquences sur votre futur traitement. Vous pouvez également sortir de
I’expérimentation si votre médecin pense que c’est mieux pour vous. Toute nouvelle
information devenant disponible au cours de I'expérimentation et pouvant avoir des
implications sur votre personne vous sera fournie par Marie-Frangoise JOB infirmiere
de la cellule d’ordonnancement, en charge de I'expérimentation.

Vous n"aurez aucune charge financiere a supporter.

A l'issue de I'expérimentation, vous serez informé(e) des résultats globaux de la
recherche.
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Dossier informatisé et confidentialité

En application de la loi « informatique, fichiers et liberté » du 06 janvier 1978
modifiée, le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente expérimentation a
fait I'objet d’une autorisation de la CNIL (Commission Nationale Informatique et
Libertés). Seules les données nécessaires a I'expérimentation seront recueillies. Vous
avez néanmoins le droit de vous opposer a ce que les données vous concernant
fassent I'objet d’un traitement informatisé. Si vous acceptez, vous aurez a tout
moment le droit d’accéder aux données vous concernant. Vous aurez également le
droit de demander a ce que les données inexactes ou devenues inexactes soient
rectifiées.

Vous pourrez a tout moment exercer ces droits aupres de Madame le Docteur
ABRAHAM Eliane au 03 83 45 84 90.

Pour toutes les informations de nature médicale, ces droits pourront étre exercés
directement ou par l'intermédiaire du médecin de votre choix.

Toutes les données et informations vous concernant resteront strictement
confidentielles.

Les données vous concernant ne seront accessibles qu’aux personnes participant a
cette expérimentation et aux personnes chargées par le promoteur de contréler la
qualité de I'étude; le cas échéant elles pourront également étre transmises aux
autorités sanitaires habilitées. Dans tous les cas, elles seront exploitées dans les
conditions garantissant leur confidentialité.

79



Annexe 3 : FSH

v rorie SORTIE D’HOSPITALISATION (FSH) — Dare :

£léments recueillis dans le service de.............
Séjour du ........ Al..ceerenen

EMETTEUR

= (Cellule d'ordonnancement (nom du cadre de santé / I1DE ) :
*  Numéro de téléphone direct :

ad

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE / ENTOURAGE / LOGEMENT

* Nom/Prénom ;

* Date de naissance : Age : ans

= Adresse compléte :

* Numéro de téléphone : ou
*= Personne ressource proche :
Nom / Prénom : Tel :
Adresse email : @
= Conditionsdevie: [ Vit avec un de ses parents O vit avec une personne du méme age

[ Vit avec une personne + jeune [J Vit en collectivité 0O vit seul(e)

* Accésau logement: [ Plain-pied [ Ascenseur O Escalier O Ne sait pas

= Ergonomie des lieux : O Adapté a une mobilité réduite [ Non adapté a une mobilité réduite [ Ne sait pas

ACTEURS DE SOINS CONNUS

et i Aoresse / CP Viue TELEPHONE / FAX
STaucTuRs
Tl f o . o
= Médecin traitant : fas. _f oS- W=
Mail
L[ [ A A A
= Infirmier libéral : o Sy Y A SRY
Mail
1[I Y A (Y O
= Pharmacien : o Y L Y SA
Mail
Y& b
= Masseur Kiné : Fax: __/_/J_/_/_
Mail :
) ¢ N /I Oy Sy N
* SSIAD: 1 O ) ) Y [
Mail :
L Y Y A /A S
7 b A Ay
" Autre: Mall :
Expérimentation menée dans le cadre de I'article 70 de fa LFSS 2012 1
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Connu de la filiére gériatrique hospitaliére ?
Connu du réseau territorial ?

