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INTRODUCTION GENERALE

La population belge tend au vieillissement. En 2070, les personnes agées de 67ans et plus
atteindront 23% de la population totale alors qu’actuellement, elles représentent 16% (Statbel,
2019). Cette tranche d’age demeure donc en continuelle augmentation.

D1 a ce vieillissement de la population, de plus en plus de personnes agées doivent passer par
I’étape « hopital ». On estime que les personnes agées de 65 ans et plus représenteraient 30 a
50% des patients hospitalisés (Barbut et al., 2006). Egalement, le risque d’hospitalisation
augmente avec 1’age (Burkhard, 2015). Or, les effets déléteres de 1’hospitalisation sont bien
démontrés dans la littérature. Parmi ceux-ci, le développement d’escarre, d’incontinence
sphinctérienne et de troubles confusionnels sont régulierement soulevés (Maziere et al.,
2011). L’hospitalisation entraine chez la personne dgée un déclin fonctionnel dans 30 a 60%
des cas, celui-ci est une conséquence directe de la pathologie aigue et de I’hospitalisation elle-
méme (Maziere et al., 2011).

La période post hospitalisation constitue une étape cruciale, car des événements indésirables
peuvent y survenir et conduire a la réhospitalisation. Un systéme répétitif risque alors de
s’installer ; I’hospitalisation engendre des événements indésirables, qui entraine a son tour
une réhospitalisation et ainsi de suite (Covinsky et al., 2003 ; Fortinsky et al., 1999).

On estime le taux de réhospitalisation non-programmeée des personnes agées de >75 ans a
15% dans le mois suivant la sortie et a 25% dans 1’année qui suit (Blanc et al., 2017 ; KCE,
2008). En raison de leur fréquence ¢élevée, du déclin et de la perte de qualité de vie qu’elles
peuvent engendrer sur la personne agée, ainsi que du cotlt qu’elles peuvent générer, nous
comprenons donc pourquoi la réduction des réhospitalisations constitue un enjeu majeur en

terme de santé publique.

Au sein de la population agée, on distinguera les patients avec un profil gériatrique. Ceux-ci
se différencient non pas par leur age mais par la coexistence de caractéristiques les rendant
plus fragiles (AR 29/01/2007). 1l suffira dés lors de peu de choses pour que le patient
développe une maladie ou une dépendance supplémentaire. Il est primordial de déceler ce
risque a l’aide de tests spécifiques afin d’adapter la prise en charge hospitaliére. Les
personnes avec un profil gériatrique représentent entre 39 et 51% de la population agée

hospitalisées en Belgique (KCE, 2015).
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Celles-ci doivent bénéficier d’une approche différenciée requérant un travail interdisciplinaire
multidimensionnel. Cette démarche est appelée « évaluation gériatrique standardisée ». Le
patient est envisagé de fagon holistique, avec une attention particuliere envers ses capacités

cognitives, physiques et psychosociales (KCE, 2015 ; Ellis et al., 2011).

En Belgique, I’organisation des soins hospitaliers pour les patients gériatriques est définie par
I’Arrété Royal du 27/04/2007 revu en avril 2014. 11 présente le programme de soins pour le
patient gériatrique (PSG) et vise entre-autre a améliorer la coordination des soins entre les
différents structures et lignes de soins. Son objectif est d’optimaliser la continuité des soins,
d’éviter des (ré)admissions inutiles et de développer des synergies et des réseaux de
collaboration fonctionnels avec les prestataires de soins et les structures du groupe cible avant

et apres 'hospitalisation (AR 29/01/2007).

Une des manicres d’y parvenir est de rédiger, a la sortie de 1’hospitalisation en gériatrie, un
plan de soins pluridisciplinaire pour chaque patient. Il prend en compte le diagnostic, le
traitement et la réadaptation fonctionnelle éventuelle du patient concerné (AR 29/01/2007).
Ce plan de soins fait partie intégrante de son dossier et est transmis au moment de la sortie au
médecin généraliste traitant (AR 29/01/2007). Dans ce plan de soins rédigé a de sortie
d’hospitalisation se trouvent également toutes les mesures et recommandations médicales et
fonctionnelles nécessaires pour 1’aprés sortie (2 domicile ou dans une autre structure de
soins). Or, c’est justement durant la période suivant la sortie d’hospitalisation que le patient
peut étre a risque de se faire réhospitaliser. Ce plan favorise donc la continuité des soins au

sein de [I'hopital, ainsi qu'entre ['hopital et les structures de premiére ligne.

Ces différents constats nous ont amenés a nous poser plusieurs questions que nous tenterons
d’éclaircir dans ce mémoire : Qu’est-ce qu’une réhospitalisation évitable ? Quels sont les
facteurs prédictifs de réhospitalisation pour les personnes agées ? Quelles sont les
caractéristiques de la population réhospitalisée ? Quelles interventions permettraient d’éviter
les réhospitalisations des personnes agées ? Comment est rédigé le plan de soins individuel a
la sortie d’hospitalisation ?

A la suite de ces questionnements, nous répondrons a la question charniére suivante :
« Comment le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation prend-il en compte le risque de

réhospitalisation »
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Ensuite, au sein de la discussion, nous porterons une réflexion sur la question suivante :
« Quelles pistes d’amélioration pouvons-nous suggérer au plan de soins rédigé a la sortie
d’hospitalisation afin de réduire les réhospitalisations inopinées en favorisant la continuité des

soins ? »

Afin de répondre au mieux a ces interrogations, nous les avons mises en lien avec la
thématique de recherche suivante : « Etude rétrospective des facteurs prédictifs de
réhospitalisation des patients admis dans les unités de gériatrie aux CUSL : comment le plan

de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation pourrait-il influencer ces réhospitalisations ?».

La réflexion sera scindée en deux parties : la premiére apportant un éclairage théorique sur
cette thématique et la deuxieme, plus pratique, la concrétisant. C’est aux Cliniques
universitaires Saint-Luc que nous allons tenter de mettre en lumiére cette problématique, de

I’étudier et de suggérer des pistes d’amélioration.

La premier volet de ce mémoire consiste a dresser un état des lieux des réhospitalisations et
du programme de soins pour le patient gériatrique en Belgique. Nous présenterons le contexte
de notre étude pratique qui se déroule aux Cliniques universitaires Saint-Luc (CUSL). Nous
exposerons ¢galement la situation actuelle en termes de continuité des soins (liaison externe,
plan de soins, concertations pluridisciplinaires, ...).

Dans le second volet, nous utiliserons les deux unités de gériatrie aigue aux CUSL pour y
¢tudier les caractéristiques des patients hospitalisés et réhospitalisés. Nous analyserons
rétrospectivement les dossiers des patients hospitalisés a Saint-Luc entre le 01/08/2018 et le
31/10/18. Par le biais de cette analyse, nous cherchons a répondre aux questions suivantes :
Quel est le pourcentage de réhospitalisations non programmées a 1 mois, 3 mois et 6 mois ?
Quels sont les facteurs prédictifs de réhospitalisation non programmée a 6 mois ?
Correspondent-ils a ceux mentionnés dans la littérature ? Nous désirons également nous
pencher sur le contenu du plan de soins individuel mis en place a la sortie de I’hospitalisation

initiale et de son lien avec le risque de réhospitalisation.
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PREMIERE PARTIE : CADRE THEORIQUE

1. INTRODUCTION

Pour réaliser notre revue de littérature, une recherche documentaire scientifique de type EBM
fut indispensable. Les bases médicales sollicitées sont : Cairn, Cochrane, Google Scholar,
Pubmed, ScienceDirect et Scopus. Une recherche dans le catalogue en ligne de Ia
bibliothéque de I’université de Louvain-la-Neuve a également été effectuée. Nos mots-clés les
plus utilisés étaient :
-« readmission hospital », « unplanned readmission », « one month readmission »,
« three month readmission ».
-« elderly patient », « aged patient », « older patient ».
- «risk factors », « causality », « predictive factors »
-« patient discharge », « transitional care », « medical planning », « discharge
planning ».

La recherche a été effectuée dans la littérature francophone et anglophone.

2. CONTEXTE

Ce premier chapitre a pour objectif de présenter bricvement le cadre contextuel belge dans
lequel vient s’insérer notre recherche. Nous y décrivons le double aspect du vieillissement de
la population en Belgique et ses conséquences en terme de prise en charge hospitaliere. Nous
abordons également les hospitalisations et réhospitalisations engendrées par le déclin
fonctionnel. Ce dernier concept étant traité a maintes reprises dans ce mémoire, nous nous y

intéressons également de manicre plus approfondie.

2.1.Vieillissement de la population

En Belgique, le nombre de personnes agées est en continuelle expansion. Ce phénomeéne est
illustré au travers des chiffres publiés par ’OCDE mesurant le pourcentage de personnes
agées de 65 ans et plus. En 1970, la population qui nous intéresse représentait 13.39%. En
1990, elle évolue avec 14.92%; en 2010, 17.14%; en 2014,17.94% (OCDE, 2019).

Parallelement, I’espérance de vie a la naissance suit la méme tendance. De 1996 a 2016, elle
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augmente de 4,0 années pour passer de 77.2 a 81.3 ans, soit un gain moyen de 2.3 mois,
chaque année, durant 21 ans (Statbel, 2019).

Si I’on en croit les projections démographiques 2018-2070, la part des 67 ans et plus grimpe
de 16 % en 2018 a 23 % en 2070 (Stabel, 2019).

Le vieillissement de la population recouvre donc 2 aspects ; une augmentation quantitative
des personnes agées, ainsi qu’une espérance de vie croissante (davantage de personnes tres
agées). Par conséquent, nous comprenons que le vieillissement de la population entraine une
augmentation de la population gériatrique au sein des hdpitaux, de méme qu’un impact

général sur le systéme des soins de santé.

2.2 Vieillissement et hospitalisation

Le phénomeéne de vieillissement de la population améne une part importante et croissante de
seniors hospitalisés. On estime que les personnes agées de 65 ans et plus représenteraient 30 a
50% des patients hospitalisés (Barbut et al., 2006). S’ajoute a ces données le fait que le risque
d’hospitalisation augmente avec 1’dge. Plus précisément, les personnes de 65 ans et plus sont
hospitalisées 2 a 3 fois plus souvent que les personnes plus jeunes (Burkhard, 2015). On
estime également qu’aprés 85 ans, un individu sur deux sera hospitalis¢ dans 1’année
(Covinsky et al., 2003).

Il existe deux voies principales d’hospitalisation de la personne agée : 1’admission par le
service des urgences et I’admission directe depuis le domicile, & la demande du médecin
traitant. Dans 80% des cas, les sujets agés sont admis via les urgences (Neouze et al., 2012).
Les seniors y représentent actuellement 11 a 28% de la totalité des admissions et ces chiffres
tendent a croitre (Pacolet et al., 2005 ; Neouze et al., 2012). Mais, par rapport aux populations
plus jeunes (moins de 65 ans) dont le retour a domicile est prépondérant, les patients agés
seront 3 a 5 fois plus hospitalisés (Biila et al., 2012). Dans des services de soins aigus non
gériatriques, la proportion de patients de plus de 75 ans est déja relativement élevée : ils
représentaient 27.24% des patients en 2011, et totalisaient 43% des journées d’hospitalisation
(KCE, 2015). Le groupe des 85 ans et plus représentait pour sa part respectivement 9.19% des
lits non G et 16.25% des journées d’hospitalisation (KCE, 2015).

La présence accrue de population agée au sein de I’hopital est un enjeu majeur, car celle-ci

doit impérativement bénéficier d’une approche gériatrique spécifique.
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2.3. Hospitalisations et réhospitalisations

Selon la Haute Autorité de Santé en France, I’hospitalisation est intrinséquement un facteur de
risque dans 1’apparition d’événements défavorables. Dans les semaines et mois qui la suivent,
se présentent des réhospitalisations, parmi lesquelles certaines sont évitables (HAS, 2013). Un
systéme répétitif risque alors de s’installer ; [’hospitalisation engendre un déclin fonctionnel,
qui entraine a son tour une réhospitalisation et ainsi de suite (Covinsky et al., 2003 ; Fortinsky

etal., 1999).

Le déclin fonctionnel se définit comme « une réduction de la capacité a effectuer les activités
d’auto-soins de la vie quotidienne (AVQ) en raison d’une diminution du fonctionnement
physique ou cognitif » (Abdulaziz et al., 2016, p.2). Ces activités comprennent les soins
personnels comme s’habiller, se laver, aller aux toilettes ou se nourrir. De plus, le déclin
fonctionnel recouvre aussi une réduction dans les activités instrumentales de la vie
quotidienne (AIVQ) qui « permettent a une personne de vivre de fagon autonome dans une
communauté ». Celles-ci englobent notamment les courses, téléphoner, se déplacer a I’aide de

transports, etc. (Abdulaziz et al., 2016, p.2)

Une hospitalisation pour une pathologie aigue entraine chez la personne dgée des difficultés
fonctionnelles dans 30 a 60 % des cas (Maziére et al., 2011). Celles-ci sont directement liées a
la pathologie, mais aussi aux effets déléteres de 1’hospitalisation bien démontrés dans la
littérature (Maziere et al., 2011 ; Covinsky et al., 2003 ; Fortinsky et al., 1999). Selon Joly
Schwartz et al. (2012), les facteurs de risque sont, par exemple, un alitement prolongé, une
réduction de la participation aux AVJ et un usage inadapté d’appareils entravant la mobilité
telles que les sondes urinaires et les perfusions.

Le déclin fonctionnel a été identifié comme la principale complication de I’hospitalisation. A
noter que celui-ci est d’autant plus important que la durée d’hospitalisation est longue
(Cornette, 2005).

Le déclin fonctionnel peut aboutir a une augmentation de la durée du séjour hospitalier ainsi
que du taux de placement dans un établissement de soins de longue durée. Il est souvent
difficilement réversible et peut occasionner une perte d’autonomie a long terme, un isolement
social, une réduction de la qualité¢ de vie, une augmentation de la mortalit¢ a la sortie de
I’hopital et un risque élevé de réhospitalisation (Barbey & Szostek, 2017 ; Cornette, 2005 ;
Maziére et al., 2011).
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3. LE PROGRAMME DE SOINS POUR LE PATIENT GERIATRIQUE (PSQG)

Dans ce second chapitre, nous abordons 1’ Arrété Royal du 29 janvier 2007 fixant les normes
auxquelles le PSG doit répondre en Belgique pour étre agréé. Dans un premier temps, nous
définissons le patient a profil gériatrique, caractérisant la population des services de gériatrie.
Ensuite, nous expliquons 1’évaluation gériatrique standardisée afin de mieux appréhender le
travail réalis¢ par 1’équipe pluridisciplinaire de ce service. Nous évoquons les bénéfices
observés chez les patients dans le cadre d’une telle approche. Nous introduisons également la
notion du plan de soins individuel, car il est une mise en application de ’EGS. Enfin, nous
expliquons la mission transversale du PSG, a savoir la liaison gériatrique externe. Cette
fonction a pour but d’optimiser la continuité entre les différentes lignes de soins et d’éviter les

(ré)admissions inutiles.

3.1. Généralités

En Belgique, I'organisation des soins gériatriques a 1’hopital a débuté formellement avec
I’Arrété Royal de 1985 sur la régulation des services de gériatrie aigue (lits G). Cette
organisation a ensuite été ¢largie au programme de soins pour le patient gériatrique (PSG).
Celui-ci est fixé par I’Arrété Royal du 29 janvier 2007 et a été¢ modifié par I’ Arrété Royal du
26 mars 2014. Y ont été définies, d'une part, les normes auxquelles le PSG doit répondre pour
étre agréé et, d'autre part, des normes complémentaires spéciales pour I'agrément d'hdpitaux et
de services hospitaliers. En Belgique, tout hopital général disposant d'un service de gériatrie
agréé doit disposer d'un programme de soins pour le patient gériatrique. Toutes les modalités
et activités relatives au PSG d’un hopital sont décrites dans un manuel gériatrique
pluridisciplinaire. Celui-ci est mis a disposition de tous les collaborateurs du programme de
soins, des autres prestataires associés au programme de soins, du patient et de son

représentant.

3.2. Le profil gériatrique

Le programme de soins s'adresse a un groupe cible défini dans 1’Arrété Royal de 2007 : les
patients avec un profil gériatrique. L’age n’est pas un critére de définition, bien qu’il
s’applique habituellement chez les personnes trés agées ayant une moyenne d'age de plus de

75 ans.
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La personne agée a profil gériatrique se distingue par I’existence voire la coexistence des
caractéristiques suivantes : fragilit¢é et homéostasie réduite, polypathologie active, tableau
clinique atypique, pharmacocinétique perturbée, risque de déclin fonctionnel, risque de
malnutrition, tendance a étre inactif et a rester alité avec un risque accru d'institutionnalisation
et de dépendance dans la réalisation des activités de la vie quotidienne, problémes

psychosociaux.(AR 29/01/2007)

Selon le KCE, la proportion des patients qui présentent un profil gériatrique au sein de la
population agée hospitalisée varie de 39 a 51% en Belgique (KCE, 2015).

A I’hépital, dans un service de gériatrie aigue, la patientéle est composée intégralement de
personnes agées a profil gériatrique. C’est d’ailleurs pour cette raison qu’elles sont

hospitalisées dans ce service et non un autre.

3.3. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)

Les patients avec un profil gériatrique requierent une approche adaptée a leurs fragilités, dite
¢évaluation gériatrique globale (Comprehensive Geriatric Assessment). Cette derniére, encore
appelée évaluation gériatrique standardisée (EGS), est définie comme telle : « processus
interdisciplinaire multidimensionnel visant a déterminer les capacités médicales,
psychosociales et fonctionnelles d’une personne dgée fragile/vulnérable dans le but de
développer un plan coordonné et intégré pour son traitement et son suivi a long terme » (Ellis
et al., 2011, p.2). Elle se déroule suivant trois étapes successives (Ellis et al., 2011 ; Deschodt,
2013):

- Une évaluation globale ciblant les besoins multiples (problémes de santé physique,
problémes de santé¢ mentale/cognitive/spirituelle, problémes fonctionnels, problémes
sociaux, problémes environnementaux) en vue de développer des recommandations
pour leur plan de soins ;

- L’implémentation des soins evidence-base approprié€s si des problémes gériatriques
sont identifiés ;

- Le suivi du patient.
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Une étape préparatoire doit étre implémentée avant ces 3 étapes : le screening. 1l s’agit d’un
repérage réalis¢é a l’aide d’instruments standardisés permettant d’identifier les patients

gériatriques a haut risque (KCE, 2015).

Les services de gériatrie aigue sont des unités hospitalieres spécifiques disposant d’une équipe
pluridisciplinaire. Ce sont des modé¢les dans la mise en ceuvre de I’EGS, notamment au regard
du plan de soins individuel. Celui-ci englobe les 3 étapes décrites ci-dessus (1’évaluation du
patient, la mise en place de soins et le suivi du patient) qui permettent d’assurer une qualité

des soins et leur continuité.

Il est démontré que les unités de gériatrie aigue réalisant I’EGS fournissent de meilleurs
résultats (moins d’outcomes négatifs) que les services d’hospitalisation classiques comme la
médecine interne, avec notamment moins de chutes, d’états confusionnels aigus,
d’institutionnalisations, de mortalité intra-hospitaliere et de déclins fonctionnels (Ellis et al.,
2011). Toutefois, cet écart commence a se réduire au fur et 2 mesure du temps. Depuis
quelques années, la culture gériatrique se répand aussi dans les autres services. Ceux-ci
accueillant de plus en plus de personnes agées, ils ont été amenés a s’accoutumer aux
pratiques gériatriques. De plus, les services de gériatrie, quant & eux, admettent de plus en
plus de cas lourds, plus grabataires et pour lesquels de moins bons résultats sont observés

(Ellis et al., 2011 ; Baztan et al., 2009 ; Van Craen et al., 2010).

3.4. La liaison gériatrique externe

Le programme de soins pour le patient gériatrique doit structurer les soins gériatriques au sein
des hopitaux belges en tenant compte de 5 composantes : un service de gériatrie agré¢, une
consultation de gériatrie, une hospitalisation de jour pour le patient gériatrique, une liaison

interne et une liaison externe. (AR 29/01/2007)

Les équipes du service de gériatrie, de méme que celles de 1’hospitalisation de jour, de la
liaison interne et de la consultation gériatrique, vont exercer la liaison gériatrique externe. Il
s’agit d’une mission transversale du programme de soins pour le patient gériatrique qui
s’accomplit de I’admission jusqu’a la sortie du patient. Dans le cas présent, la liaison externe

ne représente pas une équipe, mais bien une fonction (AR 29/01/2007).
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La liaison externe a pour but de mettre les principes gériatriques et l'expertise gériatrique
pluridisciplinaire a la disposition des intervenants de premicre ligne : le médecin généraliste,
le médecin coordinateur et conseiller ainsi que les prestataires de soins du groupe cible en
dehors de I'hopital. « L’objectif est d’optimaliser la continuité des soins, d’éviter des
(ré)admissions inutiles et de développer des synergies et des réseaux de collaboration
fonctionnels avec les prestataires de soins et les structures du groupe cible avant et apres

I'hospitalisation » (AR 29/01/2007, art 20, p.5).

Pour mener a bien cet objectif, dans le cadre de la liaison externe, chaque programme de soins
instaure une collaboration formelle avec un ou plusieurs services intégrés de soins a domicile,
des cercles de médecins généralistes, des maisons de repos et de soins et des centres de soins
de jour. De plus, chaque programme de soins conclut un maximum d'accords avec le service
social de I’hdpital et, le cas échéant, avec 1’équipe traitante concernant la préparation de la

sortie du patient gériatrique (AR 29/01/2007).

4. LES REHOSPITALISATIONS

Ce chapitre nous permet de mettre en exergue les facteurs prédictifs de réhospitalisations.
Nous les classons en fonction de leur délai d’apparition : précoces, entre 1 et 3 mois, tardives.
Cette partie nous sert de base pour définir nos variables de recherche dans le cadre pratique.
Ensuite, nous comparerons nos résultats avec les facteurs prédictifs soulevés dans cette partie.
Nous terminons le chapitre avec ’abord des interventions associées a la prévention des
réhospitalisations tout d’abord, dans leur spécificité, puis en lien avec le projet de soins
individuel rédigé a la sortie du patient. Mais avant de pouvoir s’atteler a ces points, il importe
de débuter par la définition du concept de réhospitalisation et du caractere évitable qu’elle

peut prendre.

4.1. Taux de réhospitalisation

La sortie d’hospitalisation reste un éveénement a risque dans le parcours de soins d’une
personne agée. En France, il a été rapporté un taux de réhospitalisations non programmeées a
30 jours de 14% chez les patients agés de plus de 75 ans (Laniéce, 2008 ; Kansagara et al.,
2011). En Belgique, les chiffres vont également dans le sens de ces statistiques (Cornette,

2005 ; KCE, 2008). Le taux de réhospitalisation entre 6 et 12 mois apres le congé de I’hopital
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s’éleve a 10 a 25% (Blanc et al., 2017). La réduction des réhospitalisations précoces évitables
apparait alors comme un objectif incontournable d’amélioration de 1’efficience du systéme de
santé (Jencks et al., 2009). D’une part, Covinsky et al. (2003) et Fortinsly et al. (1999) ont
bien démontrés les effets déléteres des hospitalisations et par ailleurs, I’impact économique
est non négligeable. En 2011, les dépenses liées aux réhospitalisations non programmeées a 30

jours étaient estimées aux Etats-Unis a 44 milliards de dollars par an (Hansen et al., 2011).

Depuis plusieurs années, les taux de réhospitalisations sont étudiés dans différents pays et
avec différentes méthodes faisant ainsi varier les taux de réhospitalisation a 30 jours de 11.7 a
24.1% (Goodrich). Cette variation est mise en lumiére par différents facteurs :

- Les pratiques médicales varient selon le type de structure hospitaliére : rurale ou
universitaire (Ricciardi et al., 2012).

- Le recrutement des patients différent entre les hopitaux périphériques et les centres de
référence. Les patients hospitalisés dans les centres hospitaliers de référence sont
souvent plus lourds et donc plus susceptibles de compliquer et d’étre réhospitalisés
(Ricciardi et al., 2012).

- Selon Shah et al. (2011), il existe différents systémes de soins et de niveau de
remboursement qui peuvent faire varier le taux de réhospitalisation d’un pays a ’autre
et d’un continent a ’autre (Etats-Unis ou Europe). En Belgique, I’accés aux soins de
santé et aux hdpitaux est plus aisé que dans d’autres pays. Depuis 2012, aux Etats-
Unis, la réduction des réhospitalisations est une priorité qui se traduit par des mesures
réglementaires et des incitations financieres pour les établissements hospitaliers

(Burton et al., 2012 ; Bradley et al., 2012).

En 2011, une revue systématique est publiée par Kansagara et al. au sujet des modeles de
prévision du risque de réadmission a 1’hopital. Cela représente un grand intérét pour identifier
les patients les plus exposés aux risques de réadmission et les faire ainsi bénéficier
d’interventions de transition des soins. Celles-ci permettent de réduire le nombre de
réadmissions chez les adultes souffrant de maladie chronique. La plupart des modeles actuels
de prévision du risque de réadmission validés et concus a des fins comparatives ou cliniques
ne sont malheureusement pas encore concluants. L utilisation des taux de réadmission en tant
que mesure de la qualité¢ de soin et de comparaison entre les hopitaux suscite également de

I’intérét dans plusieurs pays (Jencks et al., 2009).
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4.2. Les réhospitalisations évitables

Une réhospitalisation évitable est définie comme une hospitalisation non programmeée, en lien
avec le séjour hospitalier précédent et survenant dans les 30 jours suivant la sortie. Son
caractére évitable suppose que la situation aurait pu étre contrdlée par une prise en charge
optimale (HAS, 2013). Dans la méta-analyse de Van Walraven et Al. de 2012, portant sur 16
¢tudes et 3669 réadmissions urgentes a 30 jours, la proportion des réadmissions évitables a été
¢valuée a 23% de la totalité¢ des réadmissions. Au sein de la littérature, la période de suivi de
30 jours peut étre étendue a 3 mois, 6 mois voir encore plus longtemps. Le terme « évitable »
n’est pas souvent mentionné dans les études, car 1I’évaluation de 1’évitabilité nécessiterait de
plus profondes recherches ainsi que 1’avis d’experts (Garcia-Perez et al., 2011). Cependant,
une corrélation a été mise en évidence entre le taux de réhospitalisations évitables et le taux
total de réhospitalisations (Halfon et al., 2006). Dans la littérature, on utilise davantage les
termes réadmission/réhospitalisations urgentes/non-programmées suivis de la période étudiée

plutot que le terme évitable.

