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Résumé :

Facteurs de risque de la perte de suivi chez les sujets agés.

Introduction : I'amélioration du parcours de soins des personnes agées est d’'une importance
capitale. Des facteurs de risque de perte de suivi sont retrouvés dans la littérature mais sont
peu spécifiques du sujet agé. L'objectif de cette étude est d’identifier des facteurs de risque
de perte de suivi chez des patients bénéficiant d’un suivi gériatrique en consultation au CHRU
de Tours.

Méthode : il s’agit d’une étude observationnelle, analytique, rétrospective et monocentrique
portant sur des sujets dgés de 75 ans et plus, bénéficiant d’un suivi en consultation de gériatrie
au CHU de Tours de janvier 2017 a mars 2020. Le critéere de jugement principal est un rendez-
vous médical de suivi non honoré ou annulé par le patient. Les données ont été recueillies a
partir du dossier patient informatisé. Une analyse bivariée entre la rupture du suivi médical et
I’ensemble des variables explicatives ainsi qu’'un modele de régression logistique ont été
réalisés pour identifier les facteurs en lien avec la rupture du suivi médical.

Résultats : deux cent quatre-vingt-dix-neuf dossiers ont été évalués pour une population
d’étude finale de 165 patients. A I'analyse multivariée, les patients diabétiques, ceux avec un
antécédent d’AVC ou AIT et les patients vivant en EHPAD étaient plus retrouvés dans le groupe
n‘ayant pas manqué de rendez-vous (p = 0.01 et 0.03 respectivement). Les patients
bénéficiant d’'une prise en charge par APA (Aide Personnalisée a I’Autonomie) étaient plus
retrouvés dans le groupe avec perte de suivi (p = 0.007). Par ailleurs, le type de consultation
affectait également la présence des patients au rendez-vous avec des consultations moins
souvent honorées quand il s’agissait de consultations mémoire ou psycho-cognitives
(p <0.0001). Les troubles cognitifs (quelle que soit la sévérité), la distance de I'hopital, le
nombre de comorbidités, les caractéristiques démographiques et la présence d’'un proche
aidant n’ont pas été associés a un risque de perte de suivi.

Conclusion : les patients diabétiques, ceux ayant un antécédent d’AVC ou d’AlT et ceux vivant
en EHPAD sont significativement plus présents en consultation de suivi gériatrique. Les
patients recevant I’APA sont plus a risque de ne pas honorer un rendez-vous médical. Le type
de consultation affecte I'adhésion des patients au suivi spécialisé. Des données issues d’'un
suivi prospectif avec un effectif plus important sont susceptibles de montrer des résultats plus
robustes quant a I’association entre les variables.

Mots-clefs : sujets agés, consultation, gériatrie, rupture de suivi, facteurs de risque.



Abstract:

Risk factors for loss of follow-up in older patients.

Introduction: the improvement of the healthcare pathway for older people is of crucial
importance. Risk factors for loss of follow-up have been found in the literature but are not
specific to the elderly population. The objective of this study is to identify risk factors for loss
of follow-up in patients benefiting of geriatric follow-up consultations at the Tours University
Hospital.

Method: this is an observational, analytical, retrospective, and monocentric study of subjects
aged 75 years and over, receiving medical care follow-up in a geriatric consultation setting at
the CHU of Tours from January 2017 to March 2020. The primary endpoint was a follow-up
medical appointment where the patient either didn’t come or had cancelled. Data were
collected from the computerized patient record. A bivariate analysis between the break in
medical follow-up and all explanatory variables and a logistic regression model were
performed to identify the factors related to the loss in medical follow-up.

Results: two hundred and ninety-nine medical records were evaluated for a final study
population of 165 patients. In the multivariate analysis, diabetic patients, patients with a
history of stroke or Transient Ischemic Attack (TIA) and patients living in assisted living
facilities were more likely to be found in the group that did not miss an appointment (p =0.01
and 0.03 respectively). Patients receiving APA (Aide Personnalisée a I’Autonomie) were more
likely to be found in the group with missed appointments (p = 0.007). In addition, the type of
consultation also affected patient attendance, with consultations more often missed when
they were memory or psycho-cognitive consultations (p < 0.0001). Cognitive impairment
(regardless of severity), distance from the hospital, number of comorbidities, demographic
characteristics, and the presence of a family caregiver were not associated with a risk of loss
to follow-up.

Conclusion: patients with diabetes, a history of stroke or TIA and those living in assisted living
facilities are significantly more present at geriatric follow-up consultations. Patients receiving
APA are at greater risk of not keeping a medical appointment. The type of consultation affects
patients' adherence to specialized follow-up. Data from a prospective study with a larger
population is likely to show more robust results regarding the association between variables.

Key words: older patients, medical appointment, geriatrics, loss of follow up, risk factors.
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Liste des abréviations :

AIT : Accident Ischémique Transitoire

ALD : Affection Longue Durée

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BEP : Brevet d’Etudes Professionnelles

BEPC : Brevet d’Etudes du Premier Cycle

CAP : Certificat d’Aptitude Professionnelle

CEP : Certificat d’Etudes Primaires

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CJP : Critére de Jugement Principal

COVID : COronaVlrus Disease

DNB : Diplome National du Brevet

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

MG : Médecine Gériatrique

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information

PPA : Psychiatre de la Personne Agée

SHARE : Survey of Health Ageing and Retirement in Europe

TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation
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1. Introduction:

Grace a |'efficacité des politiques de santé et I'amélioration des conditions de vie,
I'espérance de vie s’allonge et I'age de la population francaise progresse : selon I'Insee, en
1998 les personnes agées d’au moins 65 ans représentaient 15,5% de la population francaise
totale. En 2018, elles représentent 19,6% de cette méme population, et les prédictions
actuelles I'évaluent a 29,1% en 2080. La part des 75 ans et plus, quant a elle, est de 9,2% en
2018 et atteindrait 17,9% en 2070. Dans I’'Union Européenne, la part des résidents de 80 ans
ou plus serait plus que doublée entre 2016 et 2080 pour atteindre 12,7%.

