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Résumé

La transmission de 'information entre professionnels est I'une des principales clefs de votte de la continuité
des soins. Pour un patient hospitalisé et lors de changement de ’équipe médicale, elle représente un véritable
enjeu de qualité et de sécurité des soins. Le but de notre étude a été de chercher a savoir si une transmission
précoce (changement de linterne en charge dans les premiéres 72 heures apres 'admission du patient) avait
un impact sur sa prise en charge, notamment sur la durée de séjour, la survenue de complications, le nombre

d’examens complémentaires effectués et le transfert en réhabilitation.

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les patients admis dans le Service de médecine interne générale
entre 2012 et 2014, avec un séjour de plus de 72 heures. L’association entre une transmission précoce et la
durée moyenne de séjour (DMS), le nombre d’examens effectués (laboratoire et imagerie), la survenue d’une
complication majeure (transfert soins intermédiaires, transfert soins intensifs, déces) ainsi que le transfert en

réhabilitation a été évaluée par des analyses uni- et multivariées, en ajustant pour les facteurs confondants.

Parmi les 11’869 patients inclus, 38% ont eu un changement d’interne dans les 72 heures suivant leur
admission (transmission précoce). Une transmission précoce et le changement de superviseur sont, de maniére
indépendante, associés significativement & une prolongation de la durée de séjour (respectivement +6.4%,
1C95% 3.5 - 9.5, p<0.001 et +18%, IC95% 14.8 - 21.3, p<0.001) et & un risque accru de complication majeure
(respectivement OR=1.3 IC95% 1.1 - 1.7, p=0.012 et OR=1.5, IC95% 1.2 - 1.8, p=0.001). Il n’y a pas
d’association statistiquement significative entre une transmission précoce et le nombre d’examens réalisés ou

le transfert en réhabilitation.

Les transmissions entre médecins qui ont lieu moins de 72 heures aprés I’admission d’un patient rallongent
la durée moyenne de séjour et augmentent la survenue de complications telles que le transfert aux soins
intermédiaires ou aux soins intensifs et le déces. Elles n’affectent cependant pas I'utilisation des ressources
ou le transfert en réhabilitation. Si la limitation des changements au sein des équipes médicales semble
peu réaliste (loi sur le travail, augmentation des temps partiels, ...), il parait indispensable de renforcer
la formation des médecins internes et chefs de clinique a des transmissions de qualité, standardisées et
structurées, afin de garantir la continuité des soins et améliorer la sécurité aussi bien que 'efficience de la

prise en charge des patients hospitalisés.
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1 Introduction

1.1 Généralités

Lors de la prise en charge de patients hospitalisés, et en raison des nombreux changements des équipes
médico-soignantes liés & I'organisation des soins hospitaliers, la transmission d’informations pertinentes et
adéquates d’une équipe médicale a une autre est un facteur clé pour assurer la continuité et la qualité des
soins. Désignées dans la littérature anglo-saxonne sous les termes "handoffs", "sign-out", "sign-over", "shift
reports", "handovers", "transfer of accountability" », les transmissions sont définies par la National Patient

Safety Agency comme ceci :

"the transfer of professional responsibility and accountability for some or all aspects of care
for a patient, or group of patients, to another person or professional group on a temporary or

permanent basis[1]."

Les transmissions surviennent entre les équipes de jour et de nuit, de semaine et de week-end, lors de
changements d’équipes en charge, ou lors du transfert du patient dans un autre service ou hépital. Décrites
comme complexes et aux multiples facettes[2], elles tendent & augmenter avec la réduction des horaires de
travail des médecins. Aux Etats-Unis, une nouvelle 1égislation instaurée en 2003 par I’Accreditation Council
for Graduate Medical Education limite a 80 heures par semaine les horaires de travail des médecins en
formation[3]. La réduction du nombre d’heures entrainant une augmentation du nombre de médecins a
intervenir, 'augmentation du nombre de transmissions a été estimée entre 11% et 40%[4, 5].