Connu du Conseil Général (APA / Gestion de cas) ?
Accepte Jes Interventions a domicile ? [ Oui

O oul
O oul
O Oui
O Non

O Non O Ne sait pas
O Non O Ne sait pas
O Non O Ne sait pas
O pPartiellement

AIDES A DOMICILE

Aide humaine : O0ul O Non O Ne sait pas
Si oui, nom du prestataire / de l'aide :

Adresse

Tel:

Portage de repas : O Oui O Non O Ne sait pas
Si oui, nom du prestataire :

Adresse

Tel:

Teéléalarme : O Oui O Non O Ne sait pas
Si oui, nom du prestataire :

Adresse :

Tel:

Expérimentation menée dans le cadre de l'article 70 de la LFSS 2012
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TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ET NON MEDICAMENTEUX (NE VAUT PAS PRESCRIPTION)

A LUENTREE A LA SORTIE
QsP:

TRAITEMENT DE FOND : TRAITEMENT DE FOND :

.

TRAITEMENT PONCTUEL : TRAITEMENT PONCTUEL :

. .

TRAITEMENT 51 BESOIN : TRAITEMENT S BESOIN :

. "

M MEDI N TRAITEMENT NON MEDICAMENTEUX :

Allergie(s) / Intolérance(s) médicamenteuse(s) :

ETAT GENERAL
* GIR estimé: /6
= Déficit auditif : Ooui ONon O Nesaitpas Prothéses Dte/G  Portées: O/N
*  Déficit visuel ; Coul O Non [ Nesaitpas  Lunettes:O/N - Portées:O/N
*  Fausses routes : Ooul ONon [ Nesaitpas
= Etat nutritionnel a risque : Ooui DONon O Asurveiller
* Date Polds : kg IMC:
* Etat bucco-dentaire adapté / mastication : Ooui  ONon O A survelller
Prothéses : Ht /Bas - Portées : O/N
* Troubles de la continence : Ooui ONon [ Ne sait pas
* Troubles de la mémoire : O Débutants 0O Modérés [ Sévéres O Non [ Ne sait pas
* Tristesse, pleurs : Ooui ONon [ Nesait pas
= Comportement : [ Manque d'initiatives [ Refus d'aides [J Opposition O Agressivité [ Adapté
* Instabilité & la marche : Doui OnNon [ Nesait pas
* Transferts / déplacements : O Aide humaine [ Alde technique £ Confiné it / fauteull [ Seul
= Si alde aux déplacements : O Rollator [J Canne simple / anglalse / tripode
O Cadre de marche O Fauteull roulant O Autre :
* Si aide aux transferts : 0O Léve malade [ Disque de transfert
O lit médicalisé O Autre :
Expérimentation menée dans le cadre de I'article 70 de la LFSS 2012 3
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PRINCIPAUX PROBLEMES A L’ADMISSION ET LORS DE L'HOSPITALISATION
(AYANT UNE INCIDENCE A LA SORTIE)

Problémes Modalités de sulvi: qui ?

Préconisations

£ Médecin traitant

Autres intervenants informés ;

O Médecin traitant

Autres intervenants informés :

[ Médecin traitant
Autres intervenants informeés

Données spécifiques et utiles (biologiques, kinésithéraple...) :

PATHOLOGIES CHRONIQUES ET ANTECEDENTS SPECIFIQUES
(AYANT UNE INCIDENCE A LA SORTIE)

Antécédents spécifiques avec n*ALD (sl ALD)

Pathologles chroniques avec n"ALD (si ALD) :

Expérimentation menée dans le cadre de article 70 de la LFSS 2012
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Annexe 4 : Fiche de recueil de données

ID: (ldentifiant)
FSH: (Oui/ Non)

Service:

Sexe:

Date de naissance:
Age:

Score G8:

Mode d’entrée:
Date de signalement :
Date sortie :

Médecin traitant :
Motif d’hospitalisation :

Dépendance pré existante :

Recours a I’hospitalisation non programmée depuis 6mois :

insuffisance cardiaque (Oui/ Non)
pneumopathie

Exacerbation BPCO :

Syndrome coronaire aigu
Hépatopathies :

se nourrir seul
toilette seul
déplacement seul

Situation sociale défavorable :