Parallelement, I'incidence des maladies ne réduit pas, augmentant de ce fait le nombre
de personnes agées présentant des pathologies chroniques et en perte d’autonomie. Selon
une étude de I'Insee et de la DREES publiée en juillet 2019, le nombre de séniors dépendants
en 2050 en France atteindrait 4 millions de personnes, quand ils représentaient 2,5 millions
de personnes en 20152, Ces nouveaux patients auront recours au systéme de santé pour le
suivi de pathologies aigués et chroniques, et nécessiteront un accompagnement de leur perte
d’autonomie, ce qui représente une organisation médico-sociale importante s’appuyant sur
plusieurs acteurs en coordination.

En mars 2021, le Ministére des solidarités et de la santé définit 3 niveaux de prise en
charge des patients avec le parcours de santé, le parcours de soins et le parcours de vie, dans
le but de permettre aux Francais de recevoir « les bons soins par les bons professionnels dans
les bonnes structures, au bon moment »3. Ces parcours sont rendus plus complexes pour les
personnes agées du fait d’'une importante pluridisciplinarité et pluriprofessionnalité des
acteurs (professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux). Cette complexité engendre un
risque de rupture de parcours avec des conséquences sur la qualité de vie, I'état de santé et
I'autonomie des patients. Les conséquences étant plus marquées chez ceux avec des
comorbidités chroniques pouvant décompenser au domicile ou des syndromes gériatriques
pouvant apparaitre sans étre évalués par un spécialiste, le tout entrainant un risque
d’admission aux urgences chez les patients présentant un défaut de suivi médical.

Une prise en charge aux urgences n’est pas un évenement anodin chez ces patients car
elle représente un sur-risque d’hospitalisation, admission en maison de retraite, mortalité et
hospitalisation longue au décours®. Plusieurs études ont mis en évidence I'effet péjoratif de la
fragilité sur la survenue d’évenements indésirables chez des patients dgés rentrant au
domicile apres une consultation aux urgences, tels qu’un nouveau recours aux urgences, des
hospitalisations, des entrées en EHPAD, des décés>®. Une évaluation gériatrique des patients
agés dés leur arrivée aux urgences peut aider a un meilleur aiguillage des patients dans le
systeme de santé tout en réduisant la survenue d’événements indésirables aprés un passage
aux urgences®’. Cependant, la recherche des syndromes gériatriques avec des outils validés
est peu souvent réalisée en pratique par les professionnels des urgences®.

L’évaluation gériatrique représente pourtant un outil puissant et indispensable de la
prise en charge des sujets agés car elle permet de diminuer la survenue d’événements
indésirables, diminuer la durée de séjour des patients, permet un meilleur respect des
recommandations de bonnes pratiques et favoriserait le maintien a domicile des patients®*.
A titre d’exemple, elle est recommandée dans I'évaluation et le suivi des patients en
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12-16 17-19

et en cardiologie (hotamment dans le contexte de I'insuffisance cardiaque
|19—23)

oncologie
et de I’évaluation pré-TAV

La prise en charge spécialisée des patients gériatriques permettant de limiter autant
gue possible des passages aux urgences évitables nécessite d’assurer un suivi continu et une
réévaluation réguliere des patients en consultation et de limiter le risque de rupture de suivi
médical.

Les études s’intéressant aux caractéristiques de patients qui manquent un rendez-vous
chez le médecin mettent régulierement en évidence le jeune age, le sexe féminin, la précarité
financiere, le manque de couverture sociale, I'appartenance a une minorité ethnique, le bas

niveau socio-économique, les pathologies psychiatriques?*-3?

, le temps entre la prise du
rendez-vous et la date de la consultation, I'antécédent de rendez-vous non honoré,
I'intoxication tabagique et le nombre de jours depuis la derniére consultation333* . Cependant,
la littérature retrouve peu de données concernant spécifiguement les patients agés alors
gu’une fluidification du parcours de soins et une adaptation de I'offre de soins a la population

vieillissante sont des enjeux primordiaux.

L’objectif de notre étude est d’identifier des facteurs de risque de perte de suivi chez
des patients bénéficiant d’un suivi gériatrigue en consultation au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Tours. L'identification de tels facteurs spécifiguement dans Ia
population agée peut indiquer des actions ciblées et des efforts a mettre en ceuvre pour
combattre le manquement a un rendez-vous médical, améliorer le suivi des sujets agés et
limiter le risque de rupture dans leur parcours de soins.

2.  Matériel et méthode :

2.1. Design de |I'étude et population :

Cette étude observationnelle, analytique, rétrospective et monocentrique a évalué des
patients suivis en consultation par les médecins du service de Médecine Gériatrique (MG) du
CHU de Tours. Apres une période d’inclusion rétrospective du 1¢" janvier 2017 au 31 ao(t
2018, les patients ont été suivis pendant 18 mois soit au plus tard jusqu’au 2 mars 2020, pour
éviter la période de COVID-19 qui a entrainé un arrét des consultations hospitaliéres.