Aux début des années 2000, la sortie du rapport "To Err is Human : Building a Safer Health System" insiste
sur le potentiel important d’amélioration de la qualité des soins dans ce domaine, renforcé en 2006 par les
recommandations de la Joint Commission[6]. Afin d’assurer la continuité des soins, cette derniére fixe, comme
objectifs prioritaires a atteindre, de mettre en oeuvre une approche standardisée de communication lors des
transmissions, et de saisir cette occasion pour poser et répondre aux questions de maniére structurée[7].
Ces derniéres années et pour ces raisons, les transmissions ont fait I’objet de nombreuses études portant
aussi bien sur leur forme et contenu que leurs conséquences (en termes de durée de séjour, cotits hospitaliers,

utilisations des ressources, complications) et la recherche d’améliorations possibles|8, 9].

1.2 Impact des transmissions sur la durée de séjour

La durée de séjour est trés souvent considérée comme un indicateur de l'efficience et de la qualité des soins

hospitaliers et a une influence directe sur les cotits d’une hospitalisation. De plus, avec les changements
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assécurologiques et le basculement d’un tarif journalier & un tarif au forfait (DRG en Suisse), elle est devenue
un des facteurs essentiels de la facturation, le systeme pénalisant les hospitalisations prolongées.

Plusieurs auteurs ont étudié les transmissions liées au changement de médecins et leur influence sur la
durée de séjour, que ces changements soient la conséquence de changements du médecin référent, ou de
I’organisation des gardes de nuits ou de week-ends. Ces études, portant autant sur des services médicaux
que chirurgicaux ou de soins intensifs, démontrent que le changement de médecin en charge est associé a
une augmentation de la durée de séjour hospitalier pouvant aller jusqu’a 50%(10, 11, 12, 13, 14, 15]. Cet
impact est de plus percu par les médecins, qui reconnaissent que la durée de séjour peut augmenter a cause
de problémes liés aux transmissions[16].

Finalement, des changements visant a ’amélioration de la continuité des soins, que cela soit par 'introduction
de systéme informatique de transmission[17] ou la réorganisation des horaires des médecins afin de limiter les

transmissions[18, 19] diminuent la durée de séjour entre 7% et 58%.

1.3 Impact des transmissions sur les colits

En Suisse, les cotits de la santé se montent a plus de 70 milliards de francs par an, soit plus de 11% du PIB[20].
Les hopitaux sont quant a eux responsables de plus d’un tiers des dépenses (36% en 2011)[21]. L’introduction
du systeme DRG en 2012 a transféré une partie des cotits du milieu stationnaire a I’ambulatoire. Dans ce
contexte, il semble opportun de s’intéresser aux différents facteurs participants aux cofts, et particulierement
aux répercussions financieres que peuvent avoir les transmissions. Si les études effectuées dans ce domaine ne
prennent jamais en compte l'ensemble des cofits (y compris les cofits indirects) et se focalisent la plupart du
temps sur la perspective hospitaliere, elles montrent qu’une diminution de la continuité est responsable d’une
augmentation des coiits minimes[12, 22|, mais que 'amélioration des transmissions permettrait une économie
financiere, estimée a 184’000$/100 patients[23] . L’amélioration de la continuité des soins permettrait, quant
a elle, une diminution des cofits hospitaliers de 8.5% liée en partie, mais pas uniquement, & la diminution de

la durée de séjour[24].