Syndrome Gériatrique :

DeveniraJ30:

Aide a domicile :
[ ]
[ ]

Dénutrition
Dépression

troubles cognitif
chute

confusion

escarre

fracture de hanche
AVC

diabete déséquilibré
BPCO

Domicile

Réhospitalisation

Déces

institutionnalisation secondaire

humaine
repas
téléalarme

Réhospitalisation évitable (méme motif) : (Oui/Non)

Devenir a 3 mois :

Devenir a 6 mois :
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Annexe 5 : Risques selon I’exposition aux facteurs de risque.

1. Evénement défavorable a 30 jours 2. Evénement défavorable a 3 mois 3. Evénement défavorable a 6 mois

Antecédant BPCO-{ +ro—— —o—o Ho—i
diabéte-| +Hre———— o— Ho—i
AVCH Ho+——— He—i —i
Fracture de hanche-| +H*—— »— i
Escarres | +o—— ro— Ll
Confusion{| H*— o—i -o—i
Chuteq +e—— H—i e
Troubles cognitifs-| +e— H— —
dépression-| +o—i el r.
dénutrition{ H—— He— o—i
Précédante hospitalisation non programmée| H——— —e—ri ——i
Situation sociale défavorable- o—
Ne peut se déplacer seuH He— ror—i e
Ne peut se laver seuH{ Ho— Ho—i o—i
Ne peut se nourrir seui{ H—¢——— —o— —i
Hépatopathie-{ ® . .
Syndrome coronaire aigue-|
BPCO-| * e ——
Pneumomie-| +He+— ro 1o
Insuffisance cardique{ F—+—— ——t Ho—i
T T T T

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
01234567 89101112 01234567 89101112 01234567 8 9101112

Figure 1 : Risque de survenue d’un événement défavorable selon les facteurs de risque connus de
réhospitalisation. Risk of adverse event depending on rehospitalization risk factors.

1. Hospitalisé a 30 jours 2. Hospitalisé a 3 mois 3. Hospitalisé a 6 mois
Antecédant BPCO-| +Heo—— —o—— Ho—i
diabéte{ He———i Heo— o—i
AVCH H——i Ho—o H—
Fracture de hancheq +He—— ror—i o
Escarres -| He— ro— o
Confusion-| He—— —o—1 ——i
Chute-| He—— H— ro—i
Troubles cognitifs-| +e—i H— H—
dépression-| rer—i o T
dénutrition  H—e—— Ho—i Ho—i
Précédante hospitalisation non programmée| F—¢— —— ——
Situation sociale défavorable-| e
Ne peut se déplacer seuH rt—— Laml ror—
Ne peut se laver seuH He—— Ho—i o—i
Ne peut se nourrir seuiqf H—+——— Ho— ——
Hépatopathie-| ® . .
Syndrome coronaire aigue-]
BPCO- H— —
Pneumomieq| +H—— o Lol
Insuffisance cardique{ H——— o— Ho—i
LI B s e s s e e LI s e e e e e LI B s s s e e B
01234567 89101112 0123456789101112 01234567 89101112

Figure 2 : Risque de survenue d’une réhospitalisation selon les facteurs de risque connus de
réhospitalisation. Risk of rehospitalization depending on rehospitalization risk factors.
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1. Hospit. évitable a 30 jours

2. Hospit. évitable a 3 mois

3. Hospit. évitable a 6 mois

Antecédant BPCO-| H—e—— —— po—i
diabéte-| t—e——— fo—— o—+
AVCH p——+ —o—o' fo—
Fracture de hanche-| He——— —i H—
Escarres | Ho—— - (3=
Confusion He—— o—~ -
Chute He—i H—
Troubles cognitifs- wH »— w—
dépression-| —i — .
dénutrition-| He—— H—i o
Précédante hospitalisation non programmée| ——— ——o ———
Situation sociale défavorable| ® . .
Ne peut se déplacer seu| to—— o—i —
Ne peut se laver seuH{ H— Ho—i o—i
Ne peut se nourrir seuil{ F——— o—— ——i
Hépatopathie-{ ® . .
Syndrome coronaire aigue-|
BPCO-| ® e Ho——
Pneumomie-| H— [ -~
Insuffisance cardique-{ t—e—— Ho—i to—1
T T T T T T T T T T T
0123456789012 01234567891012 0123456789012