4.3. Les facteurs prédictifs des réhospitalisations

Les facteurs prédictifs de réhospitalisation différent fortement d’une étude a une autre. En
effet, trop d’¢léments influencent 1’équation, comme particuliérement la méthode de
recherche utilisée (critere d’inclusion et d’exclusion du public, analyse statistique, période,
pays, services étudiés, ...).

En 2011, une revue systématique de la littérature identifiant les facteurs de risque de
réadmission a I’hopital chez les patients agés est publiée (Garcia-Perez et al., 2011). Celle-ci
est basée sur 12 études de cohorte prospectives explorant la relation entre le risque de
réadmission non planifiée en tenant compte de facteurs cliniques, sociodémographiques ou
d'autres facteurs chez les patients agés d’au moins 75 ans. Les résultats ont été présentés en
fonction du délai de réadmission : un mois, trois mois, 6 mois et un an. Cette revue
systémique a été réalisée il y a 8 ans, mais au vu de sa pertinence et de sa méthode
méticuleuse (pres de 1400 articles identifiés et analysés pour n’en sélectionner que 12), nous
avons décidé de rédiger ce point en y faisant prioritairement référence. Il importe également

de préciser que cette recherche est la premiere et la derniére a avoir été publiée sur le sujet.
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Nous présentons ci-dessous les principaux facteurs prédictifs significatifs mentionnés dans la
revue et corroborés par d’autres articles. Afin de rendre cela plus clair, nous avons inséré en
début de paragraphe les références correspondantes issues de la revue systématique, les autres
articles seront cités comme habituellement. Nous avons joint également en annexe 1 le

tableau récapitulatif des facteurs prédictifs.

4.3.1. Les réhospitalisations précoces

Nous les définissons comme les réhospitalisations survenant dans le mois (<30 jours) suivant
I’hospitalisation index (hospitalisation de référence, HO) et étant évitables selon la littérature
(HAS, 2013). Plusieurs facteurs ont été significativement associés aux réhospitalisations
précoces (Cornette et al, 2005 ; Fethke et al., 1986 ; Kwok et al., 1999 ; Lotus et al., 2004 ;
Zanocchi et al., 2006 ; Laniéce et al., 2008) :

L’existence d’une admission avant ’HO. Le délai étudié peut cependant varier.
Certaines ¢études parlent d’une admission dans les 3 mois précédant HO d’autres
parlent de 6 mois. L’¢tude Goodrich de 2013 précise méme qu’une hospitalisation
dans les 6 derniers mois multiplie par deux le risque de réhospitalisation a 30 jours.

- Une HO plus longue (>30 jours) ( Middelton et al., 2018).

- La morbidité : les maladies du systéme respiratoire (Middelton et al., 2018 ; Franchi C
et al., 2013 ; Golden et al., 2010 ; Dharmarajan et al., 2013, les maladies affectant le
systéme génito-urinaire (Middelton et al., 2018), un mauvais état général, une
polypathologie (Index Charlson >2) (Zekry D et al., 2012 ; Middelton et al., 2018) et
un cancer actif.

- L’invalidité fonctionnelle évaluée par différents scores exposant la limitation aux
activités quotidiennes comme la dépendance a I’égard de I'alimentation, de la mobilité
(Middelton et al., 2018) et des soins personnels (Middelton et al., 2018 ; Kansagara et
al., 2011)

- Les plaies de pression.

- Les effets indésirables médicamenteux (EIM). Ils seraient responsables de 52 a 80 %

des réadmissions évitables (Davies et al., 2010 ; Beijer et Blaey, 2002). D’autres

travaux confirment que 80 % des réadmissions pour cause médicamenteuse pourraient
étre évitables (Alhawassi et al., 2014). Les études ont montré que les EIM sont deux

fois plus fréquents apres 65 ans et que 10 a 20% de ces effets indésirables conduisent a

une hospitalisation (Alhawassi et al., 2014). Plusieurs raisons peuvent expliquer cette
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augmentation de l’incidence avec 1’dge: les changements pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques liés au vieillissement et une augmentation du nombre de
médicaments sur I’ordonnance (Budnitz et al., 2011). Plusieurs études, principalement
anglo-saxonnes, rapportent qu'environ 60% des hospitalisations pour effets
indésirables médicamenteux liés a la prescription médicale seraient évitables (Roux,
2016 ; Beijer et Blaey, 2002). Il s'agit de trois types de situation ou la prescription est
considérée comme sous-optimale : exces de traitement, prescription inappropriée ou

insuffisance de traitement (Beijer et Blaey, 2002).

4.3.2. Les réhospitalisations de 1 & 3 mois

Plusieurs facteurs ont été¢ identifiés comme pronostic du risque de réadmissions entre 1 et 3
mois (Anpalahan et Gibson, 2008 ; Cornette et al, 2005 ; Mast et al., 2004 ; Zanocchi et al.,
2006). Comme pour les réhospitalisations précoces, une hospitalisation antérieure a HO, une
HO plus longue, une invalidité fonctionnelle et la polypathologie sont des facteurs prédictifs
de réhospitalisations a délai moyen (1 a 3 mois). Cependant, au niveau de la morbidité, on
retrouve ici les maladies du systéme cardiaque, hépatique et vasculaire (Franchi C et al.,
2013 ; Golden et al., 2010 ; Dharmarajan et al., 2013). Deux études ont également mis en
¢vidence la pertinence des problémes psychologiques (la démence, la dépression, la maladie
psychiatrique) (Golden et al., 2010). D’autres facteurs prédictifs de réhospitalisation de 1 a 3

mois sont significatifs :

- Les facteurs sociodémographiques (le veuvage, la convalescence dans une maison de
retraite ou encore le niveau d'éducation moyen-¢élevé) (Kansagara et al., 2011 ; ICIS,
2012).

- L’incontinence urinaire.

4.3.3. Les réhospitalisations tardives

Les facteurs prédictifs de réhospitalisation tardive de 3 mois a 1 an sont similaires a ceux
présentés ci-dessus. Nous ajouterons donc uniquement les facteurs prédictifs supplémentaires
(Alarcon et al., 1999 ; Fethke et al., 1986 ; Kwok et al., 1999 ; Mast et al., 2004 ; Narain et al.,
1988 ; Morrissey et al., 2003) :

- Les facteurs sociodémographiques : bénéficier d’un soutien familial médiocre, étre

célibataire.
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- La morbidité : des antécédents de cancer, une maladie endocrinienne active, des
pathologies neurologiques, des antécédents d’hypertension.

- Les caractéristiques neuro-psychologiques : la survenue d’un délirium lors d’HO.

4.3.4. Conclusion des facteurs prédictifs

Certains facteurs prédictifs cités ci-dessus sont modifiables et d’autres non-modifiables. Par
modifiable, on entend la possibilité d’intervenir sur le facteur et par conséquent, de pouvoir
inverser ou ralentir son effet (Aujoulat, 2018). Les facteurs individuels tels que 1’age, la
comorbidité, la situation sociale (veuvage, soutien familial ou autre) ou encore les antécédents
médicaux sont des déterminants de santé individuels non-modifiables. La présence d’une
admission antérieure, la durée de I’hospitalisation initiale constitue également des facteurs
prédictifs sur lesquels on ne pourra pas opérer. En revanche, d’autres éléments comme le

déclin fonctionnel, le délirium, les prescriptions médicamenteuses pourront étre modulés.
Pour résumer I’ensemble des études exposées, les facteurs prédictifs des réhospitalisations

pourraient étre classés en 2 catégories principales : les facteurs médicaux (pathologie,

comorbidités) et les €léments liés au déclin fonctionnel.

4.4. Interventions associées a la prévention des réhospitalisations

Méme si les hospitalisations itératives résultent de situations cliniques complexes et
hétérogenes, les études s’accordent pour dire qu’un certain nombre pourrait étre évitées grace
a une meilleure qualité de prise en charge (HAS, 2013).

Pour les patients en insuffisance cardiaque, mettre en place des interventions de coordination
des acteurs tout au long de 1I’évolution de la maladie cardiaque diminue le risque de mortalité,
le nombre de décompensations et de réhospitalisations non programmées (Coleman, 2003 ;
Naylor et al., 2004 ; Jack et al. 2009). Ces données nous intéressent étant donné que beaucoup
de patients agés hospitalisés en gériatrie présentent des problématiques de décompensations
cardiaques (Dharmarajan et al., 2013).

Hansen et al. (2011) ajoutent que les interventions isolées ne sont pas efficaces, la réduction
des réadmissions est observée pour les interventions associant les 3 étapes de transition :
pendant 1’hospitalisation, au moment de la sortie et apres la sortie d’hospitalisation (Hesselink

et al., 2012 ; Leppin et al., 2014).
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En 2013, ’HAS publie un rapport intitulé : « Comment réduire le risque de réhospitalisations
evitables des personnes dgées ». Ce rapport précise les conditions optimales de prise en
charge aux 3 étapes de transition. Il sera complété par un rapport publié en 2015 pour le HAS

abordant les interventions associées a la prévention des réhospitalisations évitables.

Les interventions pendant 1’hospitalisation débutent par le repérage du risque de
réhospitalisation dés 1’admission. Il n’y a pas de modele unique et fiable pour repérer les
patients a haut risque de réhospitalisation (Kansagara 2011), il importe donc de se baser sur la
présence de critéres associés a un risque ¢levé de réhospitalisation précoce. Ces critéres
correspondent globalement aux facteurs prédictifs cités dans le chapitre précédent. Il s’agira
donc d’étre vigilant et d’en tenir compte. Une évaluation médicale et sociale des patients
repérés a risque doit étre réalisée. Elle se fera soit en service de gériatrie par I’EGS, ou par

une équipe mobile gériatrique (HAS, 2015).

Avant la sortie du patient, on préconisera également la conciliation médicamenteuse,
I’éducation du patient et de son entourage, la création d’un plan de sortie fondé sur
I’évaluation médicale et sociale du patient ainsi que la programmation de rendez-vous de
suivi. (Hansen et al., 2011 ; Boutwell et Hwu, 2009 ; Rutherford et al., 2012)

Au moment de la sortie, on s’assurera de la transmission en temps utile des informations au
médecin traitant et de la remise de directives et de documents au patient le jour méme de la
sortie. Il est également recommandé d’avoir un méme dispensateur de soins a 1’hopital et en
ville ainsi que d’assurer 1’accompagnement du patient par un « navigateur » pendant la
transition hopital/domicile. Ce dernier point sera davantage discuté dans le chapitre relatif a la
discussion du cadre pratique. (Hansen et al., 2011 ; Boutwell et Hwu, 2009 ; Rutherford et al.,
2012)

Apres la sortie, un suivi précoce a domicile par 1’équipe de proximité, un suivi par téléphone,
et I’acces a une hotline par le médecin traitant doivent étre mis en place. (Hansen et al., 2011 ;

Boutwell et Hwu, 2009 ; Rutherford et al., 2012 ; Parker et al., 2002).

Dans le cadre du PSG, décrit dans le chapitre précédent, beaucoup de ces interventions sont

déja partiellement opérées, notamment par le biais du plan de soins individuel remis a la
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sortie. Ce dernier point va étre abordé dans le chapitre suivant afin de mettre en lumicre son

role dans la sortie d’hospitalisation.

5. LE PLAN DE SOINS REDIGE A LA SORTIE D’HOSPITALISATION

Dans ce chapitre, nous aborderons le plan de soins individuel rédigé a la sortie
d’hospitalisation tel qu’il est décrit dans 1’ Arrété Royal de 2007. Il sera envisagé d’un point

de vue plus pratique dans le chapitre suivant.

Dans le cadre du programme de soins pour le patient gériatrique décrit dans I’ Arrété Royal de
2007, un plan de soins individuel doit étre rédigé durant la prise en charge hospitali¢re. Celui-
ci constitue une mise en application de la fonction de liaison externe gériatrique qui a pour but
d’assurer la continuité des soins. « Pour chaque patient gériatrique, admis en service de
geriatrie, l'équipe concernée établit un plan de soins pluridisciplinaire concernant le
diagnostic, le traitement et la réadaptation fonctionnelle éventuelle. Ce plan de soins fait
intégralement partie du dossier du patient et est transmis au moment de la sortie au médecin

geéneéraliste traitant.» (AR 29/01/2007, art. 24, p.6).

Ce plan de soins remis a la sortie du patient concerné est appelé plus communément la lettre
de sortie ou encore le courrier de sortie. Il est rédigé par le médecin gériatre en partenariat
avec d’autres membres de 1’équipe pluridisciplinaire gériatrique, lors de concertation
pluridisciplinaire. On y retrouve en effet, en fonction des nécessités du patient, une annexe
rédigée par Dassistant sociale, le kinésithérapeute, 1’ergothérapeute, le diététicien, la
psychologue, le pharmacien, la logopede, I’infirmiére. Ce plan de soins est discuté lors des
concertations pluridisciplinaires. Comme mentionné dans Darticle 25 de I’Arrété Royal :
« L'equipe geriatrique pluridisciplinaire organise, au moins chaque semaine, une
concertation pluridisciplinaire concernant les patients gériatriques. A cette concertation sont
egalement conviés, pour les patients qui les concernent, le médecin généraliste traitant ainsi
que les autres médecins ou prestataires de soins impliqués dans le traitement du patient. S'il
s'agit d'un patient gériatrique admis dans un autre service que le service de gériatrie,
l'infirmier en chef et le médecin du service concerné sont également conviés a la

concertation. » (AR 29/01/2007, art. 25, p.6)
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La transition entre les soins hospitaliers et ambulatoires constitue une étape délicate de la
prise en charge médicale d’un patient. Soigner cette transition est un objectif a atteindre,
surtout en gériatrie. En effet, gardons a I’esprit que 1’hospitalisation ne représente qu’un court
laps de temps dans la vie de la personne agée, méme si beaucoup d’événements s’y passent.
Avant et apres 1’hospitalisation, la personne agée retrouvera (ou non) son environnement
d’origine ainsi que ses soignants habituels. Pour assurer la continuité et la qualité des soins
apres I’hospitalisation, la transmission de ce plan de soins adressé au médecin traitant est
nécessaire. Elle favorise la continuité des soins ainsi que la qualité et la sécurité de la prise en

charge médicale (AR 29/01/2007).

6. LE SERVICE DE GERIATRIE AUX CUSL

Ce travail de recherche a pour objectif d’apporter des éléments de réponse a la question :
« Etude rétrospective des facteurs prédictifs de réhospitalisation des patients admis dans les
unités de gériatrie aux CUSL : comment le plan de soins individuel rédigé a la sortie
d’hospitalisation prend-il en compte le risque de réhospitalisation ? ». Pour pouvoir y
répondre, la premicre partie (chapitre 2 a 5) a apporté de nombreux éléments théoriques
relatifs aux PSG, aux réhospitalisations et au plan de soins rédigé a la sortie. Ce nouveau
chapitre a pour but de décrire le contexte concret dans lequel se produisent les
réhospitalisations que nous allons étudier dans la partie pratique, a savoir le service de
gériatrie des Cliniques universitaires Saint-Luc. La majorité des informations provient du
manuel gériatrique pluridisciplinaire (CUSL, 2018), d’une réunion a laquelle nous avons eu la
chance de participer avec les responsables des MRS faisant partie du réseau de collaboration
(compte-rendu voir annexe 2) et enfin de nos observations en tant qu’infirmicre de terrain

dans le service de gériatrie.

6.1. Présentation du service de gériatrie

Aux sein des Cliniques universitaires Saint-Luc, les cinq composantes du PSG sont présentes,
a savoir : le service de gériatrie, la liaison interne gériatrique, [’hospitalisation de jour

gériatrique, la consultation gériatrique et la liaison externe gériatrique.
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Le service de gériatrie est constitué¢ de deux unités d’hospitalisation gériatrique : ’U23 et
1’U24. Ces unités d’hospitalisation disposent de 48 lits agréés. Elles accueillent chaque année
aux alentours de 1100 patients. La durée de séjour moyen dans le service de gériatrie était de
16.7 jours en 2018. Le taux de réhospitalisation des personnes agées n’a cependant pas été

¢tudié depuis plusieurs années. (CUSL, 2018)

6.2. Le repérage des patients gériatriques a haut risque

L°U23 et ’U24 assurent une prise en charge globale et pluridisciplinaire de la personne agée
de plus de 75 ans poly-pathologique présentant une perte d’autonomie. Ces deux unités visent
un double objectif. Le premier est d’accueillir les patients aigus admis directement en
gériatrie depuis la salle d’urgence ou a la demande du médecin traitant. Le second est de
prendre en charge les patients subaigus dont 1’hospitalisation a débuté dans d’autres unités
non gériatriques mais nécessitant une équipe pluridisciplinaire soucieuse de leurs fragilités
(CUSL, 2018). Selon les derniers chiffres publiés en 2017 dans le manuel gériatrique
pluridisciplinaire, parmi les 1138 admissions en gériatrie (U23 et U24), 55% de celles-ci sont
issues des urgences, 24% du médecin traitant et 21% de transferts d’autres services (CUSL,

2018).

Au vu des différents modes d’admission, plusieurs procédés de repérage ont été mis en place
afin de filtrer la population agée. Les patients a profil gériatrique sélectionnés seront
potentiellement hospitalisés dans le service de gériatrie et bénéficieront ainsi d’une évaluation
globale standardisée. Ces procédés sont expliquées brievement ci-dessous et détaillées en

annexe 3.

Premierement, si le patient réside dans un service autre que la gériatrie, le score ISAR
(« identification systémique des ainés a risque ») est complété dans I’anamnese infirmicre
informatisée deés I’admission dans le service en question. Deuxiémement, lorsque le malade
est admis via les urgences, un score de dépistage des criteéres du profil gériatrique, en cours de
test depuis avril 2019, lui est attribué. Une troisieme disposition, cette fois téléphonique
(I’hotline), permet aux médecins traitants de prendre contact avec les gériatres. Ensemble, ils
discuteront de la situation globale du patient (médicale, sociale, fonctionnelle, ...) qui

justifierait une admission en service de gériatrie. L’hotline peut également étre utilisée par
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n’importe quel médecin (urgentiste, de 1’étage) qui se poserait d’éventuelles questions d’ordre

gériatrique concernant un patient.

Qu’il s’agisse d’une admission a la demande du médecin traitant, des urgences ou d’un autre
service, seul un gériatre peut accepter un patient dans une des deux unités. Son choix est basé
sur plusieurs critéres. Le premier est la disponibilité des lits. Les services de gériatrie sont des
services qui tournent a plein régime, il est rare qu’un lit reste vide plus d’une journée. De ce
fait, tous les patients devant initialement étre hospitalisés en gériatrie ne peuvent pas 1’étre. Le
second critére tient compte des caractéristiques du patient. A Age égal, on va se poser la
question de la présence ou non de fragilités gériatriques sur base des critéres du profil

gériatrique tel que décrit dans I’Arrété Royal de 2007.

Il arrive qu’un patient évalué¢ fragile n’ait pu étre hospitalisé en gériatrie. Dans ce cas, les
dispositions citées ci-dessus auront tout de méme permis de lui porter une attention spécifique
et de déclencher d’autres alternatives comme le service de liaison interne gériatrique ou

encore 1’hospitalisation de jour gériatrique.

6.3. L’équipe pluridisciplinaire

Dans les services de gériatrie aux CUSL, le travail en équipe pluridisciplinaire est mis en
avant. En effet, méme si chaque fonction possede des compétences propres, une fois
assemblées elles deviennent complémentaires et s’intégrent les unes aux autres. Cette
dynamique permet d’apporter une plus-value dans la prise en charge du patient gériatrique
hospitalisé. Nous retrouvons donc plusieurs intervenants dans les unités de gériatrie :
médecins gériatres, assistants gériatres, infirmiers (spécialisés en gériatrie ou non), aides-
soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététicienne, logopede, psychologue,
assistantes sociales, pharmaciennes cliniciennes, assistants logistiques, aides infirmiéres
administratives.

Dans le cadre de ’EGS, ces équipes vont fagonner un environnement de soins adapté aux
personnes agées fragiles, afin de prévenir au maximum le déclin fonctionnel et ainsi réduire
les institutionnalisations et les réhospitalisations (CUSL, 2018). Par exemple, différentes
mesures hospitaliéres ont été congues pour permettre au patient d’éviter les chutes
(chaussettes antidérapantes, mobilisation fréquente, contention adaptée,...), de favoriser son

autonomie, d’améliorer la continence, la mobilisation, la nutrition, les AV]J,...
9 b
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6.4. La concertation pluridisciplinaire

Toute I’équipe travaille a 1’¢élaboration d’un plan de soins. Il est propre a chaque patient
gériatrique et discuté lors des concertations pluridisciplinaires organisées une fois par semaine
au sein de chaque unité. Au cours de ces réunions, toutes les disciplines mentionnées dans le
point précédent sont représentées. Chaque patient présent dans 1’unité est passé en revue afin
d’évaluer sa situation et de (re)planifier une prise en charge. Plusieurs objectifs peuvent étre
visés : (re)définir le projet thérapeutique, discuter du bilan médical, du suivi thérapeutique, du
suivi et de I’adaptation diététique, de la revalidation, de la sortie ou encore du transfert. Afin
de suivre I’évolution du patient et des décisions prises concernant sa prise en charge,
I’infirmicére présente a la réunion remplit chaque semaine un document propre a chaque
patient intitulé : « Suivi pluridisciplinaire en gériatrie ». Celui-ci permet d’avoir une trace
écrite de tous les ¢léments soulevés lors des réunions par les différentes disciplines, a savoir :
les aspects médicaux, infirmiers, de la mobilit¢ et des AVJ, cognitifs, psychologiques,

sociaux, de la nutrition et médicamenteux.

Ces concertations pluridisciplinaires ont pour but ultime de concevoir un plan de soins et de le
mettre a jour hebdomadairement, afin de s’assurer que I’ensemble des membres de 1’équipe
s’accordent sur une prise en charge respectant le projet du patient. On retrouvera les éléments

du plan de soins dans le rapport de sortie d’hospitalisation.

6.5. La liaison gériatrique externe

La liaison externe gériatrique comporte tout I’aspect relationnel qu’il y a entre le service de
gériatrie aux CUSL (U23, U24) et les possibilités de soins avant et apres 1’hopital. Cela inclut
des partenariats et des réseaux de collaboration avec diverses structures de soins (comme les
services de revalidation, les maisons de repos et de soins, les médecins traitants, les services
de soins a domicile, etc.). Ceux-ci sont détaillés en annexe 4. La liaison externe nécessite un
partenariat fort avec le service social permettant ainsi aux unités de gériatrie de bénéficier de
toutes les relations tissées avec les acteurs de premicre ligne depuis de longues années
(CUSL, 2018). L’assistante sociale est d’ailleurs présente aux réunions pluridisciplinaires

hebdomadaires durant lesquelles elle joue un rdle primordial dans la sortie d’hospitalisation.
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Les collaborations sont faites a titre individuel et non avec des groupes. Les accords avec les
MRS sont pensés avec 1’objectif d’avoir un panachage comprenant des MRS privées, des
MRS qui dépendent des CPAS et des ASBL. L’objectif de ces consensus est d’avoir une
représentativité du secteur, mais aussi du bassin de soins (les accords de collaboration sont
réalisés dans les environs). Deux fois par an, une réunion est organisée avec tous les
intervenants de la liaison externe comme stipulé dans 1’ Arrété Royal. Lors de ces réunions, les
participants travaillent autour d’un théme (exemple voir annexe 2). Derni¢rement, il a
justement été question de la transmission d’informations nécessaire a la continuité des soins :
quand une MRS accueille un nouveau résident, de quelles informations provenant de I’hopital

a-t-elle besoin? et inversement.

Au sein des types d’accords susmentionnés, il s’agit d’une liaison au niveau macro. On
pourrait également s’intéresser a la liaison d’un point de vue plus individuel, avec le
management des sorties. Une coordination précise pourrait étre effectuée dans chaque cas
entre 1’équipe hospitaliére (ou I’assistant sociale et le gériatre jouent un role particulier) et

I’extérieur de I’hopital.

Certaines initiatives allant dans ce sens sont déja mises en place en gériatrie (détails en
annexe 5) :

- Lorsqu’un patient est institutionnalis¢, 1’assistante sociale contacte toujours la MRS
avant sa sortie. Il arrive qu’une infirmiére de la MRS vienne voir un soin de plaie plus
particulier a I’hopital.

- L’échelle d’évaluation Katz est utilisée pour la transmission d’information aux soins a
domicile et aux MRS lorsqu’il s’agit d’un nouveau résident. Elle permet de déterminer
le degré de dépendance des patients en évaluant leurs capacités dans 6 domaines de la
vie quotidienne. Il s’agit d’un simple document écrit avec des scores. Cela ne permet
pas de transposer la réalit¢ des capacités fonctionnelles du patient. (Mazowiecki,
2007). Une macrocible de sortie est également réalisée par 1’équipe infirmiere. Celle-
ci comprend principalement les capacités fonctionnelles du patient mais aussi les
protocoles de pansement, le cas échéant.

- Si le patient est suivi par la croix jaune et blanche en Flandres, il arrive que la
responsable vienne le voir a I’hdpital. Cependant, cette derniére ne s’informe pas

toujours de la situation médicale actuelle aupres des gériatres.
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- AUXAD, pour Auxiliaires d’accompagnement a domicile, est un service des Cliniques
avec lequel la gériatrie travaille depuis plusieurs années. Il a été créé pour soutenir la
personne fragilisée et son entourage au moment charniére du retour a domicile, avec
pour objectifs d’assurer une continuité du suivi et de prévenir les réhospitalisations
précoces. Son intervention se fait en complémentarité des services du domicile et pour
un temps limité, soit jusqu’a la stabilisation de la situation du patient. (Beaudelot,
2013)

- L’équipe Interface a été mise sur pied pour permettre aux patients qui relévent de
soins palliatifs, de rentrer chez eux et d’y étre soignés dans les meilleures conditions
possibles. Elle se déplace a leur domicile et travaille avec le médecin généraliste et les
soignants qui dispensent des soins au quotidien, dans un esprit de consultance, de

partenariat et de continuité (CUSL, 2019).

Méme si la prise de contact entre le gériatre et les soins a domicile avant la sortie
d’hospitalisation du patient serait idéale, ce n’est dans les fait pas toujours possible. En effet,
il est difficile de savoir a I’avance quelles structures le patient et sa famille vont choisir

(mutuelle, CPAS, secteur privé).

Au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc, cette transition davantage centrée sur la
personne n’est pas encore suffisamment développée. Actuellement, nous n’en sommes qu’aux
prémices, cités ci-dessus. Pour aller plus loin, il importerait de faire le lien entre 1’hopital et le

domicile via des interlocuteurs privilégiés qui seraient déja approchés durant I’hospitalisation.