1.4 Impact des transmissions sur |'utilisation de ressources

Les examens radiologiques et biologiques font partie de ’ensemble des éléments a disposition du médecin
pour l'aider dans la prise en charge du patient et peuvent influencer 60 & 70% de nos décisions médicales
importantes (admission, projet de sortie, changement de traitement)[25]. Peu d’études ont cependant évalué,
I'impact des transmissions sur 1'utilisation des examens complémentaires. Lofgren et al. ont démontré que
les patients dont le médecin référent changeait le lendemain de leur admission avaient plus d’examens de
laboratoire que les autres (44 vs 32), y compris aprés ajustement a la durée de séjour[26]. Gottlieb et al.
ont montré qu’une réorganisation du service de la garde médicale favorisant la continuité des soins pouvait

réduire de 15% la durée de séjour et de 20% le nombre de tests de laboratoire[19].
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1.5 Impact des transmissions sur les complications

En 2000, le rapport de I'Institut de Médecine "To Err is Human : Building a Safer Health System' estimait
a pres de 100°000 le nombre de personnes décédant chaque année suite a une erreur médicale et a permis
une prise de conscience dans le milieu médical[6]. Peu de temps apres, I'Institut de Médecine a publié un

deuxieme rapport dans lequel il attribue la majorité des erreurs a des problemes de transmissions :

"It is in inadequate handoffs that safety often fails first. Specifically, in a safe system, information
is not lost, inaccessible, or forgotten in transitions. Knowledge about patients such as their
allergies, their medications, their diagnostic and treatment plans, and their specific needs is
available, with appropriate assurances of confidentiality, to all who need to know it, regardless of

where and when they become involved in the process of giving care[27]."

Les complications étant souvent responsables d’une augmentation de la durée de séjour, des cofits et de la
mortalité[28], de nombreuses études se sont intéressées a 'impact des transmissions sur les complications. Plus
de la moitié des médecins percoivent les transmissions comme un facteur contribuant de maniére significative
aux erreurs médicales[29].

Quand on étudie les événements indésirables reportés et les plaintes pour erreur médicale, on s’apercoit
qu’ils sont tres souvent liés & un probléme de transmission[30, 31]. Ces problémes de communication
contribuent souvent a des conséquences cliniques indésirables pour les patients et a une redondance dans le
travail effectué par les soignants[32]. Une étude publiée en 2016 par Denson et al. a mis en évidence une
augmentation de la mortalité intra-hospitaliere (OR=1.18, p=0.003), & 30 jours (OR=1.21, p<0.001) et & 90
jours (OR=1.17, p<0.01) chez des patients ayant eu un changement d’équipe référente (médecins internes et
chefs de clinique)[33].

Finalement, différents programmes visant & favoriser la qualité des transmissions ont permis une diminution
non seulement du temps consacré aux transmissions mais aussi des complications qui leur sont attribuées, que
cela soit via I'implémentation de moyens mnémotechniques[34], 'introduction d’un systéme informatique[35,
36], ou encore I'implémentation d’un ensemble d’actions (formation, moyen mnémotechnique, nouvelle

organisation structurelle)[37, 38, 39].

1.6 Impact des transmissions sur le lieu de sortie

Lors d’une hospitalisation, des études réalisées dans les domaines orthopédique[40], neurologique[41] et
neurochirurgical[42] ont mis en évidence certains facteurs cliniques (comorbidités, 4ge, BMI) ou sociaux
(lieu rural, seul & domicile) associé & un transfert en réhabilitation stationnaire. Une étude effectuée dans
notre service de médecine interne générale a mis en évidence cinq facteurs augmentant la probabilité d’un
transfert en réhabilitation : 'incapacité du conjoint a fournir de ’aide & domicile, 'incapacité du patient
a gérer son traitement, le nombre de probléemes médicaux actifs a ’admission, le fait d’étre dépendant au

3eme jour d’hospitalisation pour prendre une douche ou faire un transfert du lit au fauteuil[43]. Cependant,
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aucune étude n’a cherché a savoir si les transmissions précoces pouvaient avoir une influence sur le lieu de

destination des patients a la sortie des soins aigus.

1.7 Contexte local

La structure et 'organisation d’un service de médecine interne générale en Suisse varient déja d’un hopital
a lautre, mais encore plus si I'on compare les hopitaux suisses avec les hopitaux américains. De méme,
I’organisation du systéme de santé suisse est relativement différente des autres systémes européens ou

extra-européens.