L'équipe médicale était composée de 5 médecins : 3 gériatres réalisant des
consultations de suivi post-hospitalisation (dont une gériatre réalisant également des
consultations d’évaluation gériatrique en amont d’une greffe hépatique, un gériatre réalisant
beaucoup de suivi de patients diabétiques et un gériatre faisant partie de I'équipe mobile
gériatrique), une gériatre réalisant des consultations mémoire et un psychiatre de la personne
agée (PPA) réalisant des consultations d’évaluation et de suivi psycho-cognitif dans le cadre
du Centre Mémoire Ressources et Recherche.

La liste des patients venus en consultation sur la période d’inclusion a été définie a
partir du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI).
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Les critéres d’inclusions étaient d’étre agé de 75 ans ou plus et avoir bénéficié d’'une
consultation avec un des médecins de I'équipe de la MG pendant la période d’inclusion.

Les patients n’ayant pas nécessité au moins une consultation de suivi a la suite de la
consultation d’inclusion, ceux pour lesquels le critere de jugement principal était impossible a
définir et ceux ayant trop peu de données pour les analyses ont été exclus.

2.2. Critére de jugement principal (CJP) :

Les patients ont été suivis sur une période de 18 mois apres l'inclusion. Un rendez-vous
mangué avec la mention « non-venu » dans le dossier patient ou une consultation annulée « a
la demande du patient » constituaient une rupture de suivi et remplissaient le CJP, méme si
une nouvelle consultation était honorée par la suite avec le méme médecin ou un autre
médecin du service. Une consultation annulée « a la demande du médecin » n’était pas
considérée comme une rupture de suivi.

2.3. Données recueillies :

A partir des dossiers informatiques des patients, leur age, sexe, adresse, nombre
d’enfants, niveau d’étude, antécédents médicaux et chirurgicaux, aide a la marche, le recours
a I'’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), la présence d’un conducteur dans le foyer, la
présence d’'un aidant et son rapport avec le patient et I'existence d’une protection juridique
ont été récoltés dans les comptes rendus de consultations et d’hospitalisations sur le CHU. Les
statuts de prise en charge ALD, couverture par la sécurité sociale et assurance santé
complémentaire (mutuelle) ont été récupérés au travers des données administratives
recueillies a I'enregistrement des patients lors de leur arrivée a I’"hopital.

Les adresses de domicile ont été utilisées de deux facons : la distance a parcourir en
voiture pour se rendre du domicile au lieu de consultation (hopital Bretonneau) a été estimée
a I'aide de Google Maps, puis classée arbitrairement en 3 catégories, de 0 a 5km, de 5 a 10km
et plus de 10km. Nous avons ensuite classé les patients en fonction de la zone d’habitation :
zone urbaine ou rurale, en se référant a la classification de I'lnsee au 1°" janvier 20213, Les
troubles neurocognitifs ont été classés en « légers » et « séveres » en fonction de I'impact des
troubles sur I'autonomie du patient. Le score de Charlson (Royal College of Surgeons Charlson
Score3®37) g été calculé & partir des antécédents récoltés dans les dossiers afin de pondérer
les comorbidités des patients.

Les niveaux d’études ont été classés en 7 catégories: « jamais scolarisé », «a
interrompu sa scolarité avant la fin de I'enseignement primaire », « certificat d'études
primaires (CEP) ou scolarité interrompue apreés la fin du primaire et avant la fin du collége »,
« BEPC, brevet élémentaire, brevet des colléges, DNB ou scolarité jusqu’a la fin du colléege ou
au-dela, sans diplome », « CAP, BEP ou diplome de niveau équivalent (Diplome d'aide-
soignante, auxiliaire de puériculture, aide médico-pédagogique, aide a domicile) »,
« baccalauréat », « dipléme apres le baccalauréat » en se basant sur la classification utilisée
par I'étude européenne SHARE3®. Ces groupes ont ensuite servi a définir les patients avec un
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« bas » niveau d’étude (les patients n’ayant pas fini le college) et un « haut » niveau d’étude
(college et au-dela).

Pour explorer I'effet du type de consultation sur la présence des patients au rendez-
vous médical, nous avons regroupé les consultations en catégories : consultation de suivi post-
hospitalisation (en comprenant les consultations réalisées par le médecin réalisant également
les évaluations pré-greffe et le médecin de I'équipe mobile), suivi de diabéte, consultation
mémoire et consultation avec le PPA.

L'ensemble des variables recueillies ainsi que leur catégorisation et la quantité de
donnée manquantes dans chaque catégorie sont exposés dans le tableau A1, en annexe.

2.4. Analyses statistiques :

Une analyse descriptive des caractéristiques de la population a tout d’abord été
réalisée pour les variables qualitatives et quantitatives. Puis la rupture de suivi médical et
I’ensemble des variables explicatives ont été analysés en analyse bivariée avec un test du chi2
ou de Fisher (variables qualitatives) ou un test de Student (variables quantitatives).

Enfin, une analyse multivariée a été réalisée a I'aide d’'un modeéle de régression
logistique entre la variable a expliquer (étre en rupture de suivi médical ou non) et les variables
explicatives sélectionnées en fonction des résultats des analyses bivariées (p < 0,2).

Pour I’'ensemble des tests réalisés, les résultats étaient considérés significatifs au seuil
p £0,05.