6.6. Le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation

En vue d’assurer la continuité des soins, un plan de soin individuel est rédigé a la sortie
d’hospitalisation. Celui-ci est entamé dés I’admission du patient et se cloture lors de la
derniére concertation pluridisciplinaire précédant la sortie du patient. Il est rédigé par le

gériatre, en collaboration avec les autres intervenants comme mentionné précédemment.

Lorsque la personne agée quitte une des unités de gériatrie, un document nommé « Rapport
d’hospitalisation en gériatrie » est formulé. Afin de pouvoir mieux appréhender ce document,
nous avons glissé en annexe 6 un aper¢u d’un rapport vierge . Précisons toutefois que ce

rapport peut fortement varier d’un patient a un autre en fonction de la situation médicale.

38



Majoritairement, il reprend les ¢éléments suivants :

Présentation du motif d’admission avec 1’histoire des symptdmes, de la maladie, des
anciennes hospitalisations et un bref rapport des urgences.

Situation préalable : lieu de vie, famille, aides, situation fonctionnelle, les antécédents
médicaux et chirurgicaux.

Admission en gériatrie : examen clinique, biologie.

Evaluations : examens réalisés durant 1’hospitalisation, les bilans gériatriques
(médicaments, bilan fonctionnel, cognitif, locomoteur, nutrition, ...).

Evolution : événements clés survenus durant 1’hospitalisation.

Conclusion : présentation de tous les problémes de santé du patient durant son
hospitalisation et les conséquences, présentation de nouveaux diagnostics que présente
encore le patient a sa sortie.

Plan de soins proposé€.

Le dernier point cité, « Plan de soins proposé » va particuliérement nous intéresser. Il consiste

en effet a répertorier toutes les recommandations a suivre apres la sortie d’hospitalisation du

patient. Celles-ci sont suggérées par I’ensemble de 1’équipe pluridisciplinaire et comprennent

Les surveillances : les points d’attention basés sur la situation médicale du patient. Ces

points devront étre surveillés par la suite (exemples : poids, diarrhées, fonction rénale,
)

Les soins : par qui? Combien de fois par jour? Pour quoi faire?

Fonctionnel (AV]J) : le patient aura besoin de qui? Pour quoi faire ?

Locomoteur : revalidation a la marche?

Cognitif : réévaluation en externe ?

Nutritionnel : conseils (Fractionner repas ? Alimentation plaisir? Stimuler

I’alimentation? Adaptation du régime ? Epaissir les liquides?

Social: retour ou? Centre de jour? MRS? Si domicile, quelles aides mises en place? A

quelle fréquence?

Médicaments: changements (médicaments instaurés, modifiés, arrétés et justification).

Le service de gériatrie a Saint-Luc porte attention a la réconciliation médicamenteuse. Il s’agit

de reprendre la liste des médicaments a 1’entrée d’hospitalisation du patient et de 1’adapter
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(supprimer les médicaments inutiles, changer certains dosages, ...). Une liste claire des
médicaments est remise au patient a sa sortie comprenant les informations suivantes : nom du
médicament/ heure de prise / indication/ commentaires (nouveau dosage, prise pendant 10
jours, ...). Cette initiative permet de réduire les réhospitalisations pour effets indésirables

médicamenteux comme nous 1’avons souligné précédemment.

6.7. La continuité des soins

Le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation permet de transmettre les informations
médicales a la seconde ligne de soins. Dans le cas d’un retour a domicile apres
I’hospitalisation d’un patient, I’échange d’information avec son médecin traitant est essentiel.
L’Arrété Royal de 2007 suggere d’ailleurs la présence de ce dernier aux concertations
pluridisciplinaires. Dans les faits, a Saint-Luc, sa participation n’est pas réalisable. En effet,
¢tant donné que tous les patients du service sont étudiés lors des concertations, il ne serait pas
envisageable d’inviter les médecins traitants de I’enti¢reté des patients a se présenter chaque
semaine dans le service en question. De méme que les médecins traitants n’auraient de toute
facon pas la possibilité de se libérer a cette fréquence en pleine journée. De ce fait, afin de
garantir I’échange d’information, le gériatre contacte le médecin traitant via un appel
téléphonique, au minimum une fois avant la sortie d’hospitalisation de son patient. Il arrive
malgré tout que cette communication ne puisse €tre réalisée, par exemple si le médecin
traitant ne répond pas a ’appel. Dans ce contexte, I’hotline peut alors intervenir et permettre
au médecin traitant de pouvoir recontacter un gériatre dans les suites d’hospitalisation de son
patient, et de récolter des informations. Cette maniere de faire permet d’éviter une perte de
qualité du renseignement transmis, ce qui serait le cas avec le simple rapport d’hospitalisation

écrit.

Lorsqu’un patient est plus critique et nécessite une discussion plus approfondie de son cas, le
médecin traitant sera tout de méme invité a venir dans le service afin de participer a une
« réunion de famille ». Lors de ces rencontres, le patient, son entourage, le médecin traitant et
le gériatre ainsi qu’éventuellement un autre soignant discutent du cas du patient et de son

projet de vie.

L’échange de données a ’admission et a la sortie du patient se fait également par le biais de

moyens techniques comme les plateformes ¢électroniques (la plateforme E-health ou le réseau
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sant¢ wallon et Vitalink en Flandre). Elles permettent un échange de documents de santé
informatisés (résultats d'examens, rapports médicaux, courriers, etc.) entre les prestataires de
soins intervenant pour un méme patient. Tout médecin peut y accéder. (SPF santé publique,
2013)

Au sein de I’hopital Saint-Luc, c’est via le dossier médical informatisé du patient que
circulent les informations. En 2020, le nouveau programme TPII (trajet patient intégré et
informatisé) sera mis en place. Il permettra de centraliser et d’uniformiser toutes les

informations des différents services.

7. CONCLUSION DU CADRE THEORIQUE

Cette premiere partie théorique avait pour objectif d’une part, de préciser le cadre conceptuel
de notre recherche, en décrivant les éléments théoriques spécifiques a notre problématique, et

d’autre part de préciser le contexte dans lequel se déroule notre recherche.

Le second chapitre traitait le vieillissement de la population et son impact sur le systéme
hospitalier. Nous avons constaté que la présence accrue de la population agée au sein de
I’hopital constitue un enjeu majeur, car celle-ci devra bénéficier d’une approche gériatrique
spécifique. De plus, nous avons compris que le déclin fonctionnel était une complication
fréquente des hospitalisations et qu’a son tour, celui-ci occasionnait entre autres un risque

¢levé de réhospitalisation.

Le troisieme chapitre avait pour but de définir théoriquement le programme de soins pour le
patient gériatrique (PSG). Nous avons abord¢ le profil gériatrique, caractérisant la population
des unités d’hospitalisation gériatriques. Nous avons définit ’EGS et les bénéfices qu’elle
apporte en service de gériatrie. Nous avons cloturé par ’explication de la liaison gériatrique

externe et ce que cette fonction apporte a la sortie d’hospitalisation d’un patient.

Le quatriéme chapitre traitait des réhospitalisations. Dans un premier temps, nous avons
définit la réhospitalisation évitable comme une réhospitalisation non-programmée, en lien
avec le séjour hospitalier précédent. Nous avons ensuite présentés les facteurs prédictifs de
réhospitalisations précoces, entre 1 et 3 mois, tardives. Globalement, deux catégories ont été
mises en avant : les facteurs médicaux (une maladie du systéme circulatoire, une maladie du

systéme respiratoire, une maladie affectant le systéeme génito-urinaire, la comorbidité, ...) et
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les facteurs liés au déclin fonctionnel (dépendance a ’alimentation, a la mobilité, dans les
soins personnels, escarre, ...). De plus, nous avons remarqué que certains facteurs prédictifs
pouvaient étre modifiables (les prescriptions médicamenteuses, le déclin fonctionnel, les
escarre, ...), d’autres non modifiables (age, le veuvage, la comorbidité, ...), et abordé la
possibilité de les moduler ou pas. Pour terminer, nous avons présenté les interventions avant,
pendant et aprés la sortie d’hospitalisation, associées a la prévention des réhospitalisations.
Cette dernic¢re partie a montré que plusieurs interventions étaient, d’une certaine maniére,
mises en place dans le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation. De cette réflexion se
sont dégagées quelques pistes d’amélioration de la préparation a la sortie d’hospitalisation
d’un patient. Nous avons ensuite abordé¢ théoriquement le plan de soins rédigé la sortie

d’hospitalisation dans le chapitre cinq a partir de I’AR du 29/01/2007.

Enfin, le sixiéme et dernier chapitre abordait le cas du service de gériatrie des Cliniques

universitaires Saint-Luc, contexte dans lequel notre recherche s’est inscrit.

Sur base de ces éclaircissements et de 1’apports de ces éléments théoriques, nous avons pu
apporter plusieurs éléments de réponse a notre problématique : « Comment le plan de soins
rédigé a la sortie d’hospitalisation prend-il en compte le risque de réhospitalisation ? » :

- Etant élaboré en équipe, le plan de soins intervient sur la situation globale du patient
(médicale, fonctionnelle, sociale, psychique, etc.), il peut donc potentiellement
intervenir sur tous les éléments modifiables favorisants les réhospitalisations.

- En détaillant les facteurs prédictifs de réhospitalisation, nous avons mis en évidence
certains points d’attention dont le plan de soins doit tenir compte a la fin de
I’hospitalisation, en vue de les éviter. Ce sont ces facteurs prédictifs et ces points
d’attentions que nous allons tenter d’associer statistiquement aux réhospitalisations
dans notre cadre pratique.

- Dans le cadre de sortie d’hospitalisation, d’autres mesures s’ajoutent au plan de soins
pour assurer la continuité des soins et éviter ainsi les réhospitalisations (les réunions

de famille, I’appel au médecin traitant, les collaborations avec la premiére ligne, ...).
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DEUXIEME PARTIE : CADRE PRATIQUE

La premicre partie de ce mémoire avait pour objectif de décrire le cadre théorique de notre
¢tude rétrospective des facteurs prédictifs de réhospitalisation des patients admis dans les
unités de gériatrie aux CUSL. La finalité de cette étude étant de savoir “comment le plan de
soins individuel rédigé a la sortie d’hospitalisation prend-il en compte le risque de
réhospitalisation?”, ce cadre théorique a permis de définir les ¢léments clés relatifs aux
facteurs prédictifs de réhospitalisation, au PSG et au plan de soins rédigé a la sortie
d’hospitalisation. Nous avons pu constater que ce dernier pouvait théoriquement avoir un

impact positif sur le risque de réhospitalisation.

Cette deuxiéme partie décrit une approche statistique de notre problématique et a pour but
d’apporter des éléments de réponses complémentaires a notre question de recherche. C’est sur
base des données issues des dossiers médicaux informatisés des patients hospitalisés dans le
service de gériatrie aux CUSL que se déroulera notre étude. Nous nous intéresserons aux
facteurs prédictifs de réhospitalisation non programmée a 6 mois. Ceux-ci seront classés en 3
catégories : les caractéristiques socio-démographiques, les caractéristiques fonctionnelles et
médicales et les caractéristiques relatives au plan de soins rédigé a la sortie d hospitalisation.

Nous allons commencer par décrire les objectifs de la recherche statistique puis nous

exposerons la méthodologie utilisée et enfin, nous présenterons les résultats de la recherche.

Dans notre discussion, nous porterons finalement une réflexion sur nos principaux résultats et
sur la question suivante : « Quelles pistes d’amélioration pouvons-nous suggérer au plan de
soins rédigé a la sortie d’hospitalisation afin de réduire les réhospitalisations inopinées en

favorisant la continuité des soins ? ».
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1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Avant de développer la description de la méthodologie utilisée, il est important de détailler les
objectifs sur lesquels sont basés cette recherche statistique. Ceux-ci ont permis de construire

la méthodologie de collecte de données.

Les objectifs principaux sont de :

- Déterminer les taux de réhospitalisation non-programmée a 30 jours (précoce), a 3 mois et a
6 mois (tardive) dans le service de gériatrie aux CUSL.

- Déterminer les facteurs prédictifs de réhospitalisation non-programmée a 6 mois dans le

service de gériatrie aux CUSL.
Les objectifs secondaires sont de :

- Caractériser la population de patients réhospitalisés de maniére non-programmeée.

- Analyser les ¢éléments du plan de soins mis en place a la sortie de I’hospitalisation index.

2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Choix de la méthode

Cette recherche a été réalisée sur la base méthode quantitative de collecte des données. Seule
la méthode quantitative permet une telle investigation qui vise a utiliser des outils d'analyse
statistiques, en vue de décrire, d'expliquer et prédire des phénomenes (Martin, 2012). Dans
notre étude, ce choix nous permet d’examiner les relations entre certaines variables au sein de
notre population, c’est-a-dire de déterminer les facteurs prédictifs des réhospitalisations

présents en service de gériatrie a Saint-Luc.

2.2. Type d’étude

Notre étude a étudié¢ des variables concernant les patients admis entre le ler aott 2018 et le 31
octobre 2018 dans les deux unités d’hospitalisation de gériatrie aux CUSL. Cette étude est :

- Rétrospective : elle se base sur l'acquisition de données anciennes présentes dans les

dossiers médicaux de la population ciblée par I’étude. Il n'y a pas d'interaction directe

entre l'investigateur et les patients (Maher, 2009).
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Monocentrique : elle est réalisée uniquement dans les 2 unités d’hospitalisation de
gériatrie aux CUSL.

Cohorte : les sujets sont répartis en groupes en fonction de leur exposition
réhospitalisés/non-réhospitalisés) (Maher, 2009).

Non-interventionnelle : il n’y a pas d’action proprement dite méme si nous

proposerons des suggestions d’actions dans la discussion.

2.3.Echantillonnage

2.3.1. Criteres d’inclusion des patients

Nos critéres d’inclusion étaient :

Tous les patients admis dans une des 2 unités de gériatrie des CUSL entre le ler aolt
2018 et le 31 octobre 2018.

Concernant les réhospitalisations, nous avons inclus uniquement les réhosptitalisations
non-programmées s’étant produites endéans les 6 mois suivant la sortie

d’hospitalisation index.

2.3.2. Criteres d’exclusion des patients

Nos critéres d’exclusion étaient :

Les patients sortis contre avis médical lors de I’hospitalisation index.

Les patients dont les comptes-rendus d’hospitalisation n’ont pas été retrouvés.

Les patients décédés durant I’hospitalisation index.

Un patient transféré vers un autre hopital (dans le cas d’une sortie anticipée), car le
rapport d’hospitalisation ne sera pas complet.

Concernant les réhospitalisations, nous avons exclus les réhospitalisations
programmeées a la suite de ’hospitalisation index et les patients réhospitalisés dans une
autre institution. Nous avons ¢galement exlus les patients retransférés plusieurs fois en
gériatrie. Par exemple, un patient hospitalis¢é en gériatrie est transféré en soins
intensifs, puis est retransféré en gériatrie. Dans ce cas, cela ne sera pas compté comme

une réhospitalisation.

2.3.3. Description de la population étudiée

La population étudiée est illustrée par la figure 1 ci-dessous.
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254 séjours pour les 2 unités d’hospitalisation (135 pour 1’U23 et 120 pour 1’U24) ont été
comptabilisés pour la période du ler aotlit 2018 au le 31 octobre 2018. En soustrayant les
séjours de réhospitalisation au cours de ces 3 mois, nous obtenons 241 patients :

- 127 patients hospitalisés pour la premiere fois (HO) a ’'U23.

- 114 patients hospitalisés pour la premiere fois (HO) a ’'U24.

Une fois les 17 patients décédés au cours de ’HO déduits, il nous restait 224 patients a la
sortie d’HO. C’est finalement cette population de 224 patients que nous avons suivi durant les

6 mois suivant leur premiére hospitalisation.

Au total, nous avons recensé 58 patients réhospitalis€és de maniére non programmeée:
- 21 patients réhospitalisés de 0 a 1 mois.
- 23 patients réhospitalisés de 1 a 3 mois.

- 14 patients réhospitalisés de 3 a 6 mois.

Parmis ces 58 patients réhospitalisés, 14 ont été réhospitalisés plusieurs fois dans les 6 mois

suivant I’HO. Au cours des 6 mois suivant I’HO, 42 patients sont décédés.

Dans notre étude, nous avons scindé¢ la population étudié¢e (N=224) en 2 groupes :
- Les patients qui ont été réhospitalisés endéans les 6 mois suivant I’HO (n=58).
- Les patients qui n’ont pas été réhospitalisés endéans les 6 mois suivant I’HO (n=166).

Ces 2 groupes seront décrits et comparés statistiquement.

Nous devons préciser qu’un biais de sélection est présent. Le nombre de patients
réhospitalisés est sous estimé étant donné que nous n’avons compté que les réhospitalisation
non programmeées de Saint-Luc. Or, les patients ont peut-étre été réhospitalisés dans un autre
hopital. De méme pour les patients décédés, nous ne disposons que des déces s’étant produits

a Saint-Luc ou qui ont été signalé au gériatre.
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Figure 1. Flow chart présentant la population étudi¢e

UNITE 23

134 séjours en 3 mois
= 127 paticnts inclus

UNITE 24
120 sé&jours en 3 mots
= 114 patients inclus

Admission HO
N =241

17 décédés durant l

58
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2.4. Collecte des données

Le recueil des données a été réalisé en deux temps.

Premierement, nous avons demandé aux secrétaires des 2 services de gériatrie de recenser
dans leur service respectif les noms de tous les patients admis entre le ler aolt 2018 et le 31
octobre 2018. Ceux-ci ont constitué notre population de départ de 1’étude (hospitalisation

index, Ho).

Une fois la sélection faite, nous avons collecté nos données a partir du dossier médical
informatisé du patient via le programme informatique «Medical explorer» disponible aux
CUSL. Plus particulierement, nous avons utilis¢ le document intitulé « Rapport
d’hospitalisation en gériatrie ». Il s’agit d’'un document rédigé tout au long de 1’hospitalisation
et qui est finalis¢é a la sortie d’hospitalisation du patient, comme expliqué dans la partie
théorique. Nous avons joint en annexe 6 un document vierge semblable & ce rapport
d’hospitalisation. Grace a celui-ci, nous avons pu recenser toutes les informations relatives a
nos variables de recherche : les facteurs prédictifs de réhospitalisation et le plan de soins
rédigé a la sortie d’hospitalisation. Pour chaque patient, nous avons consulté¢ le rapport
d’hospitalisation de ’HO et le cas échéant, le rapport d’hospitalisation de la réadmission.
Nous avons aussi consulté la fiche signalétique informatique de chaque patient pour quelques

variables.

2.5. Accord du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCL

Nos données de patients sont issues de dossiers médicaux informatisés confidentiels. Le

projet a été accepté par le comité d’éthique des CUSL (voir annexe 7).

2.6. Choix des variables

Nous avons sélectionné nos variables a partir du point théorique : « Facteurs prédictifs de
réhospitalisation » rédigé dans le cadre théorique. En effet, chaque variable étudiée décrit la
population et/ou illustre potentiellement un facteur prédictif de réhospitalisation. Certaines
variables ont également été choisies pour caractériser les ¢léments du plan de soins rédigé a la

sortie d’hospitalisation afin d’évaluer comment celui-ci est mis en place a la sortie d’HO.
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La plupart des variables sont issues du rapport d’hospitalisation de I’HO. Lorsque cela n’est
pas le cas, nous le mentionnerons dans les tableaux ci-dessous. Nous avons également choisi
des variables pour lesquelles nous savions trouver I’information dans le rapport

d’hospitalisation disponible sur Medical explorer.

Ci-dessous se présentent les variables que nous avons analysées statistiquement. Chaque

variable a été décrite et localisée dans Medical explorer.

2.6.1. Les caractéristiques socio-démographiques

Le tableau 1 ci-dessous présente les variables socio-démographiques étudiées. Trois variables
(mode d’admission, durée d’hospitalisation et hospitalisation dans les 6 derniers mois) ne sont
pas des données socio-démographiques mais ont tout de méme été insérées dans cette

catégorie a défaut de ne pas correspondre aux autres.

Tableau 1. Description des variables relatives aux caractéristiques socio-démographiques

Variables Description de la variable Ou trouver
I’information ?
Age Age du patient en années. Premiére page du
rapport
d’hospitalisation de
1I’HO.
Sexe Sexe du patient. Premiere page du
- Féminin rapport
- Masculin d’hospitalisation de
1I’HO.
Mode d’admission Voie d’entrée par laquelle le patient a ét¢ | Premiére page du
admis en gériatrie. rapport
- Urgences Le patient est arrivé aux urgence et est d’hospitalisation de
ensuite hospitalisé en gériatrie. I’HO.
- Transfert d’un Le patient a été hospitalisé dans un autre
autre service service ou un autre hopital et est ensuite

hospitalisé en gériatrie.

- Sur demande du | Le médecin traitant a contacté le gériatre

généraliste et le patient a été directement hospitalisé
en gériatrie.
Durée Durée de I’hospitalisation index en jours. | Premicre page du
d’hospitalisation rapport
d’hospitalisation de
1I’HO.
Etat matrimonial Etat matrimonial du patient. Point « Situation
- Veuvage ou gériatrique » (dans
séparé « Situation
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- Marié ou en
couple

préalable ») du
rapport
d’hospitalisation de
1I’HO.

Isolement social

Entourage proche et présent du patient
(amical, familial, voisin,...) ?

Point « Situation
gériatrique » (dans

- Absence Le patient n’est pas entouré. Il est en « Situation
d’entourage isolement social. préalable ») du
proche rapport

- Présence Le patient est bien entouré¢. Le(s) d’hospitalisation de
d’entourage proche(s) sont présents et disponibles pour | I'HO.
proche le patient.

Lieu de vie Lieu de vie habituel du patient. Point « Situation

- Seul au Le patient vit seul dans un appartement ou | gériatrique » (dans

domicile une maison. Nous avons inclus également | « Situation

les patients vivant seul dans une résidence
rattachée a une MRS ou aucune aide ne
leur est apportée, ils bénéficient
uniquement du restaurant de la MRS.

- Cohabitation au

Le patient vit a son domicile avec une ou

domicile plusieurs personnes (conjoint, famille, ...)
ou au domicile de quelqu’un d’autre.
- Institution Le patient vit en institution (MR, MRS,

séniorie, ...).

préalable ») du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Aide de professionnels
de soins au domicile

Le patient regoit-il une aide formelle de
professionnel de soins au domicile ?
Nous avons inclus : infirmiére, aide-
soignante, kinésithérapeute, garde malade,
dame de compagnie, intervenant pour les
AVJ.

Nous avons exclus : aides informelles
(voisin, famille, conjoint, ...), aide-
ménagere, repas livré. Cette variable n’a
pas été recherchée pour les patients vivant
en institution.

Point « Situation
gériatrique » (dans
« Situation
préalable ») du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Hospitalisation dans
les 6 derniers mois

Le patient a-t-il déja été hospitalisé dans
les 6 derniers mois précédant I’'HO ? (en
gériatrie ou ailleurs).

Les hospitalisations précédentes, s’étant
produites dans un autre hopital que Saint-
Luc, n’ont pas été incluses car nous
n’avions pas acces a I’information.

Fiche signalétique
du patient disponible
dans « Medical
explorer ». Elle
reprend entre autres
toutes les
hospitalisations du
patient.

2.6.2.

Les caractéristiques fonctionnelles et médicales

Le tableau 2 suivant présente les variables relatives aux caractéristiques fonctionnelles et

médicales des patients.
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Tableau 2. Description des variables relatives aux caractéristiques fonctionnelles et

médicales

Variables

Description de la variable

Ou trouver
I’information ?

Statut fonctionnel
avant I’hospitalisation

Evaluation de I’état fonctionnel du patient
2 semaines avant son hospitalisation
index. Le but est d’évaluer la dépendance
des patients avant qu’ils ne soient
hospitalisés, c¢’est-a-dire quand ils ne sont
pas en phase aigué¢ d’une maladie. Cela
montre quel type de patients vont étre
hospitalisés en gériatrie.

- TAV]

Evaluation du niveau de dépendance dans
les activités instrumentales de la vie
quotidienne (IAV]J) par le score de
Lawton. Le score est entre 0 et 7. Plus le
score est ¢levé, plus le patient est
indépendant. (Lawton & Brody, 1969)

- AVJ

Evaluation du niveau de dépendance dans
les activités de la vie quotidienne (AVJ)
par le score de Katz. Le score varie entre 4
et 24. Plus le score est élevé, plus le
patient est dépendant (INAMI, 2017).

Points « Situation
fonctionnelle »
(dans « Situation
préalable ») et

« Fonctionnel »
(dans « Bilans
gériatriques ») situés
dans le rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Statut fonctionnel a la
sortie
d’hospitalisation

Evaluation de I’état fonctionnel du patient
a la sortie de I’hospitalisation index par le
score de Katz.

Point

« Fonctionnel »
(dans « Bilans
gériatriques ») du
rapport
d’hospitalisation de
1’HO.

Différence de statut
fonctionnel a la sortie

Différence entre le score de Katz 2
semaines avant 1’hospitalisation index et

Soustraction des 2
scores de Katz

d’hospitalisation le score de Katz a la fin de précédents.
I’hospitalisation index. Cela permet de
mesurer le gain ou le déclin fonctionnel
suite a ’hospitalisation. Si la différence
est positive, le patient aura gagné en
autonomie. Si la différence est négative, le
patient sera plus dépendant.
Etat cognitif a la Evaluation de I’état cognitif du patient a la | Points «Conclusion :
sortie sortie de I’hospitalisation index. Nous problémes de santé
d’hospitalisation nous intéressons ici de savoir si le patient | et diagnostics» et
présente des troubles cognitifs a la fin de | « Plan de soins
’hospitalisation index. proposé¢ » situés a la
- Normal Le patient ne présente pas de trouble fin du rapport
cognitif. d’hospitalisation de
- Démence Le patient présente une maladie I"’HO.

confirmée ou

d’Alzheimer ou une maladie apparentée.
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diagnostiquée
pendant
’hospitalisation

Celle-ci est ancienne et confirmée avant
I’hospitalisation ou bien a été
diagnostiquée pendant I’hospitalisation.

- Délirium lors
de
I’hospitalisation

Le patient a développé un délirium
pendant I’hospitalisation qui a laissé des
séquelles de troubles cognitifs a la fin de
I’hospitalisation. Nous avons exclus les
patients déments ayant développé un
délirium, ceux-ci ont été comptés dans la
catégorie précédente pour démence.

Incontinence a la
sortie
d’hospitalisation

Le patient présente-t-il une incontinence
urinaire et/ou fécale a la fin de
I’hospitalisation index ?