1.7.1 Organisation du service de médecine interne générale

Lors de I’étude, le service de médecine interne générale (SMIG) des hopitaux universitaires de Geneve (HUG),
était composé de 12 unités de 16-18 lits. Les patients d’une unité sont pris en charge par deux internes
(resident aux US) qui travaillent sous la responsabilité d’un chef de clinique. Les internes font habituellement
des rotations de 4 a 6 semaines dans une unité, avec des horaires réguliers : du lundi au vendredi, de 8h00 a
18h30. Les autres horaires (soirs, nuits, week-ends, jours fériés) sont couverts par une équipe de garde.

A TP'admission d’un patient dans une unité du SMIG, le médecin en charge effectue une revue du dossier,
une anamnese aupres du patient et un examen clinique. Par la suite, il présente le patient & un médecin
superviseur et établit avec ce dernier la liste des problémes a prendre en charge durant ’hospitalisation du
patient. Ces données sont retranscrites dans le dossier informatisé du patient a travers la note d’admission.
La majorité des admissions sont réalisées par les internes en charge de I'unité, que le patient soit hospitalisé
en électif, vienne des urgences ou des soins intensifs, ou soit envoyé par un autre service ou un autre hopital.
Cependant, dans certains cas, I’admission est effectuée par un médecin qui ne pourra pas s’occuper du suivi
du patient : admission sur un week-end ou un jour férié, admission dans une unité puis transfert dans une
autre unité pour des raisons infectieuses (isolement) ou assécurologique (division privée), surcharge de travail
pour un interne, etc.

Les équipes médicales de jour et les équipes de nuit different dans leur fonctionnement concernant la prise en
charge des patients. Les équipes de jour sont responsables de 'ensemble de la prise en charge des patients
(admissions, investigations, mise en place des traitements, documentations cliniques, suivi du patient et de son
projet de sortie), chaque équipe étant responsable d’une unité de soins. Les équipes de nuit sont responsables
de plusieurs unités (6 a 7) et effectuent principalement un travail de garde, en suivant les décisions prises

dans la journée et en répondant aux diverses situations d’urgence.

1.7.2 Dossier patient informatisé

Les Hopitaux Universitaires de Geneve disposent d’un dossier patient informatisé (DPI) depuis 1995. Ce
logiciel permet a la fois la consultation du dossier du patient (rapports de consultation, résultats de laboratoire,

examens de radiologie, signes vitaux, etc), la prescription de ’ensemble de la prise en charge (médicaments,
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prises de sang, examens complémentaires) et la rédaction de toute la documentation clinique liée au séjour
(transmissions écrites pour le week-end, note d’admission des patients, lettre de sortie, etc). Ce logiciel est
un soutien essentiel a la pratique quotidienne, son moteur de recherche et son ergonomie permettant de
retrouver tres facilement le document désiré. De plus, il permet un acceés partagé et facilité aux données du

patient (plusieurs personnes au méme moment, depuis des lieux différents).

1.8 Hypotheéses et objectifs

Si les transmissions sont associées & des événements indésirables (prolongation de la durée de séjour, compli-
cations, augmentation des coiits), il existe actuellement peu de données sur les transmissions entre différentes
équipes médicales en Suisse.

Dans ce contexte, nous avons voulu étudier les transmissions précoces (définies comme le transfert de
responsabilité du patient entre médecins internes dans les 72 heures suivant son admission au SMIG) et leur
association avec la qualité et le coiit des soins (durée de séjour, utilisation de ressources, survenue d’une
complication majeure et lieu de sortie).