2.5. Sécurité et information des patients :

Les patients ont été informés de la possible utilisation de leurs données a des fins de
recherche par oral lors du suivi et via I'affichage collectif mis en place dans I’"h6pital et peuvent
s'y opposer. Le protocole de I'étude a été validé par la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) et est enregistré dans le registre des traitements
informatiques du CHU sous le n® 2021 _004.
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3. Résultats :

3.1. La population d’étude :

Sur la période d’inclusion, 299 patients ont eu une consultation avec un médecin de
I’équipe de la MG. Cent-trente-quatre dossiers ont été exclus pour une population inclue
finale de 165 patients, 104 ayant honorés tous leurs rendez-vous et 61 en rupture de suivi

(figure 1).
299 patients venus en consultation
sur la période d’inclusion.
/' 27 patients de moins de 75 ans. \
= 98 patients sans deuxiéme
consultation.
= 3 patients avec impossibilité de
recueillir le CJP.
= 2 patients décédés avant la
] consultation de suivi.
165 patients = 4 patients avec trop peu de données.
inclus. K /
|
61 patients ayant manqué 104 patients sans consultation
une consultation. mangquée.

Figure 1 : flow chart.

La population finale est majoritairement composée de femmes (62,42%), I'age moyen
est de 85 ans. Cent pour-cent des patients inclus sont inscrits a la sécurité sociale et seulement
3 patients n’avaient pas de couverture mutuelle (tableau 1). lls vivaient a 93,29% en zone
urbaine, majoritairement a entre 5 et 10km du lieu de la consultation (44.51%). 32.93% des
sujets vivent a plus de 10km de I’hopital Bretonneau. Les comorbidités rencontrées le plus
fréguemment étaient les troubles neurocognitifs (73,13%), le diabéete (31,52%) et les
cardiopathies ischémiques (24,85%). Aucun cas d’hémiplégie, de tumeur métastatique,
d’infection au VIH ou de SIDA n’a été retrouvé. Pres de la moitié (49,09%) des patients avait
un score Charlson compris entre 0 et 5 pour un Charlson moyen de 5,65. Les patients pour
lesquels le niveau d’étude était connu avaient majoritairement une formation de niveau
primaire ou se sont arrétés apres le Certificat d’Etude Primaire (37,58%). Seulement 0,61% va
plus loin que le baccalauréat et 1,82% n’ont jamais été scolarisés. La moitié des patients
bénéficiait d’'une aide a domicile, 26,06% nécessitaient une aide a la marche (cannes a 58.14%,
déambulateurs a 27,91% et fauteuils roulants pour 13,95%) mais seulement 18,79% de la
population bénéficiait d’'une aide financiere par I’APA.
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Rupture de suivi Rendez-vous honorés Total
(Nb = 61) (Nb = 104) (Nb = 165) p value

Sexe H/ F - Nb. (%) 23 (37,7) /38 (62,3) 39(37,5)/65(62,5)  62(37,58) /103 (62,42)
Age - moy. 85 84 85
Distance domicile-hopital

Moyenne - km 10,92 10,32 10,54

De 0 a 5km 12 (20,00) 25 (24,04) 36 (22,56)

De 5a 10km 27 (45,00) 46 (44,23) 73 (44,51)

> 10km 21 (35,00) 33(31,73) 55 (32,93)
Résidence urbaine / hors urbain - Nb. (%) 56 (93,33) / 4 (6,67) 97 (93,27) / 7 (6,73) 153 (93,29) / 11 (6,71)
Couverture médicale - Nb. (%)

ALD 57 (93,44) 93 (89,42) 150 (90,91)

Sécurité sociale 61 (100) 104 (100) 165 (100)

Mutuelle 60 (100) 100 (97,12) 160 (98,18)
Antécédents - Nb. (%)

Pathologie psychiatrique 16 (26,23) 19 (18,27) 35 (21,21)

Troubles neurocognitifs 45 (76,27) 72 (71,29) 117 (73,13) 0,49

Légers 17 (28,81) 27 (26,73) 44 (27,50)

Séveres 28 (47,46) 45 (44,55) 73 (45,63)
Cardiopathie ischémique 14 (22,95) 27 (25,96) 41 (24,85)
Insufisance cardiaque 5 (8,20) 3(2,88) 8(4,85) 0,15
Maladie vasculaire périphérique 4 (6,56) 4(3,85) 8(4,85)

AVC ou AIT 5 (8,20) 17 (16,35) 22(13,33) 0,14
Pathologie pulmonaire chronique 7(11,48) 8(7,69) 15 (9,09)
Pathologie rhumatismale 0(0) 2(1,92) 2(1,21)
Maladie hépatique 2 (3,28) 1(0,96) 3(1,82)
Diabéte 12 (19,67) 40 (38,46) 52(31,52) 0,01
Hémiplégie 0(0) 0(0) 0(0)
Maladie rénale 10(16,39) 11 (10,58) 21(12,73)
Néoplasie 1(1,64) 5 (4,85) 6 (3,66)
Tumeur métastatique 0(0) 0(0) 0(0)
VIH/SIDA 0(0) 0(0) 0(0)
Charlson
Moyen 5,65 5,65 5,65
03a5-Nb. (%) 34 (55,74) 47 (45,19) 81(49,09) 0,11
637-Nb. (%) 21 (34,43) 52 (50,0) 73 (44,24)
> 8- Nb. (%) 6 (9,84) 5 (4,81) 11 (6,67)
Nombre d'enfants
Moyen 2,62 2,74 2,69
0- Nb. (%) 5 (8,20) 9 (8,65) 14 (8,48)
133-Nb. (%) 40 (65,57) 62 (59,62) 102 (61,82)
>3- Nb. (%) 13 (22,41) 23 (24,47) 36 (23,68)
Niveau d'étude bas / haut - Nb. (%) 27(72,97) /10 (27,03) 39 (73,58) / 14 (26,42) 66 (73,33) / 24 (26,67)
Aide 3 domicile - Nb. (%) 32 (54,24) 43 (47,25) 75 (50)
APA - Nb. (%) 18 (29,51) 13 (12,50) 31(18,79) 0,007
Aide a la marche - Nb. (%) 17 (27,87) 26 (25,0) 43 (26,06)
Vit seul - Nb. (%) 23 (38,98) 38(38,38) 61 (38,61)
Vit en EHPAD - Nb. (%) 2 (3,39) 14 (14,14) 16 (10,13) 0,03
Aidant (patients au domicile) - Nb. (%) 42 (79,25) 59 (74,68) 101 (76,52)
Protection juridique - Nb. (%) 4 (6,56) 2(1,92) 6 (3,64)

Tableau 1 : caractéristiques de la population d’étude.