Evaluation de la
continence dans le
score de Katz a la
sortie
d’hospitalisation
index, située au
point

« Fonctionnel »
(dans « Bilans
gériatriques ») du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
1’HO.

Escarre a la sortie
d’hospitalisation

Le patient présente-t-il un escarre a la fin
de I’hospitalisation index ?

Nous n’avons pas tenons compte du stade
de I’escarre. Un escarre de stade 1
(érythéme) a également été comptabilisé.
Nous n’avons pas I’information de savoir
si les patients étaient arrivés en gériatrie
avec I’escarre ou si celui-ci a été
développé durant I’hospitalisation.

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Mobilité a la sortie
d’hospitalisation

Evaluation de la mobilité du patient a la
sortie d’hospitalisation index. Cela nous
donne un critére supplémentaire évaluant
I’¢état fonctionnel du patient.

- Marche seul

Le patient est autonome pour les
transferts. Il se déplace de fagon
entiérement indépendante, sans aide
mécanique, ni aide de tiers. (INAMI,2017)

- Marche seul
avec une aide
technique

Le patient est autonome pour les transferts
mais il se déplace au moyen d’auxiliaire
mécanique : béquille(s), chaise roulante,

Evaluation de la
mobilité dans le
score de Katz a la
sortie
d’hospitalisation
index, située au
point

« Fonctionnel »
(dans « Bilans
gériatriques ») du
rapport
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canne,... (INAMI, 2017)

- Marche avec
I’aide d’une
personne

Le patient a absolument besoin de 1'aide
de tiers pour au moins un des transferts
et/ou ses déplacements. (INAMI, 2017)

- Ne marche pas

Le patient est grabataire ou en chaise
roulante et dépend entierement des autres
pour se déplacer. (INAMI, 2017)

d’hospitalisation de
I’HO.

Nutrition Evaluation de 1’état nutritionnel du patient | Point «Nutrition»
. Deénutrition 2‘1'18. sorti§ d”HQ. Nous avons pri‘s le (c%aps « Bilans
diagnostic rédigé par la diététicienne en gériatriques ») du
- Risque de fin d’hospitalisation. rapport
dénutrition d’hospitalisation de
- Etat I’HO.
nutritionnel
normal
Thymie a la sortie Le patient présente-t-il des affects Point «Conclusion :
d’hospitalisation dépressifs, une dépression, de 1’anxiété problémes de santé

(ou autres maladies psychologiques ou
psychiatriques) a la fin de I’hospitalisation
index. Le diagnostic doit étre actif, dans le
sens ou il a du nécessiter une intervention
durant I’hospitalisation (adaptation de
traitement, suivi par une psychologue, ...).
Nous avons donc exclus par exemple les
patients dépressifs depuis plusieurs années
étant sous traitement et qui ne présentaient
pas d’affects dépressifs durant
1’hospitalisation.

et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Comorbidité :
Charlson indexé

Evaluation de la comorbidité du patient a
la fin de I’hospitalisation index. Nous
avons utilisé le score de Charlson index¢é
(De Decker, 2009). 1l s’agit d’un score qui
a été¢ adapté aux personnes agées. Le
patient obtient des points en plus par
tranche d’age. Nous avons calculé ce score
par nous-mémes en nous basant sur les
antécédents du patients et sur les
nouveaux diagnostics de I’hospitalisation.

Point « Antécédents
médicaux principaux
et pertinents » (dans
« Situation
préalable ») du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
1I’HO.

Motif d’admission

- Symptomes,
syndromes
gériatriques,
point d’appel
d’organe, y

Motif principal pour lequel le patient a été
hospitalisé en gériatrie (a I’HO). Méme si
en gériatrie le patient a toujours plusieurs
raisons d’étre hospitalisé, nous avons pris
le premier motif inscrit (le principal) sur la
premicre page du rapport

Premiere page du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.
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compris le
déclin
fonctionnel

- Maladies du
systeme
circulatoire

- Maladies du
systeme
respiratoire

- Maladies du
systeme digestif

- Maladies du
systéme génito-
urinaire

d’hospitalisation. Nous avons utilisé la
classification internationale des
maladies, 10° révision (ICD1O, version

2016) que nous avons quelque peu
modifié (SPF, 2016).

Diagnostic associé

- Maladies du
systeme
circulatoire

- Maladies du
systeme
respiratoire

- Maladies du
systéme génito-
urinaire

- Maladies du
systeme digestif

- Néoplasmes

Le patient a toujours un motif d’admission
mais qui n’est pas toujours le diagnostic
définitif. Par exemple, un patient est
hospitalisé pour chute. La chute est le
motif d’admission. Cependant, dans la
conclusion avec les diagnostics, on
trouvera le diagnostic associé¢, comme par
exemple une pneumonie. Comme pour les
motifs, il peut y avoir plusieurs
diagnostics associés, nous sélectionnerons
le principal.

Nous avons tenu a dissocier ces 2
variables (motif et diagnostic) afin de
retrouver les catégories définies comme
facteurs prédictifs dans la littérature. Nous
avons utilisé la classification
internationale des maladies, 10° révision
(ICD10O, version 2016) (SPF, 2016).

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

2.6.3. Caractéristiques relatives au plan de soins rédigé a la sortie

Le tableau 3 présente les variables relatives au plan de soins rédigé a la sortie de

I’hospitalisation index. Nous avons choisis ces variables sur base du cadre théorique afin de

cibler les éléments du plan de soins qui pourraient influencer les réhospitalisations.

Tableau 3. Description des variables relatives au plan de soins rédigé a la sortie

Variables

Description de la variable

Ou trouver
I’information ?

Réalisation d’une réunion de | Une réunion de famille a-t-elle été

famille

de discuter du projet de vie apres la
sortie d’HO ?

réalisé en cours d’hospitalisation afin

Point «Social»
(dans « Bilans
gériatriques ») du
rapport
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Nous avons tenu compte uniquement
des réunions formelles (en présence
d’une équipe pluridisciplinaire, du
patient et de sa famille) et pas des
discussions informelles méme si elles
avaient au final le méme objectif.

d’hospitalisation de
I’HO.

Projet de vie

Quel est le devenir du patient apres la
sortie d’hospitalisation index ?

- Retour lieu de vie
habituel
(domicile/MRS)

Le patient retourne dans son lieu de
vie habituel sans aucun changement,
que ce soit au domicile ou dans sa
MRS.

- Mise en place ou
majoration d’aides au
domicile

Le patient retourne au domicile mais
avec une mise place d’aide formelle
de professionnels de soins ou une
majoration d’aide formelle qui était
déja mise en place.

- Institutionnalisation

Le patient est institutionnalisé apres
I’HO (MR, MRS, séniorie, ...).

- Séjour en revalidation

Le patient ira en revalidation apres
1I’HO.

Point « Plan de
soins proposé »
situ¢ a la fin du
rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Surveillance médicale a la
sortie d’hospitalisation

Le plan de soins rédigé a la sortie
d’HO mentionne-t-il les points
d’attention médicaux de
I’hospitalisation index?

En d’autres termes, est-ce-que dans le
plan de soins on tient compte de la
situation médicale du patient et
propose-t-on des ¢léments de
surveillance médicale en lien avec sa
situation ?

On peut retrouver dans le plan de
soins des points d’attention, des
recommandations, des futurs rendez-
vous médicaux, ...

Tout le rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Surveillance fonctionnelle a
la sortie d’hospitalisation

Le plan de soins rédigé a la sortie
mentionne-t-il les points d’attention
fonctionnels de I’hospitalisation ?
Est-ce le pan de soins tiens compte
des caractéristiques fonctionnelles du
patient et mentionne-t-il des points
d’attention adaptés a sa situation ?
Par surveillance fonctionnelle, nous
entendons les éléments locomoteurs,
nutritionnels, cognitifs ou autres.

Tout le rapport
d’hospitalisation de
I’HO.
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2.6.4. Caractéristiques de la population réhospitalisée

Les variables décrites dans le tableau 4 ont été choisies pour caractériser la population

réhospitalisée. Elles nous permettront également de déterminer les taux de réhospitalisation.

Tableau 4. Description des variables relatives aux patients réhospitalisés

Variables Description de la variable Ou trouver
I’information ?
Réhospitalisation Le patient a-t-il été réhospitalisé endéans | Fiche signalétique

les 6 mois suivant I’hospitalisation
index ?

du patient disponible
dans « Medical
explorer ». Elle
reprend entre autres
toutes les
hospitalisations du
patient.

Réhospitalisation en
service de gériatrie

Le patient a-t-il été réhospitalisé en
service de gériatrie ou dans un autre
service ?

Fiche signalétique
du patient disponible
dans « Medical
explorer ».

Délai de
réhospitalisation

- 0a<1mois

- >1lmoisa<3
mois

- >3moisa<é6
mois

Quel était le délai entre le dernier jour de
I’hospitalisation index et le premier jour
de la réhospitalisation ?

Cela permettra de déterminer le taux de
réhospitalisation précoce, entre 1 et 3
mois et tardive.

Fiche signalétique
du patient disponible
dans « Medical
explorer ».

Motif de réadmission

Nous avons pris les mémes catégories de
maladies que les motifs de
I’hospitalisation index.

Premiere page du
rapport
d’hospitalisation de
la réhospitalisation.

Lien entre le motif
d’admission de I’HO et
de la réhospitalisation

Le motif de réadmission est-t-il 1i¢ au
motif (ou diagnostic associ¢) de
I’hospitalisation index ? (soit le méme
motif, méme groupe de pathologies,
méme cause du probléme médical, ...)

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Premiere page du
rapport
d’hospitalisation de
la réhospitalisation.

Décompensé
cardiaque

Le patient réhospitalisé est-il un patient
décompensé cardiaque ?

Nous avons choisi de faire une catégorie
propre a ce diagnostic étant donné qu’il
revient souvent dans la littérature que les

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
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décompensés cardiaques sont souvent
réhospitalisés. Hors, avec nos précédents
critéres, cette information ne transparait
pas

la réhospitalisation.

Cancer actif

Le patient réhospitalisé a-t-il un cancer
toujours actif?

Par actif, nous entendons le fait qu’on en
tient rigueur dans I’hospitalisation méme
si il n’est pas traité.

Nous avons exclus les anciens cancers se
trouvant dans les antécédents du patient
et qui ont été traités.

Nous avons fait une catégorie a part pour
cette pathologie pour la méme raison que
les décompensés cardiaques.

Point «Conclusion :
problémes de santé
et diagnostics» situé
a la fin du rapport
d’hospitalisation de
la réhospitalisation.

Statut fonctionnel

avant I’hospitalisation

Evaluation du niveau de dépendance dans
les IAV] et AVJ.

- TAV]

Score de Lawton 2 semaines avant la
réadmission.

- AVJ

Score de Katz 2 semaines avant la
réadmission.

- Différence
d’IAV]

Différence entre le score de Lawton 2
semaines avant I’HO et le score de
Lawton 2 semaines avant la
réhospitalisation. Cela montre I’effet
d’une hospitalisation sur 1’état
fonctionnel d’un patient étant donné
qu’on prend le score de Lawton a 2
moments ou le patient ne présente pas de
pathologie aigué.

- Différence
d’AV]

Différence entre le score de Katz a la
sortie de I’HO et le score de Katz 2
semaines avant la réhospitalisation (avant
son état aigu). Cela permet de voir si
apres la sortie de I’HO le patient récupére
de I’indépendance ou si au contraire, il
devient de plus en plus dépendant.

Points « Situation
fonctionnelle » (dans
« Situation
préalable ») et

« Fonctionnel »
(dans « Bilans
gériatriques ») situés
dans le rapport
d’hospitalisation de
I’HO et dans le
rapport
d’hospitalisation de
la réhospitalisation.

Pour les patients
ayant été
réhospitalisés dans
un autre service que
la gériatrie, nous ne
trouverons pas les
informations liées au
statut fonctionnel.

Projet de vie respecté

Le patient a-t-il respecté les
recommandations en terme de projet de
vie (lieu de vie) apres I’hospitalisation
index ?

Par exemple, si 1’on avait majoré les
aides au domicile a la fin de I’HO, est-ce
qu’en pratique ces aides ont été mises en
place ou pas ?

Pour les patients ayant été réhospitalisés
dans un autre service que la gériatrie,
nous ne trouverons pas cette information
dans le rapport de réadmission.

Point « Plan de soins
proposé » situé a la
fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Point « Situation
gériatrique » (dans
« Situation
préalable ») du
rapport
d’hospitalisation de
la réhospitalisation.
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Réconciliation
médicamenteuse
respectée

Le patient a-t-il respecté les propositions
d’adaptation médicamenteuse qui lui ont
été recommandées dans le plan soins a la
sortie de I’hospitalisation index ?

Nous avons pour cela comparé le
traitement a la réadmission et le
traitement proposé a la fin d’HO.

Nous n’avons pas pris en compte les
vitamines, le traitement antidouleur et
contre la constipation a prendre si
nécessaire.

Point « Plan de soins
proposé » situé a la
fin du rapport
d’hospitalisation de
I’HO.

Point «Médicaments
au lieu de vie »
(dans « Situation
préalable ») dans le
rapport
d’hospitalisation de

la réhospitalisation.

2.7. Logiciels et méthodes statistiques utilisés

Nous avons dans un premier temps réalisé un code book (joint en annexe 8) afin de pouvoir

encoder les informations issues des rapports d’hospitalisation. Ces résultats obtenus ont été

encodés dans une base de données sur Microsoft®Excel. Le produit de cet encodage a ensuite

¢été importé dans le logiciel IBM®SPSS Statistics (version 25.0) pour réaliser les analyses

statistiques proprement dites.

Dans ce mémoire, nous présentons nos résultats sous plusieurs formes :

Des statistiques descriptives de la population ou les variables quantitatives sont
présentées sous la forme d’une moyenne (X) £ déviation standard (DS) et les variables
qualitatives par leur effectif (n) et pourcentage (%).

Un tableau comparatif des variables entre les 2 groupes (les réhospitalisés et les non-
réhospitalisés). Le test de Student bilatéral pour variables indépendantes a été utilisé
pour comparer les variables quantitatives. Le test du Chi > a été utilisé pour comparer
les variables qualitatives.

Des tableaux présentant I’effet des prédicteurs potentiels (variables indépendantes) sur
le fait d’étre réhospitalisé (variable dépendante) au moyen de régressions logistiques
univariées. Des odds ratio (OR) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 %
(IC 95%) et de leur p-valeur sont donc présentés dans les tableaux. Enfin, les
prédicteurs ressortant comme significatifs (p<0.05) ou avec un seuil de significativité
(p<0.09) a l’issue de l’analyse univariée ont été testés en régression logistique

multivariée.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de la population étudiée ont été recueillies lors de I’hospitalisation index

(HO) et sont listées dans le tableau 5. La taille de notre échantillon est de 224 personnes.

3.1.1. Caractéristiques socio-démographiques

La moyenne d’age dans le service de gériatrie est de 86.6 = 5.31 ans et 61.2% sont des
femmes.

Trois-quarts (74%) des patients ont ét¢ admis dans le service de gériatrie via les urgences,
18% sur demande de leur médecin généraliste et 8% sont transférés d’un autre service.

La durée de séjour moyenne est de 17.8 + 10.43 jours avec un minimum de 1 jours et un
maximum de 70 jours. La médiane est de 15 jours.

La proportion de patients veufs ou séparés représente 67.4 %. Dans notre population, 8.9%
des patients n’ont pas d’entourage proche (amical et/ou familial).

Concernant le lieu de vie, la proportion de patients vivant seul au domicile est de 37%. Il en
est de méme pour la proportion des patients vivant avec au moins une personne au domicile.
Au total, cela veut dire que trois-quart des patients vivent encore a leur domicile contre 25%
qui vivent en institution. Prés de la moiti¢ des patients ont déja des aides professionnelles
mises en place a domicile pour leurs soins (AVJ).

19.6% des patients ont été hospitalisés dans les 6 mois précédant ’HO. Un quart de notre

population est donc trés médicalisée.

3.1.2. Caractéristiques fonctionnelles et médicales

Les scores de Lawton (IAVJ) et Katz (AVJ) évaluent le statut fonctionnel du patient deux
semaines avant 1’hospitalisation. Ceux-ci montrent que les patients fréquentant les unités
gériatriques sont déja dépendants avec respectivement comme moyenne 2.20 £ 1.99 et 11.14
+ 4.62. Nous nous sommes ¢galement intéressés au score de Katz a la sortie d’hospitalisation
avec une moyenne de 14.28 + 5.13. Cela nous a permis de calculer le gain fonctionnel ou le
déclin fonctionnel des patients. La moyenne obtenue est de -3.19 + 3.64. Ce chiffre montre

qu’a la fin d’hospitalisation les patients repartent plus dépendant qu’a 1’arrivée dans la quasi
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totalit¢ des cas. En effet, avec une déviation standard de 3.64, la moyenne maximale ne
dépasse que de treés peu 0.

A la sortie d’hospitalisation, un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou d’une maladie
apparentée est présent chez la moitié des patients (51.8%), soit il était déja connu a
I’admission, soit il a été confirmé pendant 1’hospitalisation. Durant I’hospitalisation, 13.4 %
des patients ont développé un délirium ayant laiss€¢ des troubles cognitifs a la sortie
d’hospitalisation. Le nombre de délirium dans la population est sous estimé étant donné que
nous n’avons pas compté les patients déments ayant réalis€ un délirium. Nous avons
comptabilisé uniquement les patients qui n’avaient pas de troubles cognitifs au préalable et
ayant développé un délirium pendant leur hospitalisation.

Dans les diagnostics de sortie, 25% des patients ont encore des affects dépressifs présents.
Concernant 1’évaluation de la mobilité¢ a la sortie de I’hospitalisation, 33.5% des patients
repartent avec une dépendance légere (ils se déplacent seul mais avec une aide technique),
38.8% se déplacent avec 1’aide d’une personne et 11% ne marchent plus du tout.
L’incontinence urinaire et/ou fécale concerne presque trois-quart de la population.

Le nombre d’escarre présent a la sortie d’hospitalisation est de 20 et ne représente donc qu’un
taux de 8.9%.

Les patients dénutris représentent 55.4% des patients hospitalisés, a ceux-ci s’ajoutent 17% de

patients qui sont a risque de dénutrition.

La comorbidité évaluée par le score de Charlson en gériatrie correspond a une moyenne de
7.96 +2.59.

Trois-quarts (76.8%) des patients sont admis en gériatrie avec un motif principal
d’hospitalisation étant un syndrome gériatrique (chute, confusion,etc.), un déclin fonctionnel,
une AEG ou encore un symptome (point d’appel d’organe : dyspnée, douleurs abdominales,
etc.). Les effectifs des autres catégories sont extrémement faibles. En effet, méme si on avait
diagnostiqué une pneumonie chez le patient mais que le premier motif d’hospitalisation
indiquait la dyspnée, nous 1’avons comptabilisé dans la premicre catégorie et non dans
maladie du systéme respiratoire. Afin d’avoir des résultats plus représentatifs des pathologies
présentes, nous avons créé une seconde variable étant le diagnostic associé. Nous avons
repéré pour chaque patient le diagnostic principal cité dans la conclusion du rapport de I’'HO.
Concernant le diagnostic associé principal, 12.5% des patients ont présenté une maladie du

systéme circulatoire, 12.9% une maladie du systéme respiratoire et 12.5% une maladie du
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systéme génito-urinaire. Nous retrouvons ensuite les maladies du systéme digestif avec 7.6%

et pour finir 4.9% de cancers.

3.1.3. Caractéristiques relatives au plan de soins rédigé a la sortie

Dans seulement 22.8% des cas, une réunion de famille, durant laquelle le projet de soins est
discuté, a été mentionnée dans le rapport d’hospitalisation.

Concernant le projet de sortie, 41.1% des patients sont retournés dans leur lieu de vie habituel
(MRS ou domicile), 24.6% des patients sont rentrés a leur domicile avec une mise en place ou
une majoration d’aides professionnelles pour leurs AVJ, 16.5% ont été instistutionnalisés et
10.7% ont été envoyés en revalidation a la sortie d’hospitalisation.

Pour plus de la moitié¢ des cas (54.9%), il n’y a pas ou pratiquement pas de surveillance
médicale proposée dans le plan de soins rédigé a la sortie.

Par contre, trois-quart des patients ont des recommandations liées a leur état fonctionnel

(mobilisation, nutrition, cognition, ...).

Tableau 5. Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques Population N = 224

n (%) / X (#DS) Min, Max
Age en années 86.6 (£5.31) 72, 98
Sexe féminin 137 (61.2)
Mode d’admission

- Urgences 166 (74.1)

- Transfert d’un autre service 18 (8,0)

- Sur demande du généraliste 40 (17.9)
Durée d’hospitalisation en jours (médiane) 17.8 (£10,43) 1,70 (15)
Etat matrimonial : Veuvage ou séparé 151 (67.4)
Isolement social (pas d’entourage proche) (N=223) 20 (8.9)

Lieu de vie

- Seul au domicile 84 (37.5)

- Cohabitation au domicile 83 (37.1)

- Institution 57 (25.4)

Aide de professionnels de soins au domicile 82 (49.1)
Hospitalisation dans les 6 derniers mois 44 (19.6)
Statut fonctionnel avant I’hospitalisation

- TAVIJ (Lawton) (N=215) 2.20 (x1.99)0, 7

- AV] (Katz) (N=214) 11.14 (+4.62) 5, 24
Statut fonctionnel a la sortie d’hospitalisation (Katz) (N=207) 14.28 (£5.13) 6, 24
Différence de statut fonctionnel a la sortie d’hospitalisation -3.19 (£3.64) -14,7
(N=206)

Etat cognitif a la sortie d’hospitalisation (N=216)
- Normal 70 (31.3)
- Démence confirmée ou diagnostiquée pendant 116 (51.8)
I’hospitalisation

- Délirium lors de I’hospitalisation 30 (13.4)
Incontinence (urinaire et/ou fécale) (N=208) 159 (71.0)
Escarre a la sortie d’hospitalisation 20 (8.9)
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Mobilité a la sortie d’hospitalisation (N=208)

- Marche seul 21(9.4)

- Marche seul avec une aide technique 75 (33.5)

- Marche avec ’aide d’une personne 87 (38.8)

- Ne marche pas 25(11.2)
Nutrition (N=207)

- Dénutrition 124 (55.4)

- Risque de dénutrition 38 (17.0)

- Etat nutritionnel normal 45 (20.1)
Thymie instable a la sortie d’hospitalisation (N=223) 53(23.7)
Comorbidité : Charlson indexé 7.96 (£2.59) 3, 17
Motif d’admission

- Symptoémes, syndrome gériatrique, AEG 172 (76.8)

- Maladies du systéme circulatoire 8 (3.6)

- Maladies du systéme respiratoire 9 (4.0)

- Maladies du systeme digestif 0

- Maladies du systéme génito-urinaire 6(2.7)
Diagnostic associé (N= 189)

- Maladies du systéme circulatoire 28 (12.5)

- Maladies du systéme respiratoire 29 (12.9)

- Maladies du systeme génito-urinaire 28 (12.5)

- Maladies du systéme digestif 17.(7.6)

- Néoplasmes 11 (4.9)
Réalisation d’une réunion de famille 51(22.8)
Projet de vie

- Retour licu de vie habituel (domicile/MRS) 92 (41.1)

- Mise en place ou majoration d’aides au domicile 55 (24.6)

- Institutionnalisation 37 (16.5)

- Séjour en revalidation 24 (10.7)
Surveillance médicale a la sortie d’hospitalisation (N=207) 101 (45.1)
Surveillance fonctionnelle a la sortie d’hospitalisation (N= 215) 174 (77.7)

3.2. Taux de réhospitalisation

Les tableaux 6 et 7 ci-dessous illustrent les taux de réhospitalisation. Durant la période
¢tudiée, 224 patients ont été hospitalisés une premiere fois (hospitalisation index). Parmi eux,
58 patients ont été réhospitalisés de maniére non-programmée dans les 6 mois suivant
I’hospitalisation index, représentant une proportion de 25.9%. Dans ces réhospitalisations, les
patients réadmis en service de gériatrie sont au nombre de 36 (62.1%). Nous avons aussi
classé ces réhospitalisations par délai d’apparition : 21 patients (36.2%) ont été réhospitalisés
entre 0 et 1 mois apres HO, 23 patients (39.7%) entre 1 et 3 mois et 14 patients (24.1%) de 3 a
6 mois. Le taux de réhospitalisation a 1 mois est de 9.4%. Le taux de réhospitalisation a 3

mois est de 19.6%.
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Tableau 6. Description des réhospitalisations non programmeées

Réhospitalisés n =58
n (%)
Réhospitalisation en service de gériatrie 36 (62.1)
Délai de réhospitalisation
- 0a<1mois 21(36.2)
- >1 mois a <3 mois 23 (39.7)
- >3 mois a < 6 mois 14 (24.1)
Tableau 7. Taux de réhospitalisation non programmée
Réhospitalisations Réhospitalisation Réhospitalisation
entre 0 et 1 mois entre 0 et 3 mois entre 0 et 6 mois
Nombre 21 44 (21+23) 58 (21+23+14)
Taux en % 9.4 19.6 259

3.3. Comparaison des caractéristiques des patients réhospitalisés et des patients non-
réhospitalisés

Le tableau 8 résume les caractéristiques de la population qui a été scindée en 2 groupes : les
patients qui seront réhospitalisés dans les 6 mois suivant leur HO et les patients qui ne seront
pas réhospitalisés dans les 6 mois suivant leur HO. Pour faciliter ’interprétation statistique,
nous avons nommé les patients qui seront réhospitalisés dans les 6 mois suivant ’HO : “le
groupe 17 ou “les réhospitalisés”. Les patients n’étant pas réhospitalisés dans les 6 mois
suivant I’HO seront appelés “le groupe 2” ou encore “les non-réhospitalisés”. Le groupe 1 a un

effectif de 58 patients et le groupe 2 de 166 patients.

3.3.1. Caractéristiques socio-démographiques

L’age moyen des patients n’était pas significativement différent entre les 2 groupes (p=0.603),
soit une moyenne de 86.26 pour les réhospitalisés et 86.68 pour les non-réhospitalisés. Avec
une p-valeur de 0.087 a la limite de la significativité, on peut admettre qu’il existe presque
une différence de genre entre les réhospitalisés et les non-réhospitalisés. En effet, on peut
observer un taux d’homme supérieur chez les réhospitalisés, 48.3% pour les derniers contre

35.5% pour les non-réhospitalisés.
Le nombre moyen de jours d’hospitalisation n’avait pas montré de différence significative

entre les 2 groupes (p= 0.512) méme si en moyenne le groupe 1 avaient un jour

supplémentaire d’hospitalisation par rapport au groupe 2 (18.58 versus 17.52).
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L’état matrimonial a montré une différence significative entre les 2 groupes avec une p-valeur
de 0.047. Plus précisément, un peu plus de 70% des patients non-réhospitalisés étaient veufs
alors que pour les réhospitalisés, la proportion de veuvage était de 56.9%. Une plus grande
proportion de patients mariés ou en couple seront donc réhospitalisés. Concernant 1’isolement
social, I’étude ne mettait pas en évidence de différence significative entre les 2 groupes
(p=0.095). Parmi les réhospitalisés, 3.4% des patients n’avaient pas d’entourage proche et

parmis les non-réhospitalisés, le taux était de 10.8%.