Notre hypothése est que, dans le cas de transmissions précoces, les internes n’ayant pas fait 'admission
du patient connaissent moins bien les patients dont ils vont reprendre la prise en charge concernant ses
pathologies, comorbidités, allergies, et sa situation socio-familiale. Le temps d’adaptation et de prise de
connaissance du dossier du patient par le médecin qui le reprend en charge peut influencer négativement la
durée de séjour, le nombre d’examens réalisés ainsi que le choix du lieu de destination a la sortie (domicile

versus service de réhabilitation), et engendrer des complications potentiellement sérieuses.
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2 Méthodologie

2.1 Contexte

Cette étude rétrospective a été réalisée dans le service de médecine interne générale (SMIG) des Hopitaux
Universitaires de Genéve (HUG, CH). Cet hopital représente I'unique structure hospitaliere publique du canton,
fait partie des cinq hopitaux universitaires suisses et totalise 2096 lits pour environ 47’000 hospitalisations
annuelles. Le service de médecine interne générale (SMIG) est reconnu par I'Institut Suisse pour la Formation
Médicale (ISFM) comme établissement de formation postgraduée et continue en vue de I'obtention du titre
de spécialiste de médecine interne et comporte 193 lits de médecine aigué, pour pres de 8’000 hospitalisations
chaque année, dont la majorité (75%) se font via le service des urgences.

Le SMIG a été défini pour cette étude comme I’ensemble des unités du SMIG, incluant le secteur de base et
le secteur privé, a l'exception des patients de neurologie et dermatologie pour les deux secteurs et les patients
de cardiologie pour le secteur privé. En effet, dans ces derniers services, les médecins en charge ne font pas

partie des médecins du SMIG et leur fonctionnement est différent.

2.2 Sujet

Entre le 01.01.2012 et le 31.12.2014, nous avons inclus 'ensemble des patients adultes (de plus de 18 ans au
moment de 'admission) admis au SMIG pour un séjour de plus de 24h. Les patients dont le séjour au SMIG
durait moins de 72 heures (séjour trop court pour évaluer I'impact des transmissions précoces) ou plus de 42
jours (séjour trop long pour avoir encore un effet, nombreuses durées aberrantes (outliers) au-dela) ont été
exclus. Ont également été exclus ceux admis initialement aux soins intermédiaires et ceux pour lesquels il
n’existait pas de note d’admission, vu 'impossibilité de définir le médecin en charge a ’admission.

La majorité des données nécessaires a notre étude a été extraite de maniere informatique. Les données liées a
la facturation ont été extraites du programme institutionnel STATMED par les investigateurs; les données
structurées, les données liées a la radiologie et les fichiers PDF des notes d’admission et des lettres de sortie
ont été extraits du DPI par I’équipe de la Direction des Systemes d’Informations (DSI-HUG) ; les données non
structurées (signataires, médicaments, complications) ont été extraites des PDF par le service des Sciences
de I'Information Médicale (SIMED-HUG) par analyse de texte (natural language processing) et les plannings
de rotation des médecins internes, des chefs de cliniques et des stagiaires ont été fournis par le secrétariat du
SMIG.

Pour certaines données dont ’extraction informatique n’était pas possible ou incompléte, une extraction
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manuelle a été réalisée (notes d’admission non validées, certains plannings mensuels).

2.3

Variables

2.3.1 Transmission précoce

Pour la réalisation de cette étude, la "transmission précoce" a été définie comme le changement de médecin

en charge du patient durant les 72 premieres heures de son séjour au sein du service de médecine interne

générale. Afin de déterminer la présence ou non de transmission précoce, ’algorithme suivant a été utilisé

(Fig.

1.

16

2.1, p.17).

Dans un premier temps, nous avons comparé le(s) médecin(s) junior(s) (stagiaire et/ou interne) ayant
effectué I’admission avec ’ensemble des signataires de la lettre de sortie. Si une correspondance était
trouvée, on considérait qu’il n’y avait pas de transmission précoce. Il est en effet tres improbable que,
si un médecin a fait 'admission et la lettre de sortie du patient, il ne se soit pas également occupé du

suivi du patient entre deux.