3.2.

La rupture de suivi :

A I'analyse bivariée, les patients diabétiques et les patients vivant en EHPAD étaient

significativement plus présents dans le groupe n’ayant pas manqué de rendez-vous (tableau

1). De la méme maniere, les patients bénéficiant d’une prise en charge par APA étaient

significativement plus retrouvés dans le groupe avec perte de suivi. Enfin, le type de

consultation affectait également la présence des patients au rendez-vous avec des

consultations moins souvent honorées quand il s’agissait de consultations mémoire ou avec

le PPA (tableau 2).
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Rupture de suivi Rendez-vous honorés Total
(Nb = 61) (Nb = 104) (Nb=165) PYave
Spécialité consult. Médecin - Nb. (%) <0,0001
Diabéte 5 (8,20) 37 (35,58) 42 (25,45)
Mémoire 32 (52,46) 38 (36,54) 70 (42,42)
Post-hospitalisation 1(1,64) 17 (16,35) 18 (10,91)
Suivi avec le PPA 23 (37,70) 12 (11,54) 35 (21,21)

Tableau 2 : la rupture de suivi en fonction du type de consultation.

De plus, dans notre population d’étude les patients diabétiques avaient plus de
maladies rénales (23,08%, p = 0,006), plus de cardiopathies (36,54%, p = 0,018) et plus de
tumeurs (9,80%, p = 0,011) que le reste de la population. lls avaient par ailleurs moins
d’antécédent de maladie psychiatrique (11,54%, p = 0,039). Les résidents d’EHPAD avaient
tous des troubles cognitifs et avaient plus d’aide technique a la marche (tableau 3). Les
patients vivant a domicile n’avaient pas plus de troubles cognitifs dans le groupe en rupture
de suivi (tableau 4). Les patients bénéficiant de I’APA étaient majoritairement des femmes
(83,87%, p = 0,006) et présentaient plus de troubles neurocognitifs (87,10%, p = 0,027) que
ceux n’ayant pas de prise en charge par I’APA. lls avaient plus d’aide technique a la marche et
plus d’aide a domicile mais pas plus d’aide informelle de leur entourage (tableau 5).

Vit en EHPAD Total
. p value
Oui (Nb =16) Non (Nb=137) (Nb=153)
Troubles neurocognitifs - Nb. (%) 0,01
Oui 16 (100) 98 (28,47) 114 (74,51)
Non 0(0) 39(71,53) 39 (25,49)
Aide a la marche - Nb. (%) 0,01
Oui 9 (56,25) 34 (23,94) 43 (27,22)
Non 7 (43,75) 108 (76,06) 115 (7278)
Tableau 3 : la population en EHPAD.
Rupture de suivi Rendez-vous honorés Total
p value
(Nb = 55) (Nb =82) (Nb =137)
Troubles neurocognitifs - Nb. (%) 0,16
Oui 43 (78,18) 55 (67,07) 98 (71,53)
Non 12 (21,82) 27(32,93) 39 (28,46)

Tableau 4 : les troubles cognitifs chez les patients vivant a domicile.
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APA Total
. p value
Oui(Nb=28) Non(Nb=104) (Nb=132)
Aide a la marche - Nb. (%) 0,002
Oui 11 (39,29) 23 (19,01) 34 (22,82)
Non 17 (60,71) 98 (80,99) 115 (77,18)
Aide a domicile - Nb. (%) <0,0001
Oui 26 (92,86) 48 (39,67) 74 (49,66)
Non 2 (7,14) 73 (60,33) 75 (50,34)
Aidant - Nb. (%) 0,195
Oui 24 (85,71) 77 (74,04) 101 (76,52)
Non 4 (14,29) 27 (25,96) 31(23,48)

Tableau 5 : les patients bénéficiant de I’APA a domicile.

3.3.  Analyse multivariée :

A I’analyse multivariée, les patients diabétiques et les patients vivant en EHPAD étaient
toujours significativement associés a un moindre risque de rupture de suivi médical mais
I'antécédent d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) ou d’Accident Ischémique Transitoire (AIT)
apparaissait également comme un facteur protecteur de rendez-vous non honoré (tableau 6).
Les patients bénéficiant d’une prise en charge par APA sont toujours plus a risque de manquer
un rendez-vous médical.