Le lieu de vie a montré une p-valeur de 0.060 a la limite de la significativité. Il existe donc, a
peu de chose pres, une différence du lieu de vie entre les réhospitalisés et les non-
réhospitalisés. Il y avait une plus grande proportion de patients vivant en cohabitation au
domicile chez les réhospitalisés (50%) par rapport au non-réhospitalisés (32.5%). Les
personnes vivant seules a leur domicile représentaient 29.3% dans le groupe des réhospitalisés
contre 40.4% pour les patients non-réhospitalisés. Pour les patients vivant encore a domicile,
la variable “présence d’une aide professionnelle de soins” ne montrait pas non plus de
différence significative dans les 2 groupes (p=0.37). Avec 43%, les patients réhospitalisés
¢taient 8% de moins que les non réhospitalisés a recevoir de 1’aide de professionnels de soins

a leur domicile.

Le nombre de patients ayant été¢ hospitalisés dans les 6 derniers mois précédant I’HO était
significativement différent dans les 2 groupes. Plus de patients avaient déja été hospitalisés
dans le groupe 1 par rapport au groupe 2. Chez les patients réhospitalisés, 29.3% avaient déja
¢été hospitalisés dans les 6 mois précédant HO alors que seulement 16.3% avaient déja été

hospitalisés pour les partients non-réhospitalisés.

3.3.2. Caractéristiques fonctionnelles et médicales

Le score moyen de Lawton deux semaines avant 1’hospitalisation, évaluant la dépendance aux
IAVJ, n’avait pas montré de différence significative entre les 2 groupes (p= 0.572) avec 2.33

+2.10 pour les réhospitalisés et 2.16 + 1.96 pour les non-réhospitalisés.
La dépendance au AVJ deux semaines avant 1’hospitalisation et en fin d’hospitalisation

n’avait pas montré de différence significative entre les 2 groupes (p = 0.215). Le score de katz

moyen 2 semaines avant I’hospitalisation était de 11.81 + 5.10 pour les réhospitalisés et 10.91
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+4.44 pour les non-réhospitalisés. Nous pouvons tout de méme observer que le groupe 1
arrive a I’hopital plus dépendant pour les AVJ que le groupe 2. A la sortie d’hospitalisation,
nous avons relevé un katz moyen de 13.90 + 5.31 chez les réhospitalisés et 14.40 £5.08 chez
les non-réhospitalisés. Dans ce cas-ci, nous pouvons observer que les non-réhospitalisés
quittent I’hopital plus dépendant que les réhospitalisés.

La différence de dépendance durant 1’hospitalisation, caractérisée par la différence du score
de katz, montrait que les réhospitalisés comme les non-réhospitalisés avaient tendance a
perdre leur autonomie durant leur hospitalisation index, marquée par des moyennes négatives.
L’étude a permis de mettre en évidence que cette différence est significative statistiquement (-
2.10 pour les réhospitalisés et -3.55 pour les non-réhospitalisés avec une p-valeur de 0.013).
Les réhospitalisés ont une moins grande perte d’autonomie (d’indépendance) moyenne que

les non-réhospitalisés au cours de I’hospitalisation.

L’état cognitif ne révélait pas de différence significative entre les 2 groupes avec p = 0.442.
Pour les patients réhospitalisés, 46.6% des patients avaient un diagnostic de maladie
d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée ancienne ou confirmée durant 1’hospitalisation,
12.1% ont présenté un délirium ayant laissé des troubles cognitifs a la fin de ’hospitalisation.

Pour les patients non-réhospitalisés, 53.6% sont déments et 13.9% ont présenté un délirium.

La présence d’une incontinence urinaire et/ou fécale a la sortie d’hospitalisation ne différait
pas significativement entre les 2 groupes (67.2% des patients réhospitalisés contre 72.3% pour
les non-réhospitalisés avec une p-valeur de 0.525). Le nombre d’escarres n’est également pas

significativement différent entre les 2 groupes (p=0.924).

La mobilité évaluée a la fin de I’hospitalisation index ne variait pas non plus significativement
entre les 2 groupes (p=0.120). Parmi les réhospitalisés, 15.5% marchaient seuls, 32.8%
marchaient seuls avec une aide technique, 27.6% marchaient avec une aide humaine et 13.8%
ne marchaient plus du tout. Parmi les non-réhospitalisés, 7.2% marchaient seuls, 33.7%
marchaient seuls avec une aide technique, 42.8% marchaient avec une aide humaine et 10.2%
ne marchaient plus. En résumé, dans le groupe 1, la majorité des patients marchaient seuls
avec une aide technique uniquement alors que pour le groupe 2, la majorité avait besoin d’au

moins une aide humaine pour se déplacer.
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L’état nutritionnel a la fin de I’hospitalisation initiale n’avait pas montré de différence
significative entre les 2 groupes (p = 0.368). Dans le groupe 1, 46.6% des patients ont été
¢valués en dénutrition et 22.4% a risque de dénutrition. Pour le groupe 2, presque 60% étaient

en dénutrition et 15.1% a risque de dénutrition.

La thymie, évaluant la possibilité d’affects dépressifs a la fin de I’HO, n’avait pas montré de
différence significative (p=0.427). Les réhospitalisés et non-réhospitalisés avait chacun
approximativement 25% de leur population qui présentait des affects dépressifs a la sortie

d’HO.

Le score de Charlson index¢é a 1’age, témoignant du nombre moyen de comorbidité, était de
8.02 £ 2.86 pour les réhospitalisés et 7.95 = 2.50 pour les non-réhospitalisés avec une
différence statistiquement non significative (p = 0.857). Les patients réhospitalisés étaient
donc légérement plus polypathologiques que les non-réhospitalisés mais sans différence

statistiquement significative.

Le motif d’admission et le diagnostic associ¢ n’ont pas montré de différence significative
entre les 2 groupes (p=0.498 et p=0.805). Pour les réhospitalisés et pour les non-
réhospitalisés, le motif principal d’admission était un syndrome gériatrique (y compris le
déclin fonctionnel ou un symptome) avec respectivement 69.0% et 79.5%.

Concernant le diagnostic associé, malgré 1’absence de significativité, on peut observer un
effectif plus ¢élevé de maladies du systéme circulatoire (15.5%) et de maladies du systéme
génito-urinaire (15.5%) chez patients réhospitalisés par rapport aux non-réhospitalisés (
11.4% et 11.4%). Les maladies du systéme respiratoire représentent 10.3% des diagnostics
associés chez les réhospitalisés contre 13.9% pour les non-réhospitalisés. Pour les maladies du
systéme digestif, elles représentent 10.3% des diagnostics associ€s chez les réhospitalisés et

6.6% chez les non-réhospitalisés.

3.3.3. Caractéristiques relatives au plan de soins rédigé a la sortie

La réalisation d’une réunion de famille en fin d’hospitalisation ne variait pas statistiquement
entre les 2 groupes (p=0.427). Une réunion de famille avait été réalisée chez 19% des patients

réhospitalisés et chez 24.1% des non-réhospitalisés.
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En ce qui concerne le projet de vie du patient, les statistiques n’ont pas montré de différence
significative également (p = 0.414). Dans le groupe 1, la moiti¢é d’entre eux avaient pour
projet de retourner dans leur lieu de vie (au domicile ou a la MRS) contre 37.3% pour les non-
réhospitalisés. Pour les réhospitalisés, 19% sont retournés a leur domicile avec une majoration
d’aide professionnelle alors qu’ils étaient 26.5% pour les non-réhospitalisés. 13.8% des
patients réhospitalisés avaient été institutionnalisés contre 17.5% pour les non-réhospitalisés.
Le méme pourcentage de patients dans les 2 groupes étaient passés par la case revalidation a
la sortie d’HO. Méme si cela n’est pas significatif, nous pouvons observer que pour les
patients non-réhospitalisés, moins de changements de lieu de vie ont été observés par rapport

aux réhospitalisés.

La surveillance médicale proposée dans le plan de soins a la fin d’hospitalisation n’a pas
montré de différence significative entre les 2 groupes (p = 0.674). Dans ceux-ci, la moitié des

patients ne disposaient pratiquement d’aucune recommandation liée a leur situation médicale.

Pareillement, les recommandations fonctionnelles décrites dans le plan de soins a la sortie
d’HO ne différaient pas significativement entre les 2 groupes (p = 0.359). Une majorité des
patients ont bénéficiés d’une surveillance fonctionnelle a la sortie, 76.8% pour les
réhospitalisés et 82.4% pour les non-réhospitalisés. On peut quand méme observer que plus
de patients réhospitalisés n’ont pas recu de surveillance fonctionnelle a la sortie par rapport

aux non-ré¢hospitalisés mais de maniere non significative.

Tableau 8. Comparaison des caractéristiques entre les patients réhospitalisés et non-

réhospitalisés
Caractéristiques Réhospitalisés Non-réhospitalisés Test t
n=58 n=166 Chi’
n (%)/X (xDS) Min, n (%)/X (DS) t (p-valeur)
Max Min, Max 1’ (p-valeur)
Age en années 86.26 (£5.66) 75, 98 86.68 (£5.19) 72, 98 0.521 (0.603)
Sexe féminin 30 (51.7) 107 (64.5) 2.93 (0.087)
Durée d’hospitalisation en jours 18.58 (x12.09) 6, 68 17.52 (¥9.81) 1, 70 -0.657 (0.512)
Etat matrimonial : Veuvage ou séparé 33 (56.9) 118 (71.1) 3.94 (0.047)
Isolement social (pas d’entourage proche) 2(3.4) 18 (10.8) 2.80 (0.095)
Lieu de vie : 5.63 (0.060)
- Seul au domicile 17 (29.3) 67 (40.4)
- Cohabitation au domicile 29 (50.0) 54 (32.5)
- Institution 2 (20.7) 45 (27.1)
Aide de professionnels de soins au 20 (43.5) 62 (51.2) 0.803 (0.37)
domicile
Hospitalisation dans les 6 derniers mois 17 (29.3) 27 (16.3) 4.63 (0.031)
Statut fonctionnel avant I’hospitalisation




- TAVIJ (Lawton)
- AVJ (Katz)

2.33 (£2.10) 0,7
11.81 (25.10) 5, 24

2.16 (x1.97)0,7
10.91 (+4.44) 6, 24

20.566 (0.572)
-1.243 (0.215)

Statut fonctionnel a la sortie
d’hospitalisation (Katz)

13.90 (£5.31) 6, 24

14.40 (£5.08) 6, 24

0.605 (0.546)

Différence de statut fonctionnel a la sortie -2.10 (£3.25) -13,7 -3.55 (£3.71) -14, 5 -2.494 (0.013)
d’hospitalisation
Etat cognitif a la sortie d’hospitalisation 1.63 (0.442)
- Normal 22 (37.9) 48 (28.9)
- Démence confirmée ou 27 (46.6) 89 (53.6)
diagnostiquée pendant
I’hospitalisation
- Délirium lors de I’hospitalisation 7(12.1) 23 (13.9)
Incontinence (urinaire et/ou fécale) 39 (67.2) 120 (72.3) 1.29 (0.525)
Escarre a la sortie d’hospitalisation 5(8.6) 15 (9) 0.009 (0.924)
Mobilité a la sortie d’hospitalisation 7.323 (0.120)
- Marche seul 9 (15.5) 12 (7.2)
- Marche seul avec une aide 19 (32.8) 56 (33.7)
technique
- Marche avec ’aide d’une 16 (27.6) 71 (42.8)
personne
- Ne marche pas 8 (13.8) 17 (10.2)
Nutrition 3.154 (0.368)
- Dénutrition 27 (46.6) 97 (58.4)
- Risque de dénutrition 13 (22.4) 25 (15.1)
- Etat nutritionnel normal 14 (24.1) 31 (18.7)
Thymie instable a la sortie 16 (27.6) 37 (22.3) 0.631 (0.427)

d’hospitalisation

Comorbidité : Charlson indexé

8.02 (+2.86) 3, 16

7.95 (£2.50) 3, 17

-0.180 (0.857)

Motif d’admission

3.372 (0.498)

- Symptomes, syndrome 40 (69.0) 132 (79.5)
gériatrique, AEG
- Maladies du systéme circulatoire 3(5.2) 5@.0)
- Maladies du systéme respiratoire 4(6.9) 5(3.0)
- Maladies du systéme génito- 2(3.4) 4(2.4)
urinaire
Diagnostic associé 3.034 (0.805)
- Maladies du systéme circulatoire 9 (15.5) 19 (11.4)
- Maladies du systéme respiratoire 6 (10.3) 23 (13.9)
- Maladies du systéme génito- 9 (15.5) 19 (11.4)
urinaire
- Maladies du systéme digestif 6(10.3) 11 (6.6)
- Néoplasmes 2(3.4) 9(5.4)
Réalisation d’une réunion de famille 11 (19) 40 (24.1) 0.644 (0.422)
Projet de vie 3.945 (0.414)
- Retour licu de vie habituel 30 (51.7) 62 (37.3)
(domicile/MRS)
- Mise en place ou majoration 11 (19) 44 (26.5)
d’aides au domicile
- Institutionnalisation 8 (13.8) 29 (17.5)
- Séjour en revalidation 6(10.3) 18 (10.8)
Surveillance médicale a la sortie 28 (48.3%) 73 (44) 0.788 (0.674)
d’hospitalisation
Surveillance fonctionnelle a la sortie 43 (76.8) 131 (82.4) 0.843.359)

d’hospitalisation
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3.4. Facteurs prédictifs de réhospitalisation en analyse univariée

Les facteurs testés en régressions logistiques univariées sont présentés dans le tableau 9 ci-

dessous.

3.4.1. Prédicteurs significatifs de réhospitalisation

Les patients veufs ou séparés ont une probabillité plus faible d’étre réhospitalisés en
comparaison aux patients mariés ou en couple (OR=0.537). Cette probabilité est significative
(p-valeur= 0.049). Dans le cas présent, le prédicteur de réhospitalisation est donc le fait d’étre

marié/en couple.

En comparaison aux patients qui n’ont pas ¢té hospitalisés dans les 6 derniers mois précédant
I’HO, ceux qui I’ont été¢ ont plus de probabilité d’étre réhospitalisés (OR=2.135). Le fait
d’avoir été hospitalisés dans les 6 derniers mois est donc un prédicteur de réhospitalisation.

Ce prédicteur est significatif (p-valeur=0.034).

La différence de statut fonctionnel (définie par la différence du score de Katz 2 semaines
avant I’hospitalisation et a la fin d’hospitalisation) est un prédicteur significatif de
réhospitalisation (p-valeur=0.015). Plus la différence de statut fonctionnel est élevée, plus la
probabilité d’étre réhospitalisé est grande (OR=1.130).
Pour rappel, voici I’interprétation du Katz et de sa différence :
- Plus le score de Katz est élevé, plus un patient est dépendant.
- Si la différence de Katz est négative, cela veut dire que le patient a la sortie
d’hospitalisation est plus dépendant qu’a son arrivée.
- Si la différence de Katz est positive, cela veut dire que le patient a la sortie repart
moins dépendant qu’a son arrivée.
En résumé, cela veut dire que plus un patient devient moins dépendant (plus autonome) au

cours de son hospitalisation, plus il aura une probabilité d’étre réhospitalisé.

69



3.4.2. Prédicteurs a la limite de la significativité

En comparaison aux patients institutionnalisés, les patients habitant avec une ou plusieurs

personnes a leur domicile ont une probabilité plus élevée d’étre réhospitalisés (OR=2.014).

Cette probabilité est presque significative (p-valeur=0.079).

Par rapport aux hommes, les femmes ont une probabilité¢ plus faible d’étre réhospitalisées

(OR=0.591). Cependant, cette probabilité n’est pas tout a fait significative (p-valeur=0.088)

3.4.3. Prédicteurs non significatifs

Dans notre étude, les variables étudiées ci-dessous n’étaient pas des prédicteurs significatifs

de réhospitalisation :

L’age

La durée de ’'HO

L’aide de professionnels de soins au domicile

Le statut fonctionnel 2 semaines avant I’HO (score de Lawton et Katz)
Le statut fonctionnel a la sortie de ’'HO

L’état cognitif a la sortie d’HO

L’incontinence a la sortie d’HO

La présence d’escarre a la sortie d’HO

La mobilité a la sortie d’HO

La nutrition a la sortie d’HO

La thymie a la sortie d’HO

Le score de Charlson

Le motif d’admission a ’'HO

Le diagnostic associ¢ lors de ’'HO

La réalisation d’une réunion de famille a la fin d’HO
Le projet de vie aprés HO

La surveillance médicale a la sortie d’HO

La surveillance fonctionnelle a la sortie d’HO.
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Tableau 9. Facteurs prédictifs de réhospitalisation, régressions logistiques univariées

Prédicteurs OR IC 95% p-valeur
Age en années 0.985 0.931-1.042 0.601
Sexe féminin (ref=masculin) 0.591 0.323-1.082 0.088
Durée d’hospitalisation 1.009 0.982-1.038 0.511
Etat matrimonial : Veuvage ou séparé 0.537 0.289-0.997 0.049
(ref=marié/en couple)
Isolement social (absence d’entourage 0.299 0.067-1.331 0.113
proche) (ref=présence d’entourage)
Lieu de vie :
- Seul au domicile 0.951 0.415-2.182 0.907
- Cohabitation au domicile 2.014 0.923-4.395 0.079
- Institution Ref Ref Ref
Aide de professionnels de soins au 1.366 0.690-2.705 0.371
domicile : non (ref=oui)
Hospitalisation dans les 6 derniers mois : 2.135 1.060-4.297 0.034
oui (ref=non)
Statut fonctionnel avant I’hospitalisation
- TAVIJ (Lawton) 1.044 0.899-1.213 0.570
- AVJ(Katz) 1.042 0.977-1.111 0.216
Statut fonctionnel a la sortie 0.981 0.921-1.044 0.544
d’hospitalisation (Katz)
Différence de statut fonctionnel a la 1.130 1.024-1.248 0.015
sortie d’hospitalisation
Etat cognitif a la sortie d’hospitalisation
- Normal Ref Ref Ref
- Démence confirmée ou 0.662 0.341-1.285 0.223
diagnostiquée pendant
I’hospitalisation
- Délirium lors de 0.664 0.248-1.778 0.415
’hospitalisation
Incontinence (urinaire et/ou fécale) : oui 0.900 0.434-1.867 0.777
(ref=non)
Escarre a la sortie d’hospitalisation : oui 0.950 0.329-2.739 0.924
(ref=non)
Mobilité a la sortie d’hospitalisation
- Marche seul 1.594 0.477-5.320 0.449
- Marche seul avec une aide 0.721 0.268-1.937 0.517
technique
- Marche avec ’aide d’une 0.479 0.176-1.302 0.149
personne
- Ne marche pas Ref Ref Ref
Nutrition
- Dénutrition 0.616 0.288-1.320 0.213
- Risque de dénutrition 1.151 0.459-2.891 0.764
- Etat nutritionnel normal Ref Ref Ref
Thymie instable a la sortie 1.318 0.666-2.607 0.428
d’hospitalisation (ref=stable)
Comorbidité : Charlson indexé 1.011 0.901-1.134 0.856
Motif d’admission
- Symptoémes, syndrome 0.673 0.284-1.595 0.369
gériatrique, AEG
- Maladies du systéme circulatoire 1.333 0.260-6.828 0.730
- Maladies du systéme respiratoire 1.778 0.384-8.228 0.462
- Maladies du systeme génito- 1.111 0.171-7.215 0.912
urinaire
- Autres Ref Ref Ref
Diagnostic associé
- Maladies du systéme circulatoire 1.526 0.588-3.959 0.385
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- Maladies du systéme respiratoire 0.841 0.296-2.384 0.744

- Maladies du systeme génito- 1.526 0.588-3.959 0.385
urinaire

- Maladies du systeme digestif 1.758 0.570-5.422 0.327

- Néoplasmes 0.716 0.142-3.621 0.686

- Autres Ref Ref Ref

Réalisation d’une réunion de famille : 1.356 0.643-2.862 0.424

non (ref= oui)

Projet de vie

- Retour lieu de vie habituel 2.097 0.555-7.919 0.275
(domicile/MRS)
- Mise en place ou majoration 1.083 0.262-4.476 0.912
d’aides au domicile
- Institutionnalisation 1.195 0.272-5.248 0.813
- Séjour en revalidation 1.444 0.304-6.865 0.644
- Autres Ref Ref Ref
Surveillance médicale a la sortie 0.891 0.481-1.651 0.714
d’hospitalisation : non (ref=oui)
Surveillance fonctionnelle a la sortie 0.707 0.336-1.486 0.360

d’hospitalisation : non (ref=oui)

3.5. Facteurs prédictifs de réhospitalisation en analyse multivariée

Pour réaliser la régression logistique multivariée, nous avons sélectionnés les prédicteurs de
réhospitalisation ayant montré une association significative ou tendant a la significativité avec

les réhospitalisés dans les analyses univariées.

L’analyse multivariée a identifi¢ deux facteurs prédictifs associés aux réhospitations non
programmeées dans les 6 mois suivant I’HO (tableau 10 ci-dessous) :

- “Avoir été hospitalisés dans les 6 derniers mois” avec un OR a 2.439 et une p-valeur
de 0.020. Ce prédicteur est encore plus significatif en analyse multivariée qu’en
analyse univariée (p= 0.034). Les patients ayant été hospitalisés dans les 6 derniers
mois précédant I’HO auront plus de probabilité d’étre réhospitalisés.

- “La différence de statut fonctionnel a la sortie d’HO” avec un OR de 1.127 et une p-
valeur de 0.022. Cela veut dire que plus un patient gagne en autonomie au cours de

son hospitalisation index, plus il aura une probabilité ¢levée d’étre réhospitalisé.

L’état matrimonial n’est plus un prédicteur de réhospitalisation dans 1’analyse multivariée.
Cela est probablement li¢ a un facteur confondant d’un des deux prédicteurs significatifs.
Le sexe et le lieu de vie qui étaient des prédicteurs tendant vers la significativité en analyse

univariée ne le sont plus du tout en analyse multivariée.
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Tableau 10. Facteurs prédictifs de réhospitalisation, régression logistique multivariée

Prédicteurs OR ajusté IC 95% p-valeur
Sexe féminin (ref=masculin) 0.750 0.367-1.533 0.088
Etat matrimonial : Veuvage ou séparé 0.724 0.278-1.888 0.509
(ref=marié/en couple)
Lieu de vie :
- Seul au domicile 0.942 0.389-2.283 0.895
- Cohabitation au domicile 1.356 0.502-3.662 0.548
- Institution Ref Ref Ref
Hospitalisation dans les 6 derniers mois : 2.439 1.148-5.184 0.020
oui (ref=non)
Différence de statut fonctionnel a la 1.127 1.018-1.249 0.022
sortie d’hospitalisation

3.6. Caractéristiques des réhospitalisations

Nous présentons ici les caractéristiques relatives aux patients réhospitalisés (n=58). Les
variables supplémentaires décrites statistiquement dans ces résultats ont été définies dans
notre méthodologie. Elles concernent non plus les caractéristiques de I’hospitalisation index,
mais bien celles de la réhospitalisation. Deux items illustrent les recommandations du plan de
soins de I’HO et plus particulierement nous avons cherché a savoir si elles étaient respectées

apres I’HO ou pas.

Comme pour I’hospitalisation index, nous retrouvons une majorit¢ de patients (41%)
hospitalisés pour un motif d’AEG, un syndrome gériatrique ou encore un symptome de point
d’appel d’un organe.

Pour presque la moitié des patients réhospitalisés (43.1%), le motif de réadmission est 1i¢ au
motif ou au diagnostic associé¢ de I’hospitalisation index. Soit il s’agit du méme motif, soit

c’est un motif en lien avec le diagnostic conclu dans le rapport d’hospitalisation de 1’HO.

Nous avons recherché la présence de deux pathologies étant reconnues comme prédictives de
réhospitalisation dans la littérature : la décompensation cardiaque et le cancer actif. Nous
observons dans la population réhospitalisée un pourcentage de 40% de décompensés

cardiaques et de 25% de patients présentant un cancer actif.
Concernant 1’état fonctionnel, nous n’avons pas pu trouver les informations pour les patients

n’ayant pas été réhospitalisé en gériatrie. En effet, dans les autres services, les rapports

d’hospitalisation sont beaucoup plus restreints et aucun bilan fonctionnel n’est réalisé.
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Concernant le score de Lawton évaluant les IAVJ, sa moyenne 2 semaines avant la
réhospitalisation est de 1.71 (£1.575). La différence de moyenne (le score de Lawton 2
semaines avant [’hospitalisation — le score de Lawton 2 semaines avant la réhospitalisation)
est de 0.45 (£1.609). Ce qui se traduit par une perte d’indépendance en terme d’IAV] entre
ces 2 périodes. Ce qui veut dire qu’apres leur hospitalisation index, les patients réhospitalisés
n’avaient pas récupéré leur autonomie pour les IAVJ d’avant I’HO.

Concernant les AVJ, le score de Katz moyen 2 semaines avant leur réhospitalisation est de
12.96 +4.765 pour les patients réhospitalisés. La différence de Katz moyenne (le score de
Katz a la sortie d’HO — le score de Katz 2 semaines avant la réhospitalisation), quant a elle,
s’¢éleve a 0.42 £2.749. Cette différence est le signe d’un gain d’indépendance pour les AV]J.
En sortant de 1’hospitalisation index, les patients réhospitalisés récuperent de 1’indépendance

pour les AVJ avec le temps.

La premicre variable relative au plan de soins est le respect du projet de vie. Nous avons
trouvé I’information uniquement pour les patients réhospitalisés en gériatrie (n=36). Nous
avons réalisé des statistiques uniquement sur cet échantillon afin d’avoir un pourcentage plus
parlant. Sur 36 patients réhospitalisés en gériatrie, 10 (27.8%) avaient un lieu de vie différent
de celui qui avait été conclu dans le plan de soins rédigé a la sortie d’HO.