. Ensuite, nous avons comparé le(s) médecin(s) junior(s) de I'admission avec ceux présents le méme jour

dans 'unité dans laquelle était admise le patient (selon le planning). S’il n’y avait pas de correspondance
(le junior n’était pas dans l'unité du patient selon le planning), il était considéré qu'une transmission

précoce avait eu lieu.

. Ensuite, nous avons comparé le(s) médecin(s) junior(s) de 'admission avec ceux théoriquement présents

3 jours plus tard dans la méme unité que le patient (selon le planning). Si le 3éme jour était un jour férié,
le jour ouvrable suivant était alors considéré. S’il n’y avait pas de correspondance, il était considéré

qu’une transmission précoce avait eu lieu.

. Puis nous avons comparé le(s) médecin(s) junior(s) de ’admission avec 'auteur des premieres trans-

missions du week-end. Tous les vendredis, les internes rédigent un "testament", une note informatisée
permettant aux équipes de week-end d’avoir une vision a jour du patient. Ce «testament» permet de
connaitre le médecin ayant suivi le patient durant la semaine écoulée. En cas de concordance, il était

considéré qu’il n’y avait pas eu de transmission précoce.

. Enfin, nous avons utilisé les acceés au dossier informatique (logs). Si le(s) médecin(s) junior(s) de

l’admission correspondai(en)t & 'un des 3 médecins ayant le plus fréquemment ouvert le dossier durant

les 96 premieres heures, on considérait qu’il n’y avait pas eu de transmission précoce.
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FIGURE 2.1: Algorithme décisionnel - Méthode
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2.3.2 Durée de séjour

Le début du séjour correspond au moment ou le patient est admis au SMIG, quelque soit sa provenance
et la fin du séjour correspond au moment ou le patient quitte le SMIG pour la premiere fois, & savoir s’il
quitte 'hopital (retour & domicile, autre hopital), s’il est transféré dans un autre service (soins intensifs, soins
intermédiaires, autre spécialité, autre hopital), ou s’il décede. Il ne peut y avoir qu'une durée de séjour au
SMIG par épisode de soins (EDS). Les retours au SMIG apres un séjour aux soins intensifs n’étaient pas

inclus.

2.3.3 Ressources utilisées

Les ressources utilisées ont été définies par une issue composée, incluant le nombre d’examens de laboratoire
et de radiologie réalisés. Concernant les examens sanguins, nous avons compté le nombre de prises de sang
totales (par type d’analyse, a savoir hématologie, hémostase, chimie, etc) effectuées durant I’ensemble du
séjour au SMIG. Par exemple, pour un patient chez lequel on effectue un controéle de la formule sanguine et
de la fonction rénale le lundi matin, deux controles de I’hémoglobine durant ’aprés-midi et un troisieme le
mardi matin, le compte est de 5 (1 chimie, 4 hématologie).

Concernant les examens radiologiques, I’ensemble des examens réalisés durant I’épisode de soins a été analysé :
seuls les examens réalisés durant le sé¢jour au SMIG ont été pris en compte et regroupés en cing catégories

(radiologie conventionnelle, échographie, CT, IRM, autres).

2.3.4 Complications majeures

La survenue d’'une complication majeure a été définie comme la survenue d’un transfert aux soins intensifs,
d’un transfert aux soins intermédiaires ou d’un déces survenu durant le séjour dans le service de médecine
interne générale. Les déces apres un transfert aux soins intermédiaires ou aux soins intensifs n’étaient pas
inclus. Les patients ne pouvaient donc avoir qu’une complication majeure. Les complications mineures n’ont

pas été prises en compte.

2.3.5 Transfert en réhabilitation

Le transfert en réhabilitation a été défini pour ’ensemble des patients. Cependant, lors de I'analyse comme
issue secondaire, seuls les patients dont la fin de séjour au SMIG coincidait avec la fin de ’épisode de soins
ont été inclus. Cette analyse compare donc le transfert en réhabilitation versus un retour & domicile. Les

données ont été exportées de la base DPA (Dossier Patient Administratif).