Variables OR 1C95 p value
Vit en EHPAD non 1

oui 0,14 [0,03-0,71] 0,018
Diabéte non 1

oui 0,2 [0,07-0,59] 0,0038
APA non 1

oui 4,05 [1,52-10,80] 0,005
AVC ou AIT non 1

oui 0,22 [0,06-0,82] 0,024
Insuffisance cardiaque non 1

oui 3,5 [0,61-20,0] 0,16
Charlson 0-5 1

6-7 1,12 [0,44-2,87] 0,26

>=8 3,6 [0,63-20,54] 0,13

Modele ajusté sur |'age et le sexe.
Tableau 6 : analyse multivariée.
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4. Discussion :

4.1. Les résultats principaux :

Cette étude met en évidence un lien d’'une part entre la présence d’'un diabéte, d’un
antécédent d’AVC ou d’AIT ou de linstitutionnalisation et une bonne compliance aux
consultations médicales, et d’autre part entre I'existence d’une APA et le manquement a un
rendez-vous médical. L'étude rapporte également que les consultations mémoires et les
consultations avec le PPA sont moins souvent honorées que les autres.

Les patients diabétiques sont suivis en consultation de maniére réguliére tout au long
de la maladie et il est possible que les patients agés diabétiques soient plus habitués que la
moyenne de la population a se rendre a un rendez-vous médical, ce qui expliquerait leur
meilleure compliance a la consultation. Il est aussi possible que la compréhension de la
pathologie et de ses possibles complications graves sur de nombreux organes par les patients
entraine une rigueur plus importante a se rendre en consultation pour prévenir ces
complications évitables. De la méme facon les patients ayant eu un AVC ou un AIT percoivent
potentiellement plus le bénéfice d’un suivi régulier apres un événement médical marquant.
Les patients vivant en EHPAD se sont montrés plus assidus aux consultations malgré le fait
gu’ils aient plus de troubles cognitifs et nécessitent plus souvent une aide a la marche que la
population vivant a domicile (tableau 3). Cela peut s’expliquer par le fait que les déplacements
pour se rendre en consultation sont majoritairement organisés par 'EHPAD, qui prend note
des rendez-vous prévus et organise le transport vers le lieu de la consultation, favorisant ainsi
la présence des patients malgré les obstacles qu’ils peuvent présenter. Les patients
bénéficiant de I’APA sont nécessairement des patients a I'autonomie altérée. Dans la
population de I’étude ils avaient plus souvent besoin d’une aide a la marche et ont plus d’aide
a domicile et n’étaient pas plus aidés par leurs proches que ceux ne bénéficiant pas d’aide
financiere (tableau 5). Une réévaluation de l'aide a l'autonomie dans le cadre de
déplacements hors du domicile est probablement nécessaire pour apporter une aide adaptée
permettant aux patients de se déplacer hors de chez eux pour des rendez-vous importants
comme des rendez-vous médicaux. Les consultations mémoires et celles avec le PPA sont
significativement moins honorées que les autres, cependant il est important de préciser que
la consultation avec le PPA est principalement alimentée par les consultations mémoires car
le PPA de I'équipe prend en charge des patients avec des troubles de la mémoire présentant
également des troubles du comportement et s’occupe de I’évaluation cognitive de certains
patients dont les signes d’appels sont des manifestations psycho-comportementales. La
majorité des patients vus en consultations lui est donc adressée directement par la
consultation mémoire.

4.2. Autres résultats :

Aucune autre caractéristique n’a montré d’association significative avec le critere de
jugement principal, mais plusieurs détails sont a noter: premierement, les patients
insuffisants cardiaques et les patients sous protection juridique semblent plus a risque de ne
pas venir a une consultation (p = 0,147 et 0,195 respectivement). Ces manques de
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significativité pourraient étre corrigés par une population d’étude plus grande. En effet les
effectifs sont ici tres faibles avec au total 8 patients insuffisants cardiaques et 6 patients sous
protection juridique.

Deuxiemement, le score de Charlson semble lui aussi avoir un intérét sans atteindre la
significativité (p = 0,096) : les patients avec peu de comorbidités semblent plus a risque de
manguer un rendez-vous, mais les patients avec un score de Charlson de 6 ou 7 étaient au
contraire plus souvent retrouvés dans le groupe sans rupture de suivi. Il se peut que la
présence de plusieurs comorbidités représente une motivation a se rendre en consultation
qui n’est pas retrouvée chez les patients avec peu ou pas de comorbidités.

Les troubles cognitifs ne sont pas non plus significatifs. Comme décrit plus haut, les
patients vivant en EHPAD avaient tous des troubles cognitifs et représentaient 14,04% des
patients de I’étude avec des troubles cognitifs. Vivre en EHPAD étant ici retrouvé comme un
facteur protecteur de rendez-vous non honoré, ces patients institutionnalisés avec des
troubles cognitifs représentent tres probablement un facteur de confusion quand on
s'intéresse a toute la population de I'étude. En se concentrant sur les patients vivant a
domicile uniquement, la part des patients sans rupture de suivi présentant des troubles
cognitifs passe de 71,29% a 67,07% et p atteint 0,16 (tableau 4), quand il était de 0,49 dans la
population entiére (tableau 1). Il y a donc probablement d’autres facteurs de confusion en jeu
qui n‘ont pas pu étre pris en compte dans les analyses, comme le réle de la famille ou d’un
aidant extérieur.

L'information sur le niveau d’étude était manquante pour 44,24% de la population
étudiée. Une étude prospective avec un recueil de I'information directement auprés du
patient a I'inclusion permettrait de diminuer grandement le nombre de données manquantes.

Pour finir, il se peut que notre définition de la rupture de suivi ne soit pas adéquate.
En effet nous avons considéré que le moindre manquement a une consultation représentait
une rupture du suivi médical, en incluant les rendez-vous annulés a I'avance par le patient,
qgu’il y ait eu reprise du suivi par la suite ou non. Il est possible qu'une définition plus
rigoureuse de la rupture de soins montre des résultats différents. Cependant, le caractéere
rétrospectif de notre étude limitait la possibilité d’un recueil plus exhaustif.