Le second item est le respect de la réconciliation médicamenteuse. Dans 53% des cas
réhospitalisés, le traitement prescrit a la fin de I’HO ne correspond pas au traitement habituel

décrit dans le rapport de réhospitalisation.

Tableau 11. Caractéristiques de la population réhospitalisée

Caractéristiques Réhospitalisés n = 58
n (%) / X (xDS) Min, Max

Motif de réadmission (n=53)

- Symptomes, syndrome gériatrique, AEG 24 (41.4)
- Maladies du systéme circulatoire 7(12.1)
- Maladies du systéme respiratoire 3(5.2)
- Maladies du systéme digestif 234
- Maladies du systéme génito-urinaire 6(10.3)
Le motif de réadmission est lié a HO 25 (43.1)
Décompensé cardiaque 23 (39.7)
Cancer actif 14 (24.1)

Statut fonctionnel avant I’hospitalisation
- TAVIJ (Lawton) (n=31)
- AV] (Katz) (n=28)

1.71 (£1.575) 0, 6
12.96 (+4.765) 6, 24

Différence d’IAVJ (n=31)

0.45 (£1.609) -3, 6

Différence d’AVJ (n= 24) 0.42 (£2.749)
Projet de vie a été respecté aprés I’'HO (n=36) 26 (44.8)
Réconciliation médicamenteuse a été respectée apres I’HO (n=52) 21 (36.2)




4. DISCUSSION

4.1.Rappel des principaux résultats

Dans notre étude, nous avons mis en évidence les résultats suivants :

Un taux de réhospitalisation non programmée a 1 mois de la sortie du séjour
hospitalier initial de 9.4%.
Un taux de réhospitalisation non programmée a 3 mois de la sortie du séjour
hospitalier initial de 19.6%.
Un taux de réhospitalisation non programmée a 6 mois de la sortie du séjour

hospitalier initial de 25.9%.

Au regard de ces données, il importe de savoir que le séjour hospitalier initial (HO) s’est

toujours déroulé dans le service de gériatrie aux CUSL, mais ce n’est pas le cas de la

réhospitalisation non programmée. Le taux de réhospitalisation a 6 mois de 25.9% comprend

les réhospitalisations non programmées en service de gériatrie (62.1%) et celles d’autres

services des CUSL (37.9%).

D’autre part, I’étude a démontré [’existence de facteurs de risque significatifs de

réhospitalisation a 6 mois, a savoir “avoir été¢ hospitalisé dans les 6 derniers mois” et “la

différence de statut fonctionnel (Katz) entre avant I’HO et la sortie de I’'HO” :

Les patients ayant déja été hospitalisés dans les 6 derniers mois précédant I’HO auront
plus de probabilité d’étre réhospitalisés.

Plus le patient récupere de 1’autonomie (devient moins dépendant) en terme d’AVJ au
cours de son hospitalisation index, plus il aura une probabilité élevée d’étre

réhospitalisé.

4.2.Interprétation des résultats en lien avec la littérature

4.2.1. Le taux de réhospitalisation

Suite a notre recherche, nous avons dégagé un taux de réhospitalisation non programmée a 1

mois de 9.4%. Ce chiffre est un peu moins ¢levé que le pourcentage trouvé dans la littérature

qui est de 14% (Laniéce, 2008). Pour le taux de réhospitalisation non programmée a 3 mois,
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nous avons obtenu 19.6%. Selon Gruneir et al. (2011), 73.4 % des patients en général étaient
réhospitalisés dans le méme hopital qu’initialement. Lani¢ce et al. (2008) observe des
résultats semblables pour la population agée de >75 ans, avec 22% de réhospitalisation dans
un autre centre hospitalier. Nos résultats peuvent de ce fait étre sous-estimés par les patients

réhospitalisés dans un autre hopital que Saint-Luc.

Cornette (2005) avait quantifi¢ le taux de réhospitalisation non programmée des personnes
agées de plus de 75 ans aux CUSL en 1998. Le taux de réhospitalisation était de 10.7% a 1
mois, et de 21.6% a 3 mois. Nous obtenons des taux légerement inférieurs 20 ans plus tard.
En 2009, De Brauwer et al. (2017) ont calculé un taux de réhospitalisation de 27%, a 3 mois,
chez les patients de >75 ans aux CUSL. IIs n’ont cependant pas tenu compte des patients

hospitalisés en gériatrie.

Nous avons également calculé le taux de réhospitalisation non programmée dans le service de
gériatrie aux CUSL exclusivement. Il s’agissait des patients ayant ét¢ admis pour la premicre
hospitalisation ainsi que pour la réhospitalisation en service de gériatrie. Le taux obtenu a 6
mois est de 16.0%. Hors, le taux de réhospitalisation tout service confondu est de 25.9%. Ce
chiffre montre que la réhospitalisation dans les autres services est toute aussi importante. Les
patients a profil gériatrique ne sont pas uniquement pris en charge en gériatrie, mais bien dans
tous les services de I’hopital. Parmi ceux-ci, nous avons obervé que les patients étaient

majoritairement (45%) réhospitalisés en service de cardiologie.

Cette baisse du taux de réhospitalisation dans le temps peut s’expliquer par les avancées
technologiques et 1’évolution de nos pratiques de soins (Curtis et al., 2009). La différence de
taux de réhospitalisation entre la gériatrie et les autres services peut étre expliquée par la
réalisation de ’EGS. En effet, son application dans les unités de gériatrie permet de fournir de
meilleurs résultats que ceux des services d’hospitalisation classiques comme par exemple, la
médecine interne, avec notamment moins de chutes, d’états confusionnels aigus,
d’institutionnalisations, de mortalité intra-hospitaliere et de déclins fonctionnels (Ellis et al.,
2011). Ces éléments peuvent expliquer des taux de réhospitalisation plus faible. Toutefois,
comme nous I’avons souligné dans la théorie, la culture gériatrique se répand aussi dans les
autres services. Ceux-ci doivent accueillir de plus en plus de personnes agées et sont donc
amené a s’accoutumer aux pratiques gériatriques. Il importe également de considérer que les

services de gériatrie admettent parfois des cas plus lourds, plus grabataires et pour lesquels de
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moins bons résultats sont observés. Ils seront donc plus a risque de se faire réhospitaliser.

(Ellis 2011, Baztant 2009, Van Craen 2010)

Enfin, les différences de taux entre notre étude et la littérature peuvent aussi s’expliquer par
des divergences au niveau des variables de recherche (taux de réhospitalisation non-
programmée versus taux de réhospitalisation en général). Dans notre recherche, nous avons
uniquement pris en compte les inopinées. Nous avons exclus les réadmissions pour un
examen, pour une opération qui était déja prévue, pour un traitement qui avait été postposé

lors de la derniére hospitalisation, etc.

4.2.2. Les caractéristiques de la population gériatrique et les facteurs prédictifs de
réhospitalisations

4.2.2.1. Les caractéristiques socio-démographiques

L’age avancé est repris comme facteur prédicitf de réhospitalisation dans la littérature
Middelton et al., 2018 ; Lang et al., 2006). Dans notre étude, ce n’est pas le cas étant donné

que I’entiéreté de notre population est déja trés agée.

Les urgences sont dans 74% des cas la voie d’entrée pour une hospitalisation en gériatrie aux
CUSL. Ce chiffre est beaucoup plus ¢élevé que celui relevé en 2017. En effet, 55% des
patients étaient admis via les urgences (CUSL, 2018). Notre pourcentage obtenu rejoint celui
de Pacolet et al. (2005) avec 80% d’admission par les urgences. Une récente étude frangaise a
comparé les 2 modes d’hospitalisation en gériatrie (urgences et médecin traitant via la ligne
téléphonique). Cette ¢étude a mis en évidence que les séjours hospitaliers étaient
significativement plus courts pour les patients adressés directement via 1’hotline, celle-ci
permettait de discuter de 1’admission (Dijon et al., 2018). De plus, les réhospitalisations ont
été significativements plus tardives et moins fréquentes pour ces méme patients (Dijon et al.,

2018).

Concernant le lieu de vie, nous avons 25% de patients institutionnalisés. Ce chiffre rejoint les
statistiques nationales de la population de cette tranche d’age. Dagneaux et al., (2008)
ajoutent méme que pour des octogénaires, un tiers vit en institution. Trois-quarts de la

population en service de gériatrie vient donc du domicile. Prés de la moitié des patients ont
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déja des aides formelles a domicile pour leurs AVJ (infirmicres, aides-soignantes, dame de
compagnie 24H/24, kinésithérapeute, etc.). Il s’agit donc d’un public arrivant a I’hdpital qui

est dé¢ja dépendant pour les AVJ.

Dans notre population d’étude, un cinqui¢éme des patients avait déja été hospitalisé dans les 6
mois précédant 1’hospitalisation initiale. De plus, nous avons remarqué lors de la consultation
des dossiers que ces mémes patients étaient hospitalisés souvent jusqu’a 3-4 fois par année.
Cette population apparait donc trés médicalisée. A contrario, nous avons observé que les
patients n’ayant pas été hospitalisés endéans les 6 mois précédents, avaient été trés peu

hospitalisés durant leur vie.

Dans notre étude, « une hospitalisation dans les 6 derniers mois précédents 1’HO » était un
facteur prédictif trés significatif de la réhospitalisation. Compte tenu de ces informations,
nous pouvons soumettre 1’idée que les mémes patients sont toujours (ré)hospitalisés. Ce
parametre est bien connu dans la littérature (Garcia-Perez et al., 2011). Nous avons calculé
¢galement le taux de patients insuffisants cardiaques réhospitalisés qui avaient déja été
hospitalisés dans les 6 mois précédents I’HO. Les chiffres obtenus sont de 40%. Comme
I’indique la littérature, les patients agés en insuffisance cardiaque sont une population
fréquentant régulierement les hopitaux (Franchi C et al., 2013 ; Golden et al., 2010;
Dharmarajan et al., 2013 ; HAS, 2015).

4.2.2.2. Les caractéristiques fonctionnelles et médicales

La présence de déclin fonctionnel durant I’hospitalisation est un facteur prédictif de
réhospitalisation bien connu. I1 est également plus prédicteur de réhospitalisation que 1I’'unique
évaluation du statut fonctionnel réalisée a I’entrée ou a la sortie d’hospitalisation (Carlson et
al., 1998). Cependant, il est tout de méme démontré qu'un score d’AVQ bas au domicile reste
un facteur prédictif de réhospitalisation (Dombrowski et al., 2012). Nos patients réhospitalisés
¢taient un peu plus dépendants pour les AVJ que les non-réhospitalisés avant I’hospitalisation
index. Les deux groupes avaient présenté un déclin fonctionnel durant 1’hospitalisation.
Covinsky et al.(2003) & Sager et al. (1996) confirment que le déclin fonctionnel s’aggrave
pendant 1’hospitalisation. En présentant une pathologie aigue, il est normal de perdre de
I’autonomie et de ne pas parvenir a la récupérer entierement avant la sortie de

I’hospitalisation. A la sortie d’HO, les réhospitalisés avaient un score d’AVJ moins élevé que
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les non-réhospitalisés. Ils avaient donc perdu moins d’autonomie durant I’hospitalisation que
les non-réhospitalisés. Au sein de notre étude, cette différence était significative entre les 2

groupes, elle est méme apparue comme prédicteur significatif de réhospitalisation.

En résumé, les réhospitalisés perdent moins d’autonomie a la fin de I’hospitalisation, mais
sont plus dépendants pour les AVJ avant leur hospitalisation. Cette différence de Katz entre
I’avant et la fin de I"hospitalisation n’est pas majeure (entre 2 et 4 points sur 24 points). On
estime que le travail réalisé en gériatrie avec toute 1’équipe pluridisciplinaire vise a réduire
cette différence, et ainsi a limiter le déclin fonctionnel. Une hypothése sur cette différence est
que leur score d’AVJ des réhospitalisés est déja tellement bas ; qu’il est difficile de perdre
beaucoup plus encore. Une partie des patients qui auront perdus leurs capacités fonctionnelles
seront envoyés en revalidation aprés leur hospitalisation afin de récupérer le score de Katz

qu’ils présentaient auparavant.

Nos autres variables d’étude lies aux facteurs fonctionnels et médicaux n’interviennent pas
significativement sur les réhospitalisations. Cependant, nous avons décidés de revenir tout de
méme sur quelques-unes d’entre-elles ci-dessous afin de décrire notre population gériatrique
et d’évoquer les fragilités qui seront a prendre en compte dans le plan de soins rédigé a la

sortie d’hospitalisation.

Nous nous sommes intéressés aux troubles cognitifs présents dans notre population a la sortie
de I’HO. La moiti¢é des patients avaient un diagnostic d’Alzheimer ou d’une maladie
apparentée, soit déja connu, soit diagnostiqué durant ’HO. Les troubles confusionnels aigus
(le délirium), s’étant présentés chez les patients n’ayant aucun trouble cognitif connu avant
I’HO et ayant laissé des séquelles de difficultés cognitives a la sortie d’HO, s’¢levaient a 13%.
Nous obtenons un pourcentage de délirium inférieur a ceux relevé dans la littérature, car nous
n’avons pas considéré les patients dément ayant développé délirium pendant I’HO. En effet,
notre objectif n’était pas tant de mettre en évidence le pourcentage de délirium, mais bien des
patients ayant une difficulté cognitive a la sortie d’HO. Selon Drame et al. (2012) &
Marcantonio et al. (1999), 1’état confusionnel aigu est un facteur prédictif du devenir des
personnes agées apres leur hospitalisation. Parmi les multiples complications qu’il entraine,
on retrouve le déclin fonctionnel, les escarres, les chutes, 1’incontinence, etc. (Potter et al.
2006). Pour ces patients chez qui un déclin cognitif est observé, des dispositions devront étre

mises en place déja durant I’hospitalisation. Le plan de soins rédigé a la sortie de
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I’hospitalisation devra également en tenir compte et proposer des surveillances adaptées a

I’état cognitif du patient.

L’incontinence concerne presque trois quart de la population hospitalisée en service de

gériatrie. Cette statistique correspond a la méme prévalence qu’en MRS (KCE, 2018).

Les escarres se présentent surtout chez les patients ayant une durée de sé¢jour plus longue, se
mobilisant moins et étant plus malades (Vuagnat et al., 2012). Les patients provenant des
soins intensifs sont donc plus a risque (Vuagnat et al., 2012). Dans un hopital universitaire,
une mesure de la prévalence effectuée en 2010 a montré un taux de 9,8% dans les services de
médecine interne et de 14,3% dans les services gériatriques (Vuagnat et al., 2012). Dans notre
¢tude, moins de 10% des patients sont sortis de I’hospitalisation index avec une escarre, tout
stade confondu. Il est rare qu'une escarre soit acquise dans le service de gériatrie, au vu de
toutes les précautions qui y sont prises. Nous avons donc cherché a savoir quel était le
pourcentage de patient ayant une escarre et provenant d’un autre service avant
I’hospitalisation en gériatrie. Le chiffre n’était pas concluant, car seul un patient était dans le
cas. Pour avoir des chiffres plus justes, il aurait ét¢ nécessaire de connaitre la proportion de
patient ayant une escarre a I’entrée de ’HO. En mesurant le pourcentage a la fin d’HO, nous

sous-estimons celui-ci, car certaines escarres ont eu le temps de guérir entre-temps.

Dans notre analyse, la moiti¢ des patients ont été diagnostiqués dénutris a la fin de I’HO,
s’ajoutent a ceux-ci 17% diagnostiqués a risque de dénutrition. Cela nous donne pratiquement
trois-quarts de la population gériatrique n’ayant pas un état nutritionnel normal et pour
lesquelles une surveillance alimentaire devrait étre mise en place. Méme si ce n’est pas le cas
dans notre recherche, la dénutrition apparait de fagon constante dans la littérature comme un
facteur prédictif en termes de réhospitalisation et de mortalité (Drame et al., 2012).

Dans les diagnostics de sortie de I’HO, un quart des patients présentent des variations
thymiques qu’il importera de surveiller apres la sortie d’hospitalisation. Un patient sur quatre
présentent donc des affects dépressifs dans la population dgée. Ce score correspond aux taux
de dépression observé chez les seniors en dehors de I’hdpital (Jalenques et al., 1990).

Notre score pourrait étre sous-estimé, compte tenu de sa difficulté a 1’évaluer chez le patient
dément. Hors, Lleshi et al. (2009) précisent que 1 patient sur 2 ayant la maladie d’alzheimer,
présente ¢galement une dépression. De plus, ils ajoutent que 60 a 70% des dépressions chez

les personnes agées sont méconnues ou négligées (Lleshi et al., 2009).
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Notre étude ne montre pas d’association entre la comorbidité et la réhospitalisation. Ce
facteur est pourtant prédictif de réhospitalisation dans toutes les études que nous avons
consultées, notamment dans la revue systématique de Garcia-Perez et al. (2011).
Globalement, la totalit¢ de notre échantillon était assez polypathologique, avec un score
moyen de Charlson indexé a 1’dge de presque 8. Cela n’a pas beaucoup de sens de
I’interpréter. En effet, avec ce résultat, notre population a une probabilité¢ de survie a 10 ans

inférieure a 0%, ce qui est normal étant donné 1’age des sujets.

Le motif de I’admission et le diagnostic associé a 1’hospitalisation initiale n’ont pas montré de
différence significative pour les patients réhospitalisés. Dans notre analyse, nous avons pris
les tétes de chapitre de I’'ICD-10 afin d’illustrer au mieux les possibilités de pathologies
comme motif d’admission. Cependant, au vu des motifs relevés dans nos rapports médicaux,
nous avons créé une catégorie supplémentaire nommeée « syndromes gériatrique, AEG, déclin
fonctionnel et symptomes ». Cette classe représentait la majorité (77%) des motifs
d’admission de notre population globale. C’est pour cette raison que nous avons cherché en
complémentarité les diagnostics associés aux hospitalisations initiales. Dans notre population
globale, les 3 groupes de pathologies majoritaires étaient les maladies du systéme circulatoire,
respiratoire et génito-urinaire représentant chacun 12.5% de la population.

L’article Dagneaux et al. (2009) abordant les motifs d’hospitalisation des personnes agées,
souligne que les symptomes généraux et les symptomes cardiologiques sont les plus
fréquemment cités et représentent a eux seuls 40 % des motifs d’hospitalisation. S’en suit
ensuite les motifs respiratoires avec 14 %. Les proportions peuvent fortement varier d’une
¢tude a une autre, notamment car les motifs sont a risque de se confondre avec les diagnostics
(Dagneaux et al., 2009). Dans notre étude, I’étude du diagnostic associé €tait beaucoup plus

pertinente que le motif d’admission.

Concernant les diagnostics associés des patients réhospitalisés, les maladies du systéme
circulatoire et génito-urinaire sont majoritaires, avec pour chacune d’entre-elle une probabilité
de 15%. Celles-ci sont suivies de pres par les pathologies du systéme respiratoire et celles du
systetme digestif représentant chacune 10% des diagnostics associés. Nos catégories
prédominantes rejoignent partiellement celles-soulevées dans la littérature, méme si elles ne

ressortent pas comme facteurs prédictifs de réhospitalisation dans notre recherche.
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Peu d’¢études se sont penchées sur des diagnostics précis, de ce fait 1’association entre le
diagnostic final de [I’hospitalisation et le devenir du patient (réhospitalisation,
institutionnalisation ou mortalité) n’a jamais été mis en évidence (Goodrich, 2013 ; McCusker
et al., 2002). Dagneaux et al. (2009) ajoutent que les motifs d’admission sont souvent
répertoriés par systémes, sauf si la prévalence d’un motif précis est recherché, comme c’est

souvent le cas avec les syndromes gériatrique (la chute, la confusion, etc.).

4.2.2.3. Caractéristiques supplémentaires relevées dans la population réhospitalisée

Les nouvelles données concernant 1’état fonctionnel n’ont pas été relevées pour les patients
réhospitalisés dans un autre service que la gériatrie étant donné qu’aucun bilan fonctionnel
n’est mentionné dans leur rapport d’hospitalisation. Nous avons essay¢ d’établir le profil
fonctionnel des patients réhospitalisés. Deux semaines avant I’hospitalisation index, leur score
moyen d’[AV]J était de 1.71, ce qui renvoie a un certain état de dépendance initial. Avant la
réhospitalisation, ce score moyen est de 0.45. Les patients réhospitalisés n’avaient donc pas
récupéré leur état fonctionnel en terme d’IAVJ d’avant I’HO.

Concernant les AVJ, les patients réhospitalisés obtiennent un score de Katz moyen de 11.81
deux semaines avant 1’hospitalisation. Pendant I’hospitalisation index, nous avons relevé une
perte d’autonomie chez ces patients. Toutefois, ce déclin est moins marqué que pour les sujets
qui ne seront pas réhospitalisés. Entre les 2 hospitalisations, nous observons un tres léger gain
d’autonomie. Cependant, si nous comparons notre dernieére échelle de Katz (2 semaines avant
la réhospitalisation), en comparaison a la premiére (2 semaines avant 1’hospitalisation index),
nous observons que les patients n’avaient pas encore regagné leur autonomie de départ.

Nous retrouvons ces précédents faits dans de nombreux écrits, I’hospitalisation entraine de
nombreux effets délétéres, dont dans 30 a 60 % des cas, un déclin fonctionnel (Mazicre et al.,

2011).

Sachant que I’insuffisance cardiaque et le cancer actif constituent des morbidités associées
aux réhospitalisations précoces et tardives (Garcia-Perez et al., 2011) nous avons décidés d’en
investiguer la proportion chez nos patients réhospitalisés. Nous avons obtenu 40%
d’insuffisants cardiaques et 25% de patients avec un cancer actif. En d’autre terme, un patient
réhospitalisé sur deux présente une insuffisance cardiaque. L’HAS (2015) confirme que
I’insuffisance cardiaque aigue est la premicre cause d’hospitalisation non-programmeées au

sein de la population agée. Krumholz et al. (2009) ajoutent que le taux de réhospitalisation a
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30 jours est de 25% pour I'insuffisance cardiaque aigiie. Parmi ces patients cardiaques, 21%
seront réhospitalisés pour le méme motif (Roux, 2016 ; Dharmarajan et al., 2013). Tuppin et
al. (2014) montrent que I’incidence des hospitalisations pour insuffisance cardiaque était
multipliée par 3 entre 60 et 95 ans. L’HAS (2015) insiste sur le fait que mieux organiser la
sortie d’hospitalisation pourrait prévenir les réhospitalisations itératives dans certaines
pathologies comme I’insuffisance cardiaque, comme confirmé par d’autres études (Coleman,

2003 ; Naylor et al., 2004).

Par rapport aux motifs de réhospitalisation, 40% concerne encore des « symptomes, AEG,
déclin fonctionnel, syndromes gériatriques », I’autre partie (60%) représente des motifs
médicaux. Cependant nos chiffres sont quelque peu biaisés par le fait que dans les autres
services, il est rare qu’on inscrive un symptome ou un syndrome gériatrique comme motif
d’admission, méme si c’est le cas. C’est le diagnostic associé qui sera inscrit comme motif
d’admission initial. Ces chiffres expriment tout de méme que la population réhospitalisée

revient plus souvent pour un diagnostic médical plutot que fonctionnel.

Un autre paramétre pertinent que nous avons étudié au travers de la population réhospitalisée
¢tait le lien entre les conclusions médicales de I’HO et le motif de réhospitalisation. Nous
avons obtenu 43% des patients réhospitalisés pour qui le motif de réadmission était en lien
avec I’hospitalisation précédente. D’une part, ce résultat est cohérent par rapport a la
problématique d’insuffisance cardiaque, comme nous 1’avons expliqué ci-dessus. Il
n’empéche que ce chiffre traduit que pratiquement 1 patient sur 2 a été réhospitalisé pour le
méme motif qu’a ’HO, ou pour un motif li¢ au « diagnostic associé¢ » lors de I’HO. Cet item
pourrait étre un indicateur des difficultés du plan de soins rédigé a la sortie de
I’hospitalisation index (rédaction, mise en application). Celui-ci est-il suffisamment clair pour
des patients porteurs de pathologies chroniques a risque de décompensation comme
I’insuffisance cardiaque ? Le poids cible est-il précisé ? Et qu’en est-il de la facon de le suivre

ou d’adapter les médicaments ?

4.2.3. Le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation

Aucun prédicteur significatif de réhospitalisation n’a été mis en évidence dans notre étude au
sein des caractéristiques du plan de soins rédigé a la sortie. Nous allons tout de méme

interpréter quelques pourcentages qui nous semblaient pertinents.

83



4.2.3.1.Réunion de famille et projet de soins

Pour un quart de notre population globale, une réunion de famille a été réalisée durant
I’hospitalisation index. Cette donnée n’a pas été facile a interpréter car en service de gériatrie,
beaucoup de rencontres sont informelles entre 1’entourage, les patients et les médecins. Les
rencontres informelles n’ont pas été comptabilisées dans notre étude comme de réelles
réunions de famille avec I’équipe pluridisciplinaire. Nous nous sommes posé la question de
savoir pour quelle catégorie de projet de soins, une réunion de famille avait le plus souvent
lieu. Nous obtenons des résultats cohérents, avec 33% des réunions réalisées dans le cas d’une
institutionnalisation et 41% lorsqu’il s’agit d’un retour a domicile avec une majoration des
aides formelles de soins. Il s’agit des 2 catégories ou le patient subira le plus de changement
par rapport a sa vie d’avant 1’hospitalisation. Souvent, ce changement de lieu vie est causé par
la dégradation de son état fonctionnel, par un mauvais diagnostic entrainant un AEG ou par
un épuisement de I’entourage (Dagneaux et al., 2008). Tous ces éléments seront donc a
prendre en compte et a discuter. Nous n’avons pas trouvé de littérature sur la réunion de
famille en gériatrie spécifiquement. Cependant, Joshi (2013) s’y intéresse dans le cadre de
soins palliatifs. Il souligne les aspects positifs de ces rencontres qui pourraient étre
généralisables a notre population : « Les réunions de famille représentent une partie
importante du plan de soins aux patients hospitalisés, mais elles se tiennent souvent tard
apres ’admission ou encore a un moment critique dans la prise de décisions (...). Les
réunions de famille sont utiles pour discuter de 1’état du patient et des objectifs des soins.
Lorsqu’on les organise de maniére proactive et qu’elles portent non seulement sur les faits
médicaux, mais aussi sur les points de vue du patient a propos de sa maladie et |’élaboration
d’un plan thérapeutique (...) elles sont plus efficaces ; améliorent les soins aux patients et
leur satisfaction » (Joshi, 2013, p.266). En effet, « les patients et leur famille peuvent se sentir
pressés ou intimidés par une équipe médicale, surtout quand des décisions difficiles doivent
étre prises ». Dans ce contexte, la réunion de famille peut alors étre mal pergue. Il existe un
certain nombre de protocoles et de lignes directrices concernant la tenue de ces réunions.
Ceux-ci ont en commun diverses caractéristiques : prévoir un endroit calme et réservé
pendant un laps de temps suffisant pour discuter sans interruption, demander aux patients et a
la famille comment ils comprennent la situation actuelle et s’ils désirent plus d’information ou
s’ils ont d’autres besoins, fournir les renseignements attendus, reconnaitre 1’effet émotionnel
sur les patients et la famille et assurer un plan de suivi (Von Gunten et al., 2000 ; Hudson et

al., 2008 ; Buckman, 2001). Dans le service de gériatrie des CUSL, ce sont ces mémes
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objectifs qui sont poursuivis, et dans des pareilles conditions. Joshi (2013, p.267) ajoute
qu’« En leur donnant du temps et de l’espace pour réflechir, les patients prendront plus
probablement des décisions qui concordent mieux avec leurs objectifs thérapeutiques et
conviennent plus a leurs réalités. ». Au sein de cet extrait, des suggestions d’amélioration
pour les réunions de familles nous sont proposées: sur la qualité (réunion anticipée,
participation du patient dans I’¢laboration du plan de soins) et sur la quantité (réunion chez un

plus grand nombre de patient, plus d’une réunion par patient lorsque le cas le nécessite).