Figure 3 : Risque de survenue d’une réhospitalisation évitable selon les facteurs de risque connus de

réhospitalisation. Risk of avoidable rehospitalization depending on rehospitalization risk factors.
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Annexe 6 : Analyse univariée

100%

Accomp | Non
Accomp

130

i

Accomp |  Non

Accomp
M3

Accomp

Inconnu

W Décés

® Domicile

Non
Accomp

M6

Hospitalisation sans précision
» Hospitalisation non evitable

® Hopitalisation evitable

Figure 1. Proportion des patients pour chaque événement 30 jours, 3 et 6 mois aprés la sortie
d’hospitalisation. Proportion of patients for each outcome 30 days, 3 and 6 months after discharge

at home.

J30 M3 M6
Nombre de patients : Accomp  Non-Accomp Accomp  Non-Accomp Accomp  Non-Accomp
Domicile 29 51 24 40 20 34
Hopitalisation evitable 1 8 5 13 7 13
Hospitalisation non evitable 2 2 2 4 3 8
Hospitalisation sans précision 0 0 0 1 0 1
Décés 0 2 1 5 2 7
Inconnu 0 1 0 1 0 1
32 64 32 64 32 64

J30 M3 M6
Proportion de patients : Accomp  Non-Accomp Accomp  Non-Accomp Accomp  Non-Accomp
Domicile 90.6 79.7 75.0 62.5 62.5 53.1
Hopitalisation evitable 3.1 12.5 15.6 20.3 21.9 20.3
Hospitalisation non evitable 6.3 3.1 6.3 6.3 9.4 12.5
Hospitalisation sans précision 0.0 0.0 0.0 1.6 0.0 1.6
Décés 0.0 3.1 3.1 7.8 6.3 10.9
Inconnu 0.0 1.6 0.0 1.6 0.0 1.6
100.0 100,0 100,0 100.0 100.0 100.0

Figure 2 : Nombre et proportion de patients par événement. Numbers and proportion of patients

for each outcome.
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Annexe 7 : analyse conditionnelle ajustée facteurs par facteurs

1. Evenement défavorable a 30 jours 2. Evénement défavorable a 3 mois 3. Evenement défavorable & 6 mois

Antecédant BPCO- —_— ——t— [P E—)
diabéte{ +—e——T—— ————— —_—
AVCH FH——7 ——— ——
Fracture de hanche| +H—¢—7— —— ————
Escarres - —_— —— ————
Confusion| +H—¢——7—— — —
Chute{ +——T1— [ ——— ——t
Troubles cognitifs| +F—¢——7—— —— ——t——
dépression— —— —— ———
dénutrition| H——T—— —_—— ———t
Précédante hospitalisation non programmée| +H——— —_— ——t—
Situation sociale défavorable| — L ——— ——
Ne peut se déplacer seuH +H—¢—7T—— —— ——t—
Ne peut se laver seuH +H—¢——7F—— —— —e—
Ne peut se nourrir seuiq +F——¢——7—— — ————
Hépatopathie — —— [P E—
Syndrome coronaire aigue| FH—e——1— —— ——t
BPCO — —_—— —_—y
Pneumomie-| — —_—— [N E—
Insuffisance cardique-| —_— [ ——— [P E—

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0.2 4.6 .8 1121416182 0 .2.4.6 .81121.416182 0.2 .46 .8 1121416182

Figure 1: Risque relatif de survenue d’un événement défavorable chez les patients accompagnés
ajusté sur la présence d’'un facteur de risque de réhospitalisation précoce. Relativ risk ratio of
avoidable outcome in accompanied patient adjusted on risk factor of rehospitalization.