43. Limites:

Cette étude présente des limites évidentes et importantes a signaler. Tout d’abord il
s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers médicaux. Une quantité importante de données
était donc manquante dans certaines des caractéristiques étudiées comme le niveau d’étude
pour 44,24% des patients, la présence d’un aidant pour 10,3%, la date de prise en charge d’'une
pathologie cancéreuse pour 3 patients. De plus, de nombreuses caractéristiques telles que les
revenus ou la présence d’un conducteur dans le foyer ont été écartées de I'analyse du fait de
la rareté ou I'absence de données (tableau Al). La réalisation d’'une étude prospective avec
distribution d’un questionnaire aux patients a l'inclusion permettrait de diminuer la quantité
de données manquantes et d’étudier d’autres variables qui ne sont pas récoltées en
consultation classique comme la qualité de vie ou bien l'isolement social. Ensuite, de
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nombreux biais de classements sont a craindre du fait de la difficulté a récupérer certaines
informations dans les dossiers médicaux. En effet les antécédents ont été récupérés a partir
de comptes rendus de consultation et d’hospitalisation, ces informations n’étant pas rentrées
dans le logiciel lui-méme. De plus les comptes rendus de consultations de suivi rappellent
rarement les antécédents connus au moment de la consultation et il a donc fallu utiliser les
données de consultations ou hospitalisations parfois éloignées de I'inclusion de plusieurs
mois. Dans les données administratives, I’enregistrement de la mutuelle n’est réalisé que lors
d’une hospitalisation et exceptionnellement pour une consultation, amenant a rechercher
I'information dans le dossier parfois a plusieurs années de distance. Enfin la population
étudiée ici a probablement été sélectionnée par le profil des médecins réalisant les
consultations. La présence d’un gériatre et d’un PPA réalisant des consultations mémoires, un
gériatre faisant des consultations pré-greffe hépatique et un gériatre réalisant des
consultations de suivi diabétique a pu influencer la composition de la population de I'étude
en créant un biais de sélection, comme le suggére la différence significative de rendez-vous
manqués en fonction du type de consultation (tableau 3). Toutefois, ces consultations
rentrent dans le cadre du suivi classique des sujets agés et sont susceptibles d’étre retrouvées
dans de nombreux centres gériatriques.

4.4. |es perspectives :

Les techniques utilisées aujourd’hui pour prévenir I'absence des patients a une
consultation médicale telles que les rappels téléphoniques ou par lettre postale ont des effets
limités et assez irréguliers dans la littérature car les interventions difféerent souvent sur
plusieurs points d’une étude a I'autre?®333940 En 2001, Hardy et al. démontrent qu’un modéle
basé sur une information détaillée avant la consultation diminue le taux de non-présentation
aux rendez-vous : les patients recevaient un « pack d’information » expliquant les étapes de
leur passage a I’'hopital 2 semaines avant la consultation puis un appel téléphonique 1 semaine
plus tard. La part de rendez-vous non honorés est alors passée de 15% a 4,6% avec p <
0,0001*. Cette démarche représente néanmoins un investissement considérable en
ressources, notamment en temps de création et envoie du pack d’information ainsi qu’en
temps passé a rappeler les patients, limitant son applicabilité a grande échelle. Dans une revue
systématique et méta-analyse de 2020, Crable et al. s’intéressent a I'efficacité de différents
types d’interventions visant a augmenter I'assiduité aux rendez-vous médicaux. lls ne
retrouvent qu’une amélioration modeste de la présence en consultation (RR = 1,08, 95% IC
[1,03-1,13]), sans différence significative parmi les 9 différents types d’intervention®2.
Toutefois Goffman et al. ont montré que dans leur population d’étude les patients de plus de
60 ans avaient une meilleure compliance a la consultation s’ils étaient rappelés par téléphone
48h a lI'avance, a la différence des plus jeunes pour qui l'intervention était la plus efficace
quand réalisée 24h avant le rendez-vous®3. Ces résultats sont les premiers & mettre évidence
I'importance d’un modele d’intervention prédictif du risque de non-présentation au rendez-
vous adapté au profil des patients.
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5. Conclusion :

Dans notre population de patients agés suivis en consultation gériatrique, la présence
d’un diabete, d’'un AVC ou AIT et la vie en EHPAD ont été associées a une meilleure compliance
aux rendez-vous médicaux, quand un recours a I’APA a été associé a un risque plus élevé de
non-présentation en consultation. Les consultations mémoires et celles avec le PPA ont
également été associées a un risque accru de rendez-vous non honorés. Aucune autre variable
n’a montré d’association significative avec la compliance au suivi médical. Le caractére
rétrospectif de I'étude impliqgue de nombreux biais qui sont susceptibles d’étre améliorés par
des données issues d’un suivi prospectif avec un effectif plus important, montrant ainsi des
résultats plus robustes quant a I'association entre les variables.