Nous nous sommes ensuite intéressés au projet de vie du patient aprés son hospitalisation. Ce
projet de vie est discuté lors des concertations pluridisciplinaires, tout au long de
I’hospitalisation, puis lors des réunions de famille. Dans notre étude, :

- Pour un quart des patients, le plan de soin de sortie exigeait la mise en place ou la
majoration d’aide formelle au domicile car la situation préalable ne convenait plus a
I’état actuel du patient.

- Nous avons obtenu un peu plus d’un quart (16%) des patients qui ont été
institutionnalisés aprés 1’HO. Par ailleurs, I’hospitalisation est la porte d’entrée
principale pour le placement en maison de repos. Dagneaux et al. (2008) signale que
60% des résidents d’une MRS ont été admis juste apres une hospitalisation.

- Certains patients (10%) vont é&tre transférés dans un service de
revalidation/réadaptation apres I’hospitalisation initiale. Cette transition est proposée
aux patients ayant des difficultés fonctionnelles et chez qui on estime qu’une
rééducation pluridisciplinaire permettrait leur récupération, avant un potentiel retour
au domicile (Tardivel et al., 2018). Tardivel et al. (2018) ont étudiés le taux de
réhospitalisation a un mois apres la sortie d’un centre de réadaptation gériatrique chez

des patients étant retourné a leur domicile, il était de 10.1%.

Le taux de patients transférés en revalidation n’est pas trés ¢levé dans notre recherche. Dans
la littérature, pour la population du méme groupe d’age, on retrouve un pourcentage allant
jusqu’a 40% de transfert en revalidation aprés une hospitalisation (Dagneaux et al., 2009 ;
Tardivel et al., 2018). De notre point de vue, cette divergence peut étre expliquée par le fait
qu’en service de gériatrie a Saint-Luc, les patients sont déja bien revalidés par 1’équipe de
kinésithérapeutes et d’ergothérapeutes durant 1’hospitalisation. Egalement, les patients
envoyés en revalidation ont été sélectionnés. En effet, lors des concertations

pluridisciplinaires, on discute de la situation fonctionnelle du patient. Si I’on estime qu’elle

85



est déja tres faible initialement, le séjour en revalidation n’apportera pas de meilleurs résultats
que la revalidation dans le service de gériatrie. Comme nous I’avons étudi¢ dans notre cadre
théorique, parmi les interventions liées a la prévention des réhospitalisations, nous retrouvons
la création d’un plan de sortie fondé sur 1’évaluation médicale et sociale du patient (Hansen et
al., 2011 ; Boutwell et Hwu, 2009 ; Rutherford et al., 2012). Cette intervention est a réaliser
préalablement a la sortie. Au sein de Saint-Luc, nous estimons que cette intervention est déja

mise en place.

Toujours en rapport avec le projet de vie, nous avons cherché a savoir si celui-ci avait été
respecté apres 1’hospitalisation index. Sur nos 38 patients réhospitalisés en gériatrie, 10 (28%)
n’ont pas respecté leur projet de vie. Pour un patient, il s’agissait d’un renvoi au domicile
ayant débouché sur une MRS. Les autres n’ont pas respectés les aides formelles suggérées

pour le domicile.

4.2.3.2.Rédaction et mise en ceuvre du plan de soins

Tout au long de notre cadre théorique et pratique, nous avons relaté des éléments qui
mériteraient d’étre pris en compte dans le plan de soins rédigé a la sortie de 1’hospitalisation
initiale, afin d’éviter les réhospitalisations inopinées. Ces ¢éléments sont dérivés des
caractéristiques de notre population gériatrique pour lesquelles une surveillance doit étre
installée. Dans les paragraphes suivants, nous allons interpréter nos résultats relatifs a la
rédaction du plan de soins selon 3 critéres: la surveillance médicale, la surveillance

fonctionnelle et la réconciliation médicamenteuse.

La surveillance médicale s’intéresse aux points d’attention, aux recommandations et aux
futurs rendez-vous médicaux que le plan de soins post hospitalisation doit contenir concernant
la situation médicale du patient. Par situation médicale, nous entendons les conclusions
médicales qui restent actuelles (dans le sens ou il faut encore y préter attention, cela n’a pas
totalement été traité pendant 1’hospitalisation) et qui sont inscrites a la fin du rapport
d’hospitalisation : le diagnostic final d’hospitalisation, les autres problémes médicaux

développés lors de I’hospitalisation, les antécédents médicaux toujours actifs.

Pour 8% des patients, il n’y avait aucune surveillance médicale mentionnée, rien
) y

n’apparaissait dans le plan de soins proposé. S’ajoute a ceux-ci, 45% pour lesquels la
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surveillance médicale était trés pauvre ou inadaptée a la situation du patient. En d’autre terme,
plus d’un patient sur deux n’avait peu ou pas de recommandations médicales dans sa lettre de

sortie.

Pour illustrer ce résultat, nous 1’avons confronté au cas de I’insuffisance cardiaque, de la
thymie instable et de la dénutrition. Nous avons cherché le parameétre du poids dans le plan de
soins de sortie de I’HO, car celui-ci constitue un parametre principal a surveiller en cas
d’insuffisance cardiaque. Sur nos 23 patients insuffisants cardiaques réhospitalisés, 13 (56%)
avaient comme recommandation a la fin de I’HO, une surveillance de poids dans le plan de
soins. Or, 15 patients (65%) ont été réhospitalisés pour une décompensation cardiaque ou une
conséquence de celle-ci.

Pour les patients pour lesquels un diagnostic de thymie instable avait été posé dans les
conclusions du rapport d’hospitalisation, nulle ne bénéficiait d’une surveillance spécifique ou
d’un suivi particulier prenant en compte ce trouble dans le plan de soins proposé.

Plus de 70% de nos patients étaient dénutris ou a risque de dénutrition a la fin de
I’hospitalisation initiale. Ils devraient donc tous disposer de conseils alimentaires dans leur

lettre de sortie. Cela a été le cas pour 60% d’entre-eux.

La surveillance fonctionnelle concerne les points d’attention et les recommandations relatifs a
I’¢tat fonctionnel du patient a sa sortie d’hospitalisation. Par surveillance fonctionnelle, nous
entendions les éléments locomoteurs, liés a I’alimentation, cognitifs, li¢ a I’incontinence, lié¢ a
la mobilisation et aux escarres, etc. Pour ce point, nous avons dii parcourir I’entiéreté du bilan
gériatrique afin de nous faire une idée de la situation fonctionnelle, car celle-ci n’est pas

expliquée dans les conclusions du rapport d’hospitalisation.

Nous avons obtenu de meilleurs résultats que ceux récoltés pour la surveillance médicale.
Trois-quarts des patients bénéficiaient d’une surveillance fonctionnelle. Nous avons tout de
méme remarqué qu’elle n’était pas toujours trés détaillée. Par exemple, régulierement, on
pouvait lire pour certains des items des commentaires tels que : « voir bilan gériatrique » ou
«a suivre ». Le point locomoteur était quant a lui un item assez bien complété ; 1’état
fonctionnel du patient a sa sortie était décrit, ainsi que des suggestions pour [’apres
hospitalisation. Néanmoins, pour les autres items, nous avons remarqués qu’ils n’étaient pas

bien dissociés. Les informations s’y retrouvaient mélangées. Cela peut étre justifié par le fait
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que finalement, tous les éléments fonctionnels sont liés entre-eux (exemple : si une démence

est présente, le patient ne sait plus s’alimenter seul, il ne sait pas faire ses soins de base seul).

Dans notre étude, méme si davantage de moyens ont été mis en place sur le plan fonctionnel a
la sortie de [I’hospitalisation index, les patients étaient finalement majoritairement
réhospitalisés pour des motifs médicaux ou une dégradation de 1’état de santé, que pour des
problémes fonctionnels. La surveillance médicale n’avait donc pas été suffisamment

développée.

Voici d’autres bréves observations concernant le plan de soins :

A Pitem social, les aides informelles et les adaptations du lieu de vie (lit médicalisé, rampe
dans salle de bain, etc.) sont présentes dans le bilan gériatrique, mais jamais dans le plan de
soins proposé a la sortie. Pareillement, lorsqu’une majoration des aides formelles au domicile

était de vigueur, il n’était pas toujours précisé quelle aide supplémentaire était mise en place.

Lorsqu’il y avait une plaie a la sortie de 1’hospitalisation, les soins étaient peu détaillés.

Néanmoins, la fréquence de réfection du pansement était indiquée a chaque fois.

Si une escarre était toujours présente a la fin de I’hospitalisation, excepté 1’information sur le
pansement, aucune recommandation préventive n’était mentionnée (surélever les appuis, se

frictionner, se mobiliser, etc.).

Pour le point cognitif, nous avions I’information du diagnostic cognitif uniquement, sans
recommandation particuliére. Et lorsqu’une suspicion de troubles cognitifs était présente, il

¢tait inscrit : « a suivre, ou a réévaluer en externe ».

La réconciliation médicamenteuse est réalisée a chaque hospitalisation et pour tous les
patients dans le service de gériatrie. Comme le souligne plusieurs ouvrages, elle permet de
prévenir les réhospitalisations pour effets indésirables médicamenteux (Davies et al., 2010 ;
Beijer et Blaey, 2002 ). Par conséquent, nous nous sommes interrogés sur le respect ou non du
traitement « retravaillé » apres 1’hospitalisation index des patients réhospitalisés. Il en ressort
que pour un patient sur deux réhospitalisés, le traitement prescrit a la fin d’HO ne

correspondait pas au traitement habituel décrit dans le rapport de réadmission. Selon nous, cet
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item jugé initialement intéressant, est finalement compliqué a interpréter. En effet, pour la
plupart des patients, il s’agissait uniquement de modifications de certains dosages par leur
cardiologue ou autre spécialiste, suite a une prise de sang ou une consultation. Ce n’est donc
pas D’enticreté du traitement qui a été modifié et cela ne transpose donc pas des problémes de
prescription (trop de médicaments, trop de changements de médicaments) comme le souligne
la littérature (Beijer et Blaey, 2002). En lien avec nos données, nous pouvons juste observer

qu’aucun patient n’a été réhospitalisé¢ pour un EIM.

4.2.3.3.0bservations générales du plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation

Chaque intervenant de 1’équipe pluridisciplinaire indique des informations concernant sa
spécialité dans le bilan gériatrique du rapport d’hospitalisation. Pour les conclusions et le plan
de soins propos¢ a la sortie, c’est le gériatre lui seul qui se charge de leur rédaction. Ce
dernier est sens¢ faire un résumé des conclusions et recommandations de chacun, pour
constituer un plan de soins. Au vu de la qualité des plans de soins ressortie dans notre étude,
est-ce judicieux que le gériatre rédige seul la totalité¢ du plan de soins ? Y compris pour les

aspects fonctionnels ?

Les items présents dans le plan de soins (surveillance, soins, fonctionnel, locomoteur,
cognitif, nutritionnel, social, médicamenteux) ne sont pas toujours bien dissociés. Les
informations ne sont pas ordonnées dans des catégories distinctes, il faut systématiquement
chercher les éléments d’intérét. D’autres rubriques plus claires et plus globales ne pourraient-
elles pas étre envisagées ? (Par exemple, une catégorie centralisant tous les aspects

fonctionnels, une catégorie suivi médical et une projet social)

Alors que le service accueille des patients fort fragilisés, pour lesquels il serait nécessaire
qu’un plan de soins individuel de sortie bien fourni soit élaboré, celui-ci ne représente qu’une
demi-page d’un rapport d’au moins 5-6 pages. Nous nous questionnons ici sur la pertinence,
pour le médecin traitant, de recevoir autant d’informations dans le rapport d’hospitalisation
global, alors qu’il ne contient finalement qu’un plan de soins trés peu détaillé ? De plus, cette
interrogation se voit renforcée par le fait que les 2 parties du rapport d’hospitalisation qui
intéressent le plus le médecin traitant sont a priori, les conclusions d’hospitalisation et le plan

de soins proposé.
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4.3. Quels leviers pour améliorer le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation ?

Dans cette derniére partie de la discussion, nous répondrons a la question de réflexion
suivante : « Quelles pistes d’amélioration pouvons-nous suggérer au plan de soins rédigé a la
sortie d’hospitalisation afin de réduire les réhospitalisations inopinées en favorisant la

continuité des soins »

Dans les premiers points de notre discussion, nous avons investigué majoritairement les
¢léments concrets du contenu du plan de soins et de sa mise en ceuvre (la surveillance
médicale, la surveillance fonctionnelle, la réconciliation médicamenteuse, le projet de vie).
Cela nous a permis d’apercevoir quelques fragilités du plan de soins rédigé a la sortie
d’hospitalisation. S’intéresser a la réalisation d’une réunion de famille permettait de poser les
prémices de cette partie du mémoire dédié¢e aux éléments concomitants au plan de soin. Ces
derniers concernent les éléments intervenant dans la fonction de liaison gériatrique externe.
Comme nous ’avons étudi¢ dans la théorie, le plan de soins ne se limite pas a la lettre de
sortie, il concerne toutes les démarches liées a la sortie d’hospitalisation favorisant une

continuité des soins entre les acteurs de premicre et deuxiéme ligne.

11 apparait que le parcours de soins de la population malade agée est en encore trop segmenté
avec des points de rupture pré-occupants comme les réhospitalisations. Pour lutter contre ces
discontinuités, nous avons vu que les différentes interventions consistant a améliorer la
continuité¢ des soins entre la prise en charge hospitaliere et la prise en charge ambulatoire
pouvaient réduire d’un tiers, voire de la moitié¢ les taux de réhospitalisation (Coleman et al.,
2006). Au sein de notre cadre pratique, nous avons énoncé toutes les initiatives que le service
de gériatrie aux CUSL mettait en place pour favoriser cet objectif de continuité. Cependant,
comme le souligne Kripalani et al. (2007), la communication entre la premicre et la deuxiéme

ligne reste bien trop souvent insuffisante.

Dans le service de gériatrie aux CUSL, le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation se
préoccupe de I’ensemble des dimensions de santé et pas uniquement de 1’aspect purement
médical. Or, en pratique, ces autres dimensions ne sont pas beaucoup exploitées en raison du
manque de communication avec les intervenants extérieurs a 1’hopital. Cela représente une
difficulté¢ actuelle dans le plan de soins. Celui-ci est en effet construit dans une logique
hospitalo-centriste; il ne considére pas ce qu’il y a en dehors de I’hopital et ne tient pas

spécialement compte des attentes et des besoins de la premiére ligne (les intervenants du
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domicile ou de la MRS : médecin traitant, soignant des MRS, le kinésithérapeute, la
diététicienne, etc. ). Les propositions d’amélioration du plan de soins visent donc a améliorer

cette transition entre les 2 lignes de soins en manageant les sorties.

Comme nous I’avons mentionné dans notre cadre théorique, 1’accompagnement par un
“navigateur” lors de la transition de soins est une action préventive encore trés peu
développée, mais qui a déja fait ses preuves (HAS, 2015). Dans la littérature, plusieurs

articles mentionnent cette action mais avec différentes nominations.

Nous retrouvons le terme de « case management » qui se traduit par gestionnaire de cas. Il
s’agit d’un ou plusieurs professionnels réalisant des activités de coordination et de soin et de
prise en charge a destination des personnes dont la situation est trop complexe pour étre prise
en charge par les professionnels de soins primaires uniquement. Les coordinnateurs
interviennent directement aupres des patients pour les aider dans leur parcours de santé, le
coordonner et faciliter leur accés aux prestations nécessaires. Leur intervention est ciblée sur
la prise en charge des patients cumulant les complexités (coexistence de problemes médicaux,

psycho-sociaux, fonctionnels et sociaux.) (HAS, 2015).

Boutwell & Hwu (2009) parlent, eux, d’un personnel (souvent infirmier) qui serait dédié¢ au
suivi des patients pendant 1’hospitalisation, au moment méme de la sortie et apres celle-ci.
Cette intervention peut étre réalisée par I’intermédiaire de visites a domicile, par téléphone ou
les deux a la fois. Ce suivi peut cependant augmenter la fréquence des consultations en soins
primaires (Boutwell & Hwu, 2009). La continuité du suivi avant et apres la sortie par des
infirmicres, le plus souvent spécialisées, permet dans la majorité des études de réduire d’1/3 la
fréquence des réadmissions (Chiu, 2007). Son efficacité a été particulicrement démontrée
pour les sujets atteints d’insuffisance cardiaque, dont le suivi infirmier spécialisé par visites a
domicile et téléphone est associé avec une réduction a 6 mois du risque de réadmission pour
insuffisance cardiaque et & 12 mois du risque de réadmission et de mortalité¢ (Takeda et al.,

2012). (HAS, 2015)

La transmission des informations en temps utiles au médecin traitant est aussi un point
soulevé par les recommandations préventives du HAS (2015). De notre point de vue, les plans
de soins ne transposent pas tout a fait la situation globale du patient. Certains aspects
cliniques sont parfois subtils et non transposables par écrit. Dans ce cas, I’appel téléphonique

sera le meilleur moyen de communiquer avec la premicére ligne (médecin traitant et
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responsable MRS). De plus, ce moyen de communication présente ’avantage d’étre plus
rapide. En théorie, ce coup fil est déja instauré dans le service de gériatrie aux CUSL. Mais
une manic¢re de le rendre plus systématique serait d’ajouter un point consacré a cette
démarche dans le rapport d’hospitalisation : « Appel du médecin traitant (Nom du médecin
traitant), le (date de 1’appel)» et/ou « Appel de la MRS (Nom du responsable), le (date de
I’appel) » .

Ces précédentes recommandations citées ont pour but de mieux intégrer un épisode aigu
hospitalier dans I’ensemble du parcours de santé du patient. Nous sommes certains qu’éviter
toutes les réhospitalisations est impossible étant donné 1’état de santé trés précaire de certains

patients, mais les réduires est déja un objectif en soi.

4.4.Limites et perspectives

- Nos limites étaient les suivantes :

La mémorante étant infirmiére aux CUSL dans le service de gériatrie, cette position nous a
apport¢ de nombreux avantages comme les connaissances théoriques du terrain et 1’acces
facile au systeme informatique. Cependant, pour I’interprétation des résultats, il était parfois

compliqué de rester objective et ne pas laisser transparaitre nos impressions du terrain.

Cette démarche de recherche quantitative était une bonne méthode pour trouver les facteurs
prédictifs de réhospitalisation. Néanmoins, pour ce qui est des ¢léments relatifs au plan de

soins, elle n’a pas permis leur approfondissement.

De notre point de vue, le fait d’avoir récolté les informations dans des dossiers médicaux de
patients sans avoir ét¢ directement en contact avec eux constitue une limite. En effet, méme
s’ils sont censés refléter la santé globale du patient, il n’est jamais possible de transposer par
¢crit toutes les particularités d’un profil. Cette limite aurait pu étre évitée dans le cas d’une
¢tude prospective. Certaines informations étaient donc probablement manquantes. Egalement,
un certain nombre de données n’ont pas toujours été faciles a interpréter. D’une part, en
raison de ce manque d’information dans les dossiers, comme c’était le cas pour les réunions
de famille et la thymie, mais également de par notre manque d’expertise dans certains

domaines, comme pour le score de Charlson.
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Ces limites sont en prendre en compte lors de I’analyse de résultat.

- Nos perspectives sont les suivantes :

11 aurait été trés intéressant de compléter cette recherche par une analyse qualitative. En effet,
cette dernic¢re aurait permis d’approfondir les éléments du plan de soins, voir méme d’élargir
le sujet sur la liaison externe gériatrique. Par exemple, on aurait pu interroger les différents
corps professionnels participant au plan de soins a I’hdpital et en dehors de I’hdpital. Récolter
des informations concernant les attentes pour le plan de soins et les confronter aux attentes de

la deuxieme ligne aurait été judicieux.
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CONCLUSION

Ce travail de recherche, réalisé dans le cadre de notre master en Santé Publique a la Faculté de
sant¢ Publique de I’UCL, avait pour but de répondre a la thématique suivante : « Etude
rétrospective des facteurs prédictifs de réhospitalisation des patients admis dans les unités de
gériatrie aux CUSL : comment le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation pourrait-il

influencer ces réhospitalisations ?».

La premiére partie de notre recherche a permis d’apporter des éléments théoriques
indispensables a I’analyse de la problématique des réhospitalisations des personnes agées,
ainsi que du plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation en gériatrie. Par ces recherches,
nous avons compris que les réhospitalisations non-programmeées des sujets agés résultaient de
situations  cliniques complexes et hétérogénes. Plusieurs facteurs prédictifs de

réhospitalisation sont relevés dans la littérature, tantot médicaux, tantot fonctionnels.

Dans le cadre pratique, nous nous sommes intéressés aux taux de réhospitalisation aux
Cliniques universitaires Saint-Luc et a 1’association entre certaines variables (choisies a partir
des facteurs prédictifs relevés dans la littérature) et la réhospitalisation. Dans notre étude, le
taux de réhospitalisation non-programée a 1 mois est de 9.4%, a 3 mois de 19.6% et a 6 mois
de 25.9%. Deux facteurs prédictifs de réhospitalisation non-programmée a 6 mois ont été mis
en évidence : “avoir été hospitalis¢é dans les 6 derniers mois” et “la différence de statut
fonctionnel (Katz) entre avant I’HO et la sortie de ’'HO”. Le premier facteur était un prédicteur
connu dans notre littérature. Cependant en ce qui concerne le deuxiéme, son interprétation
n’était pas trés cohérente : plus le patient récupére de 1’autonomie (devient moins dépendant)
en terme d’AVJ au cours de son hospitalisation index, plus il aura une probabilité élevée

d’étre réhospitalisé.

Nous avons également cherché a montrer les caractéristiques fonctionnelles et médicales de
notre population gériatrique afin de mettre en évidence les fragilités qui seraient responsables
d’une éventuelle réhospitalisation. Nous avons ensuite investigué le contenu et la mise en
oeuvre du plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation. Le but étant de savoir si il tenait
compte des difficutlés fonctionnelles et médicales des patients.

Globalement, la qualit¢ du contenu du plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation était

encore a améliorer que ce soit pour la surveillance médicale ou fonctionelle.
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Notre recherche nous a permis de constater que les réhospitalisations ne pouvaient étre évitées
que par une association d’interventions concomitantes au projet de soins rédigé a la sortie.
Celles-ci associent les 3 étapes de transition entre ’hopital et le lieu de vie : pendant
I’hospitalisation, au moment de la sortie et apres la sortie d’hospitalisation. C’est dans cette
perspective que s’inscrit le plan de soins rédigé a la sortie d’hospitalisation. Nous avons
observé qu’a Saint-Luc, dans le cadre de I’EGS, beaucoup de ces interventions étaient déja en

parties mises en place.

Nous avons terminé notre discussion en apportant des suggestions d’amélioration du plan de
soins visant toutes deux a renforcer les liens entre la premicre et la deuxiéme ligne de soins.
Elles concernaient principalement les soins transitionnels et la communication avec le

médecin traitant.
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Annexes

Annexe 1

Tableau 12. Récapitulatif des facteurs prédictifs de réhospitalisation

Les Les réhospitalisations Les réhospitalisations
réhospitalisations (1 a 3 mois) tardives (3 mois a 1
précoces (0 a 1 an)
mois)
Morbidité :
Maladies du systéme X
respiratoire
Maladies du systeme X X X
cardiaque
Maladies du systéme X
hépatique
Maladies du systéme X
vasculaire
Maladies affectant le X
systéme gynéco-urinaire
Maladies endocriniennes X
Pathologies X
neurologiques
Mauvais état général X
Antécédents X
d’hypertension artérielle
Polypathologie X X X
Cancer actif X X X
Problémes X X
psychologiques
Invalidité fonctionnelle X X X
Plaies de pression X
Effets indésirables X X X
médicamenteux
Hospitalisation antérieure X X X
a HO
Une HO plus longue X X X
Facteurs X X
sociodémographiques
Incontinence urinaire X X

(Garcia-Perez et al., 2011)
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Annexe 2

Rencontre entre les responsables du PSG aux CUSL et les représentants des structures faisant partie du réseau de
collaboration de la liaison gériatrique externe ( jeudi 23/5/19 journée de la gériatrie).

Le but ultime de ces réunions est de solidifier les rapports entre les membres du réseau de collaboration. En
effet, ces rencontres en face a face permettent de mettre des visages sur des noms avec qui chacun devra a un
moment donné collaborer. Un deuxiéme objectif est de renforcer les liens entre la premiére et la deuxiéme ligne.
Pour cela, les intervenants sont amenés a discuter ensemble d’une thématique décidée par ’ensemble du groupe
lors de la précédente rencontre. Cela permet parfois de soulever certaines difficultés et de trouver ensemble des
solutions pour y remédier.

1ére partie : Présentation de chaque membre présent a la rencontre.
Présentation de I’historique des rencontres précédentes.

Etaient présents lors de cette rencontre, un ou des représentants de :

- La MRS Exclusiv,

- La séniorie Linthout

- Le home Roi Baudoin

- La MRS Henry Dunant

- La résidence Alizés

Mais aussi :

- L’ergothérapeute des services de gériatrie aux CUSL

- L’infirmier responsable du PSG aux CUSL

- La gériatre responsable du PSG aux CUSL

- L’assistante sociale du PSG aux CUSL

Ces rencontres existent depuis environ 2 ans. Plusieurs sujets ont déja été abordés : le programme de soins pour
le patient gériatrique avec 1’arrété royal de 2007, le projet thérapeutique, la transmision d’information lors des
transferts MRS-Hopital et vice versa.