1. Hospitalisé a 30 jours 2. Hospitalisé a 3 mois 3. Hospitalisé a 6 mois
Antecédant BPCO-| —_— —_——
diabéete —_— —_— —_——
AVCH +—eo—T1T——"—i —_————— ———
Fracture de hanche-| — —_——— PP E—
Escarres 4 —_— [ —— E— —_——
Confusion | —_—
Chute —_— —_— —_—
Troubles cognitifs— L S —r ——— E—
dépression — —_——— —_—
dénutrition| H————7T— —_— —_—
Précédante hospitalisation non programmée| He——7— —_—— —_—
Situation sociale défavorable —_—T L —— L
Ne peut se déplacer seuHq | E— —_—— —_——
Ne peut se laver seul | ESE— — ———
Ne peut se nourrir seuil —_— —t [ E———
Hépatopathie —t —_—— —_——
Syndrome coronaire aigue-| — —_— —_—
BPCO | e e —| —_——— —_—
Pneumomie— —_— —_—— —_——
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Figure 2: Risque relatif de réhospitalisation chez les patients accompagnés ajusté sur la présence
d’un facteur de risque de réhospitalisation précoce. Relative risk ratio of rehospitalization in
accompanied patients adjusted on risk factor of rehospitalization
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Figure 3: Risque relatif de réhospitalisation évitable chez les patients accompagnés ajusté sur la
présence d’un facteur de risque de réhospitalisation précoce. Relative risk ratio of avoidable
rehospitalization in accompanied patients adjusted on risk factor of rehospitalization
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Concernant le parcours de soins des patients agés, éviter les hospitalisations a
répétition est un enjeu de santé¢ publique. Le but de cette étude est de montrer que
I’accompagnement de la sortie des patients de plus de 75 ans repérés a risque de ré-
hospitalisation diminue le nombre d’événements défavorables, de ré-hospitalisation évitable
et globale 30 jours, 3 et 6 mois apres la sortie.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte historico-prospective exposé/non-

exposé avec appariement réalisée de janvier a juillet 2014 a Nancy. Les patients étaient
repérés a risque de ré-hospitalisation et tirés au sort pour bénéficier d’un accompagnement.
L’accompagnement était réalisé par une infirmiére dédiée qui établissait une fiche de sortie
d’hospitalisation, effectuait un contact téléphonique a 72h avec les patients et programmait
une visite a domicile dans le mois suivant.

Résultats : Trente-sept patients accompagnés ont été appariés a 64 patients non-accompagnés.
Trente jours apres la sortie, on observe moins de ré-hospitalisations évitables chez les patients
accompagnés (3,1% vs 12,5%, RR=0,24, 95% IC 0,03-1,84; p=0,2). Cet effet persiste a 3 et 6
mois de fagon moindre. Une précédente hospitalisation augmente le risque de ré-
hospitalisation. Quand on ajuste 1’analyse sur ce facteur de risque (précédente hospitalisation)
et la perte de la capacité a se nourrir, les résultats deviennent significatifs avec une diminution
significative du risque d’événement défavorable chez les patients accompagnés.

Discussion : L.’accompagnement permet de diminuer les ré-hospitalisations 30 jours apres la
sortie malgré le manque de puissance de 1’étude.

Conclusion : L’accompagnement est bénéfique avec cependant un effet qui diminue avec le
temps. Les précédentes hospitalisations sont un facteur clé pour éviter I’entrée dans la spirale
gériatrique.

TITRE EN ANGLAIS:
« Healthcare circuit and primary-care/hospital coordination: Study of an

experiment conducted in Nancy, France aimed to reduce re-hospitalization
of elderly patients at risk of hospitalization. »
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MOTS CLEFS : parcours de soins, hospitalisation évitable, gériatrie, ré-
hospitalisation.
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