A I'heure ou les recommandations nationales insistent sur I'importance de la
fluidification des parcours de soins et le besoin d’adaptation de notre systeme de santé aux
besoins d’une population vieillissante et/ou souffrant de maladies chroniques et a risque de
perte d’autonomie, une meilleure connaissance des freins a l'utilisation des structures
existantes permettrait des actions plus ciblées et plus efficaces pour permettre aux personnes
agées de bénéficier du parcours de soins.
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Annexe :

Variable recueillie Type de variable Catégories Données manquantes (%)
Age Quantitative ~ Années
Sexe Qualitative Homme / femme
Adresse Qualitative Zone urbaine / Hors urbain 0,61
Quantitative km 0,61
Distance a I'h6pital Quantitative Distance moyenne
Qualitative Moins de 5km / de 5 a 10km / plus de 10km 0,61
Nombre d'enfant Quan'tita.tive Nombre‘ 7,88
Qualitative 0/del1a3/plusde3
Jamais scolarisé / a interrompu sa scolarité
avant la fin de I'enseignement primaire /
certificat d'études primaires (CEP) ou scolarité
interrompue apres la fin du primaire et avant
la fin du collége / BEPC, brevet élémentaire,
brevet des colléges, DNB ou scolarité jusqu’a 4424
Niveau d'étude Qualitative la fin du collége ou au-dela, sans diplome / !
CAP, BEP ou dipléme de niveau équivalent
(Diplome d'aide-soignante, auxiliaire de
puériculture, aide médico-pédagogique, aide
a domicile) / baccalauréat / Dipldme apres le
baccalauréat.
Bas / haut
Consultation post hospitalisation / suivi de
Médecin de la consultation Qualitative diabéte / consultation mémoire / consultation
avec le PPA
Pathologie psychiatrique Qualitative Oui/non
Addiction Qualitative Oui/ non
Troubles neurocognitifs Qualitative O,UI / non’ . 303
Légers / séveres
Cardiopathie Qualitative Oui/non
Insufisance cardiaque Qualitative Oui /non
Maladie vasculaire périphérique Qualitative Oui / non
AVC/AIT Qualitative Oui / non
Pathologie pulmonaire chronique Qualitative Oui / non
Pathologie rhumatismale Qualitative Oui/non
Maladie hépatique Qualitative Oui/non
Diabéte Qualitative Oui / non
Hémiplégie Qualitative Oui / non
Maladie rénale Qualitative Oui/non
Néoplasie Qualitative Oui / non 1,82
Tumeur métastatique Qualitative Oui / non
VIH/SIDA Qualitative Oui/ non
Charlson Quantitative DeO0a5/de6a7/Aumoins 8
Aide 3 la marche Qualitative Car.me / déambulateur / fauteuil roulant
Oui/ non
Aide a domicile Qualitative Oui / non
APA Qualitative Oui / non
Vit seul Qualitative Oui / non 4,24
Présene d'un conducteur dans le foyer Qualitative Oui / non 52,73
Vit en EHPAD Qualitative Oui / non
Aidant Qualitative Oui/non 10,3
Protection juridique Qualitative Oui/non
Revenus mensuels Quantitative Euros 100
ALD Qualitative Oui/non
Couverture par la sécurité sociale Qualitative Oui/ non
Mutuelle Qualitative Oui / non

Tableau A1l : les variables recueillies.

29



Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le

30



~_académie université
d'0rleans-Toues de TOURS

> Faculté de médecine

SEGUIN Arthur
32 pages — 6 tableaux — 1 figure

Résumé :

L'amélioration du parcours de soins des personnes agées est d’'une importance
capitale. Des facteurs de risque de perte de suivi sont retrouvés dans la littérature mais sont
peu spécifiques du sujet agé. L'objectif de cette étude est d’identifier des facteurs de risque
de perte de suivi chez des patients bénéficiant d’un suivi gériatrique en consultation au CHRU
de Tours.

Il s’agit d’une étude observationnelle, analytique, rétrospective et monocentrique
portant sur des sujets d’au moins 75 ans suivis en consultation de gériatrie au CHU de Tours
de janvier 2017 a mars 2020. Le critere de jugement principal est un rendez-vous médical de
suivi non honoré ou annulé par le patient. Les données ont été recueillies a partir du dossier
patient informatisé. Une analyse bivariée entre la rupture du suivi médical et I'ensemble des
variables explicatives ainsi qu’un modele de régression logistique ont été réalisés pour
identifier les facteurs en lien avec la rupture du suivi médical.

Deux cent quatre-vingt-dix-neuf dossiers ont été évalués pour une population d’étude
finale de 165 patients. Les patients diabétiques, ceux avec un antécédent d’AVC ou AIT et les
patients vivant en EHPAD étaient plus retrouvés dans le groupe n’ayant pas manqué de
rendez-vous (p = 0.01 et 0.03 respectivement). Les patients bénéficiant d’'une prise en charge
par APA (Aide Personnalisée a I’Autonomie) étaient plus retrouvés dans le groupe avec perte
de suivi (p = 0.007). Par ailleurs, le type de consultation affectait également la présence des
patients au rendez-vous avec des consultations moins souvent honorées quand il s’agissait de
consultations mémoire ou psycho-cognitives (p < 0.0001). Ces associations restent
significatives dans les analyses multivariées.

Les patients diabétiques, ceux ayant un antécédent d’AVC ou d’AIT et ceux vivant en
EHPAD sont significativement plus présents en consultation de suivi gériatrique. Les patients
recevant I’APA sont plus a risque de ne pas honorer un rendez-vous médical. Le type de
consultation affecte I'adhésion des patients au suivi spécialisé. Des données issues d’un suivi
prospectif avec un effectif plus important sont susceptibles de montrer des résultats plus
robustes quant a I’association entre les variables.

Mots-clefs : sujets agés, consultation, gériatrie, rupture de suivi, facteurs de risque.

Jury :

Président du Jury : Professeur Bertrand FOUGERE

Directeurs de these : Docteur Jacques-Alexis NKODO
Docteur Jean CAPSEC

Membres du Jury : Professeur Francois MAILLOT

Docteur Florence DUPRIEZ

Date de soutenance: 21 octobre 2021

32