2° partie : Présentation du théme de la scéance “Les valeurs” par I’ergothérapeute des services de gériatrie aux
CUSL.
11 s’agit d’un théme qui a été retravaillé depuis peu dans les services de gériatrie. 5 nouvelles valeurs ont été

proposées et définies par le terrain (10 corps de métier différents) : collaboration, humanité, respect, autonomie,
o

Lors de cette rencontre, 1’ergothérapeute, qui faisait partie du groupe de travail sur les valeurs, a présenté la
méthode qu’ils ont utilisés pour arriver aux 5 valeurs émanant du terrain et partagées par I’ensemble des équipes
de gériatrie aux CUSL. S’en est suivi une discussion sur les valeurs de chaque structure présente : quelles sont
les valeurs que pronent chaque établissement ? Qui les a déterminées et définies ? Comment ont-elles été
pensées? Comment sont-elles mises en application en pratique ? Comment est-ce que les valeurs des services de
gériatrie a Saint-Luc font écho pour eux, pour leur établissement ?

3° partie : Discussion autour de la valeur “collaboration”. Comment cette valeur résonne pour la liaison
gériatrique externe ? Quels problémes rencontre-t-elle et comment la renforcer?

4° partie : Discussion des besoins des intervenants présents (futures formations).
Proposition de futurs sujets pour les rencontres suivantes.
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Annexe 3

Le screening des patients a profil gériatrique

Qu’il s’agisse d’une admission provenant du médecin traitant, des urgences ou d’un autre service, seul un
gériatre peut accepter un patient dans une des deux unités. Le médecin (traitant, urgentiste ou de 1’étage) en
charge du patient contactera 1’hotline (téléphone)portée par un gériatre de 9h a 18h. En dehors de ces heures,
c’est 1’assistant de médecine interne de garde qui sera contacté. Si ce dernier se pose des questions sur un
patient, il pourra alors contacter le gériatre de garde qui est a la maison. Le gériatre définit les patients cibles qui,
selon-lui, devraient bénéficier d’une évaluation globale standardisée et donc étre hospitalisés dans un service de
gériatrie. Lorsque le patient se trouve déja dans Saint-Luc, aux urgences ou dans un autre service, le gériatre
pourra aller lui rendre visite afin de prendre sa décision. Son choix est basé sur plusieurs critéres. Le premiére
critére, essentiel mais difficile a remplir, est la disponibilité des lits. Les services de gériatrie sont des services
qui tournent a plein temps, les lits des patients sortants sont déja réservés pour des patients qui attendent une
place. Il est rare qu’un lit reste vide plus d’une journée. De ce fait, tous les patients devant a la base étre
hospitalisés en gériatrie ne peuvent pas I’étre malheureusement. Les gériatres devront donc faire des choix. Le
deuxiéme critére est basé sur les caractéristiques du patient. A Age égal, on va se poser la question de la présence
ou non des fragilité gériatriques, a savoir les critéres du profil gériatrique tel que décrit dans 1’arrété royal de
2007.

Le contact téléphonique direct entre un médecin traitant et le gériatre permet parfois d’évoquer une autre
alternative a 1’hospitalisation comme 1’hospitalisation de jour gériatrique a laquelle ne pense pas toujours le
médecin traitant.

Pour toutes les personnes dgées hospitalisées en dehors de la gériatrie, un repérage est réalisé par le score ISAR
(« identification systémique des ainés a risque »). Ce score est complété lors de 1’anamneése infirmiére se
trouvant dans le dossier informatisé du patient. Cette échelle validée est basée sur 6 questions formant un outil
prédictif d’événements adverses définis comme la survenue, dans les 6 mois, d’un événement en relation avec
une perte de 1’autonomie fonctionnelle: le déces, y compris intra-hospitalier, I’institutionnalisation, ou
I’hospitalisation de longue durée et un déclin fonctionnel (perte d’au moins 3 points sur une échelle d’AVJ entre
I’inclusion et le suivi a 6 mois) (Mazowiecki et al., 2007). Ce score est a remplir dés que I’infirmier(ére) coche la
case « patient agé de plus de 75 ans ». Si 2 questions ou plus sont positives, le patient sera considéré comme
étant a risque et une nouvelle case apparaitra dans I’anamnése : « liaison interne gériatrique contactée ? ». Cela
permet aux équipes non spécialisées de porter une attention spécifique a ces patients a risque et dans le cas
échéant de contacter 1’équipe de liaison interne gériatrique.

Un autre score d’évaluation est en cours de test depuis avril 2019. 1l s’agit d’un score de dépistage des critéres
du profil gériatriques qui serait réalisé¢ par les médecins urgentistes dans le dossier informatisé du patient. Il
s’agit d’une échelle suisse qui a été adaptée aux CUSL. Elle repose sur les critéres suivant : la dépendance pour
les capacité fonctionnelle, la venue en salle d’urgence pour une chute, déja habiter en MR/MRS, .. . Cette échelle
serait complétée pour tous les patients agés de 75 ans et plus qui arrivent en salle d’urgence. Si le médecin
estime que son patient doit étre hospitalisé par la suite mais qu’il ne I’est pas en gériatrie, il activera d’emblée la
liaison interne gériatrique dés la salle d’urgence.

Ces scores ont pour but de filtrer la population agée qu’importe leur mode d’entrée en repérant les patients
fragilisés.
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Annexe 4

Les accords de collaboration (CUSL, 2018) :

Les accords de collaboration :

2 accords de collaboration fonctionnelle avec d’autres institutions hospitaliéres :

En dehors des Cliniques Universitaires Saint Luc, les gériatres supervisent directement 50 lits de
gériatrie (CRG-Erasme et Centre Hospitalier Valida). Cette activité permet aussi a I'équipe de gériatrie
de développer des compétences en réadaptation, d’orienter au mieux les patients aprés leur
hospitalisation aux Cliniques Universitaires Saint Luc avec comme objectif principal la continuité des
soins, elle permet d’entretenir des liens forts avec les institutions partenaires.

Centre Hospitalier Valida (Valisana asbl)

Depuis Avril 2009, la collaboration du service de gériatrie avec le centre hospitalier Valida (Valisana
asbl) est trés étroite. Cette collaboration est aussi personnalisée par la présence d’un gériatre
praticien hospitalier des Cliniques Universitaires Saint Luc détaché dans ce centre hospitalier pour
4/11éme de son activité clinique. Il y supervise 25 lits de gériatrie. Une convention de collaboration
entre les deux services de gériatrie de Valisana asbl et les Cliniques Universitaires Saint Luc existe
depuis 2010

Centre de Revalidation Gériatrique (CRG-Erasme)

Depuis 2004, nos gériatres assurent une supervision de 25 lits de gériatrie au Centre de Médecine
Gériatrique, 3ieme étage. Une convention de collaboration existe entre le CRG Erasme et les Cliniques
Universitaires Saint Luc. Un gériatre praticien hospitalier des CUSL est détaché dans ce centre de
revalidation pour 3/11éme de son activité clinique.

19 accords de collaboration formelle avec MRPA - MRS
(Voir page 40 : modéle de convention de liaison fonctionnelle)

Au fil des ans et dans le cadre du PSG, la gériatrie des Cliniques Universitaires Saint Luc a établi des
liens formels de collaboration vers la premiére ligne. Ces accords de collaboration sont au nombre de
19 actuellement.

Voici la liste des institutions avec lesquels ces conventions ont été signées:

Home Saint-Lambert (CPAS-WSL- 1200)

Les Jardins d’Ariane — Orpea (WSL — 1200)

Malibran — ASBL ACIS (Ixelles - 1050)

Résidence « Alizés » (Auderghem - 1160)

Résidence « Arcade » (WSL - 1200)

Clos de la Quiétude (Evere - 1140)

MRS Exclusiv — SA Senior Living Group (Evere - 1140)
MRS Résidence porte de Hal (BXL - 1000)

Henry Dunant — Armonea (Evere - 1140)

Home Roi Baudouin (CPAS — WSP - 1150)

Eureka (Evere — 1140)

Bruyere Il (Auderghem — 1160)

Résidence Rinsdelle — Orpea ( Etterbeek — 1040)
Résidence du Souverain — Orpea (Auderghem — 1160)
Résidence de I'Eden (WSL - 1200)

Les arcades (WSL—1200)

Maison Notre-Dame de Stockel (WSP -1150)

Seniorie Linthout — Orpea (Schaerbeek — 1030)
Vivalys (WSL - 1200)

VVVVVVVVYVVVYVVYVVYVVVYVVVYY
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1 accord de collaboration avec cercle de médecins généralistes
» Fédération des Associations de Médecins Généralistes de Bruxelles (FAMGB)

Le présent accord découle des exigences formulées par les différents arrétés royaux afin de
constituer un réseau de soins (liaison externe) et rencontrer les besoins généraux et spécifiques de la
population dgée de Bruxelles et environs.

Les patients agés a profil gériatrique doivent étre inscrits dans un réseau de soins. L'épisode aigu qui
justifie I'admission hospitaliére s’inscrit le plus souvent dans un état de santé fragilisé, des
pathologies chroniques, un risque de problémes de santé en cascade pour la population visée par le
PSG. Il importe de tenir compte de la situation antérieure du patient et des soins qu’il regoit dans son
lieu de vie (domicile indépendant ou institutions d’hébergement et de soins- MRPA et MRS- Maison
de Repos pour Personnes dgées et Maison de Repos et de Soins). Il est également indispensable de
s'assurer de la continuité des soins lors de la sortie du patient aprés une hospitalisation.

Cet accord permet de décrire les modalités de coopération entre les différents « fournisseurs de soin
» requis par la loi. Cet ensemble de fournisseurs de soins coordonne son activité afin d’offrir a la

population dgée une offre cohérente et de qualité en suivant un manuel de soins pluridisciplinaire.
L'activité des différents fournisseurs de soins peut ainsi étre évaluée qualitativement avec des
démarches communes.

1 accord de collaboration avec centre de soins de jour
» « Lacolline, centre de soins de jour » (HSL — CPAS — WSL 1200)
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Annexe 5

Initiatives mises en place en gériatrie aux CUSL dans le cadre de la liaison gériatrique externe

Certaines initiatives sont déja mises en place en gériatrie. Lorsqu’un patient est dirigé vers une MRS apres sa
sortie d’hospitalisation, I’assistante sociale la contacte toujours. Il arrive également qu’on demande par exemple
a une infirmiere de la MRS de venir voir un soin de plaie plus particulier afin qu’elle puisse observer la
technique du pansement. L’échelle d’évaluation Katz est un document écrit utilisé pour la transmission
d’information aux soins & domicile et aux MRS lorsqu’il s’agit d’un nouveau résident. Elle permet de déterminer
le degré de dépendance des patients en évaluant leurs capacités dans 6 domaines de la vie quotidienne (se laver,
s’habiller, se transférer et se déplacer, aller a la toilette, la continence, manger). Pour chaque domaine, la réponse
varie entre 4 scores allant de I’absence compléte d’aide a la nécessité d’une aide totale. Ces scores permettent de
justifier le type de forfait demandé. Ce document servira aussi pour le remboursement des soins, il faudra le faire
parvenir au médecin-conseil de la mutualité du patient (INAMI, 2017).. Ici encore, un simple document écrit
avec des scores ne permet pas de transposer la réalité des capacités fonctionnelles du patient.

Dans le cas ou le patient est suivi par la croix jaune et blanche en Flandres, il arrive que la responsable vienne
voir ses patients a I’hdpital. Cependant, cette derniére ne s’informe pas toujours de la situation médicale actuelle
aupres des gériatres.

Le contact gériatre/soins a domicile n’est pas toujours possible car on ne sait pas a I’avance quelles structures le
patient et sa famille vont décider de joindre pour les futurs soins a domicile (mutuelle, CPAS, secteur priveé).

Nous pouvons donner un autre exemple, AUXAD, un service des Cliniques avec lequel la gériatrie travaille
depuis plusieurs années. AUXAD, pour Auxiliaires d’accompagnement a domicile, a été créé pour soutenir la
personne fragilisée et son entourage au moment charniere du retour a domicile, avec pour objectifs d’assurer une
continuité du suivi et de prévenir les réhospitalisations précoces. Son intervention se fait en complémentarité des
services du domicile et pour un temps limité, soit jusqu’a stabilisation de la situation du patient. Cette équipe aux
cliniques Saint-Luc est composée de cinq personnes: 2 auxiliaires d’accompagnement (formation d’aide-
soignante) qui jouent un rdle trés précoce apparenté a la premiére ligne de soins ( raccompagner la personne le
jour du retour, courses urgentes, écoute, aide a 1’organisation de la vie quotidienne et de I’environnement,
démarches administratives urgentes, accompagnement a une consultation ultérieure) ; 3 infirmiers de liaison qui
établissent le contact avec le patient avant sa sortie et réalisent un travail de deuxiéme ligne (CUSL, 2018).
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Annexe 6

Composition du Rapport d’hospitalisation en gériatrie aux CUSL

Nom complet du patient, age, séjour en gériatrie (U23 ou U24) du (date d’arrivée) au (date de sortie), lieu du
départ (maison, appartement, MRS, résidence, ...)

)

2)

Problémes récents

Motif d’admission.

Affections récentes : histoire et contexte du probléme, anciennes hospitalisations, déroulement des
derniers jours, semaines, mois précédant I’hospitalisation en lien avec 1’hospitalisation actuelle
(explication des consultations passées avec les résultats).

Anamnese systématique

Rapport d’urgence : bref résumé de tout ce qu’il s’est passé aux urgences (examens, symptomes,
traitement, ...).

Situations préalables
Situation gériatrique 2 semaines avant ’admission (car juste avant I’hospitalisation, on estime que le
patient présente déja un déclin, en prenant 2 semaines avant on veut montrer la réalité, quand il n’est
pas malade).

o Lieu de vie : maison, appartement, MRS , ... Ou se situe-t-il (ville)? Comment est-il?

o Famille : veuf? Enfants ? Entourage?

o Aides : Si domicile, infirmiere? Kinésithérapie ? Familiale? Combien de fois par semaines et

que font-ils ? si MR, personnel de la MR.

o Cognitif : Démence ?

o Sensoriel : Problemes d’audition ? de vue ?

o Ancienne profession.

Situation fonctionnelle:

o AVl instrumentales 2 semaines avant I’hospitalisation : activités selon Lawton ;indépendance
(1 =oui ; 0 =non); Si non, qui le réalise a la place ou aide le patient a le faire (famille,
infirmiére, voisin). Si le patient vient d’'une MRS ou d’un court séjour, il faut également
présenter si il le fait seul ou si il est aidé.

=  Téléphone
=  Courses
=  Repas
= Transports
= Meédicaments
= @Gestion administrative
=  Me¢énage
o AVl de base (elles seront détaillées dans le bilan gériatrique)

Antécédents médicaux petinents avec une date d’appartition quand cela est possible (Neurologique,
psychologique, hématologique, cardio-vasculaire, pneumologique, digestif, locomoteur,
endocrinien,...).

Médicaments du lieu de vie : quel médicament? Quelle dose? Quel moment d’administration?
Allergie, intolérance connue.

Consommation de tabac et d’alcool.

Admission en gériatrie
Examen clinique a l'admission en gériatrie.
o Poids.
Etat général, volémie, coloration.
Etat de la bouche, aspect de la langue
Téguments
Examen cardiovasculaire : TA, FC, souffle?, jugulaires saillantes?, reflux hépatojugulaire?,
OMI?, souffle carotidien ?, pouls pédieux palpés?, pieds chauds?.
Examen pulmonaire : SaSO2, bruits respiratoires?, ....
o Abdomen : souple?, transit ?, organomégalie ?, sonde vésicale?

O
O
O
O

@)

110



5)

6)

o Examen neurologique :troubles cognitifs?, orienté dans l'espace et dans le temps?, pertes de
mémoire?, Latéralisation?, sensibilité conservée?, tremblements? raideur?, ....
o Examen mammaire
Biologie en gériatrie.
Bactériologie en cours de séjour.

Evaluations
Examens réalisés avec leur résultat ainsi que les avis médicaux demandés (avis hématologue, avis
infectiologue, ...)
Bilans gériatriques.
o Meédicaments revus par la pharmacienne du service : prescriptions potentiellement
inappropriées en chronique selon STOPP/START.
o Bilan fonctionnel réalisé par l'ergothérapeute : comparaison des AVJ de base 2 semaines avant
I’hospitalisation et a la sortie d’hospitalisation, utilisation de 1’échelle de dépendance selon
KATZ (dépendance nulle =1 — dépendance compléte = 4).
= Toilette
= Habillage
= Déplacement/transfert

= WC
= Continence
=  Manger

o Cognitif : MMSE

o Domicile : évaluation par I’ergothérapeute. Type de batiment? Comment est-il agencé ? aides
proposées lors de la précédente hospitalisation? Aides ont-elles été mises en place?

o Test pilulier

o Locomoteur : évaluation par le kinésithérapeute. Marche? Transfert? Equilibre? Escaliers?
Hypotension orthostatique?

o Nutrition : évaluation par la diététicienne.

Psychologique : évaluation par la psychologue

o Social : projet pour le lieu de vie ? (selon Socios: S1=idem; S2=aménagement; S3=autre lieu
de vie). Résumé de la réunion de famille ( présence du patient ou pas)

(@)

Evolution (dates): points principaux
Présentation par ordre chronologique des éléments clés survenus durant ’hospitalisation (symptomes,
évenements indésirables, diagnotics, examens, ...)

Conclusions

Problémes de santé et diagnotics : présentation de tous les problémes de santé qu’a présenté le patient

durant son hospitalisation et les conséquences, présentation de nouveaux diagnostics que présente

encore le patient a sa sortie.

Plan de soins proposé.

o Surveillances : points d’attention a encore surveiller et qu’il faudra revoir par la suite (poids,
diarrhées, fonction rénale, ...).

Soins : par qui? Combien de fois par jour? Pour quoi faire?

Fonctionnel (AV]J) : détaillé dans 1’évaluation plus haut dans le document.

Locomoteur : revalidation a la marche?

Nutritionnel: conseils (fracionner repas ? alimentation plaisir? Stimuler I’alimentation?

Adaptation du régime ? épaissir les liquides?

Social: retour ou? Centre de jour? MRS? Si domicile, quelles aides mises en place? A quelle

fréquence?

o Médicaments: changements (STOPP/START) et justification. Une liste claire des
médicaments est remise au patient comprenant les informations suivantes : nom du
médicament/ a prendre le matin, le midi, les soir ou au coucher/ indication/ comentaires
(nouveau dosage, prise pendant 10 jours,
= Instaurés (motifs)
=  Modifiés(motifs)
= Arrétés (motifs)

..

o 0 O O

(@)

Suivi a Saint-Luc : Examens prévus, gériatrie de jour
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Annexe 7

FORMULATION de ’AVIS DU CEHF
Cocher la ou les case(s) correspondante(s).

étude rétrospective
[] étude sur matériel corporel humain résiduel
[[] mémoire non interventionnel

[] mémoire interventionnel consistant uniquement en un questionnaire ou une enquéte hors
routine

Titre de I’étude : Etude retrospective des facteurs de réhospitalisation des patients admis dans les
services de gériatrie aigue a Saint-Luc: pistes d'amélioration du programme de soins pour le patient

gériatrique

Lorie GERARD (nom, prénom) soumet pour approbation les documents ou demande repris ci-dessous (indiquer les versions et
les dates):

o Feuille d’information

O Formulaire de consentement

O Exemption de consentement (art. 9 §2 e) a) de la loi du 8/12/1992 relative a la protection de la vie privée)
X Résumé de I’étude

0 Protocole

0 Questionnaire — enquéte

X CV de I’étudiant

X CV du promoteur — investigateur principal

O

L'assurance en responsabilité civile "méme sans faute" (art. 29 de la loi du 7/05/2004 relative aux expérimentations sur la
personne humaine) sera contractée auprés du service des Assurances de I'UCL
Autre(s): Formulaire de soumission simplifiée

>

A compléter par le CEHF

Le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCL a bien regu, examiné I'ensemble des documents relatifs au projet de
recherche susmentionné.

L'avis du CEHF est
X favorable: le projet peut étre initié

] provisoire: tenir compte des remarques et modifications suivantes:

E Formulaire d'information:
] Formulaire de consentement:

0Doo
=
o
w
o
a
[}
<
[=%
o
I~
(<]
e
=
=
=%
o
=
=3
'N_‘
&=
o

A8 e wnnmaannssnisii

O défavorable: le projet ne peut pas étre initié

Référence du CEHF:  2019/22JAN/025 (a mentionner lors de toute correspondance ultérieure)

N d'enregistrement belge: B 403/

e Date et signature:. .
| Zo i1 Professeur JM. MALOTEAUX

Président CEHF
e | g SOV dleT

e [ VS ——

W

27.05.2019
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Annexe 8

Code book

Données socio-démographiques

“Age”: age en années

“Sexe” : 0= féminin
1 = masculin

“Mode_adm” : mode d’admission 1 = admission par les urgences
2 = admission aprés un transfert
3 = admission par le généraliste

“Duree_hospit” : nombre de jours qu’a duré I’hospitalisation

“Etat_matrim” : 1 = veuvage ou séparé
2 = marié ou en couple

“Isol_soc”: 1 =absence d’entourage proche (amical ou familial)
2 = présence d’entourage proche

“Lieu_vie” : 1 = vit seul a domicile
2 = vit avec une ou plusieurs personnes a domicile

3 = vit en institution

“Aide dom” : aide de prestataires au domicile 0 =non
1 =oui

“Prehospit” : hospitalisation précédente dans les 6 derniers mois 0 = non
1 =oui

Données fonctionnelles et médicales

“Lawton” : IAV] 2 semaines avant I’hospitalisation, chiffre de 0 a 7
“Katz1” : AVJ 2 semaines avant ’hospitalisation, nombre de 4 a 24
“Katz2” : AVJ ala sortie d’hospitalisation, nombre de 4 a 24

“Diff katz” : différence entre I’échelle de Katz 2 semaines avant I’hospitalisation et a la sortie d’hospitalisation
en nombre

“Etat_cognitif” : (a la sortie d’HO) 1 = normal
2 = démence connue et/ou diagnostiquée a I’HO
3 = délirium pendant HO

“Incontinence” : (a la sortie d’HO) 0 = pas d’incontinence
1 = urinaire et/ou fécale

“Escarre” : (a la sortie d’HO) 0 = absence de plaie de pression
1 = présence d’une plaie de pression

“Mobilite”: (a la sortie d’HO) déplacement/transfert dans 1’échelle de Katz
1 = dépendance nulle, marche seul(e)

2 = dépendance légeére, marche seule mais avec une aide technique

3 = dépendance moyenne, marche avec I’aide d’une personne

4 = dépendance compléte, ne marche pas
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“Nutrition” : (4 la sortie d’H0) 1 = dénutrition
2 =risque de dénutrition
3 = état nutritionnel normal

“Thymie” : 1 = thymie instable (dépression, anxiété ou autres troubles psychologiques/psychiatriques ACTIFS
(Si atcd stable car traitée ou guérie => Thymie stable)
2 = thymie stable
“Charlson” : indice de comorbidité en chiffre de 0 a 38
(“détailmotif” : le motif détaillé)

“Motif” : motif d’admission principal 1 = symptome, syndrome, AEG
2 = cardiaque

3 =respi

4 = digestif

5 = génito-urinaire
6 = autres

(“détaildiag_assoc” : le diagnostic associé détaillé)

“Diag_assoc” : le diagnostic associé principal 1 = systéme circulatoire
2 = systéme respiratoire
3 = systéme génito-urinaire

4 = digestif
5 = cancer
6 = autres

Plan de soins proposé a la sortie

“Reu_fam” : réunion de famille réalisée avec le patient 0= non
1 =oui

“Projet_vie” : destination du patient a la sortie avec notion de changement
1 = retour a domicile ou en institution

2 = retour a domicile avec aide ou majoration des aides

3 = institutionnalisation et ou changement d’institution

4= revalisation

5 = autres

“Surveil_med” : Surveillance des points d’attention médicaux en lien avec la conclusion médicale

0 =non

1 =oui

“Surveil_fonct” : Surveillance des points d’attention fonctionnels en lien avec la conclusion fonctionnelle
0 =non

1 =oui

La réhospitalisation

“Rehospit” : réhospitalisation endéans les 6 mois 0 = non
1 =oui

“Rehospitl” : 1 = réhospitalisation en gériatrie
2 = réhospitalisation dans un autre service

“Delai” : délai entre I’hospitalisation index et la réhospitalisation 1 = de 0 & 1 mois
2=de 1 a3 mois

3 =de 3 a 6 mois

“Motif1” : Motif de réadmission par catégorie
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“Diff motif” : lien entre le motif d’admission et de réadmission 0 = non
1 =oui

“DC”: le patient est-il un insuffisant cardiaque : 0 = non
1 =oui

“cancer”: le patient a-t-il un cancer actif : 0= non
1 =oui

“Lawtonl” : IAVJ 2 semaines avant la réhospitalisation, chiffre de 0 a 7
“Diff lawton”: lawton — lawton1
“Kartz3” : AVJ 2 semaines avant la réhospitalisation, nombre de 4 a 24

“Diff katz1” : différence entre 1’échelle de Katz a la sortie de I’hospitalisation et 2 semaines avant la
réhospitalisation en nombre.

“Plan_soins” : propositions du plan de soins (projet de vie) mises en place a la sortie lors de HO ont été
respectées 0: non
1: oui

“Réconciliation” : Respect de la réconciliation médicamenteuse = traitement médicamenteux du domicile (fourni
lors de la réhospitalisation) est identique a celui prescrit lors de I’HO

0 =non

1 =oui
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Annexe 9

Liste des tableaux et figures

Figure 1. Flow chart présentant la population étudiée

Tableau 1. Description des variables relatives aux caractéristiques socio-démographiques
Tableau 2. Description des variables relatives aux caractéristiques fonctionnelles et médicales
Tableau 3. Description des variables relatives au plan de soins rédigé a la sortie

Tableau 4. Description des variables relatives aux patients réhospitalisés

Tableau 5. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau 6. Description des réhospitalisations non programmées

Tableau 7. Taux de réhospitalisation non programmée

Tableau 8. Comparaison des caractéristiques entre les patients réhospitalisés et non-réhospitalisés
Tableau 9. Facteurs prédictifs de réhospitalisation, régressions logistiques univariées
Tableau 10. Facteurs prédictifs de réhospitalisation, régression logistique multivariée
Tableau 11. Caractéristiques de la population réhospitalisée

Tableau 12. Récapitulatif des facteurs prédictifs de
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