2.3.6 Données annexes

Les données démographiques incluent 1’age, le sexe, ’état civil, la langue maternelle, le type d’hospitalisation
(commune ou privée), le lieu de provenance du patient avant son admission au SMIG (domicile, service des
urgences, soins intensifs, autres services des HUG). Les patients en provenance du « Domicile » étaient des

patients admis au SMIG directement depuis le domicile (sans passer par les urgences), et donc des entrées
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électives.

Les parametres vitaux étudiés étaient la tension artérielle (systolique et diastolique), la fréquence cardiaque, la
fréquence respiratoire, la saturation en oxygene, la température, le poids et la taille. Ces données représentent
les valeurs au moment de 'admission au SMIG et ont été corrigées et standardisées (lors d’unités différentes)
de maniere a éviter les valeurs fausses.

Les valeurs biologiques (sodium, albumine, créatinine) correspondent aux premieéres valeurs disponibles
durant 'EDS. Les comorbidités ont été extraites sur la base du codage effectué pour la lettre de sortie
(Codage ICD-10) et classifiées selon la méthode MACSS[44]. La présence de germes multi-resistants (BLSE,
MRSA, etc) a été extraite des alertes présentes dans le DPI.

L’identité des médecins en charge de I’admission (étudiant, interne, chef de clinique, adjoint) a été extraite des
notes d’admission de maniére informatique et manuelle, puis codée sous la forme d’initiales HUG & 4 caracteéres
(type « abed », propre a chaque médecin) pour permettre une comparaison informatisée. L’implication d’un
étudiant dans la prise en charge s’est basée sur la présence du nom d’un étudiant parmi les auteurs de la
note d’admission.

La transmission du médecin superviseur (senior) a été évaluée de la méme fagon que le junior, a I’exception

du testament (non rédigé par le senior).

2.4 Analyse statistique

Le groupe « transmission précoce » (présence d’'une transmission précoce) a été comparé au groupe « controle »
(absence d’une transmission précoce). Les variables continues ont été comparées au moyen d’un test de
Student ou de Mann-Whitney-Wilcoxon et les variables catégorielles ont été comparées par un test exact de
Fisher ou de Chi2. Par la suite, des modeles de régressions linéaires et logistiques univariés et multivariés ont

été utilisés pour évaluer I'association entre une transmission précoce et :
1. la durée de séjour (apres transformation logarithmique)
2. les ressources utilisées (apres transformation logarithmique)
3. l'incidence de complications
4. le transfert vers un lieu de réhabilitation.

Des modeéles similaires ont été utilisés pour ’ensemble des issues, a savoir un ajustement pour :

— le sexe, I'dge, 'état civil, les comorbidités et la présence d’'un germe multi-résistant

— la division d’hospitalisation, la présence d’une précédente hospitalisation dans les 24 derniers mois et

le transfert vers un lieu de réhabilitation (excepté pour la 4éme issue)

— le changement de superviseur et l'implication d’un étudiant.

— la durée de séjour (excepté pour l'issue primaire)
Nous avons finalement évalué la modification d’effet par les parametres de 'admission (signes vitaux et
biologiques) ou par le jour d’admission (admission en jour ouvrable ou férié) et testé pour 'interaction de

co-variables.
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Pour les modeles de régressions linéaires, la normalité et ’homoscédasticité des résidus ont été controlées de
maniere visuelle. Les modeles de régression logistique ont été établis en respectant un ratio minimum de 10
événements par variable dépendante. Pour ’ensemble des tests statistiques une valeur p inférieure a 0.05 a
été considérée comme significative.
Les différentes analyses ont été effectuées en utilisant les logiciels suivants :

— Office Excel 2007 (Microsoft Corporation, Washington, US)

— Eclipse JAVA (The Eclipse Fondation, Ottawa, CA)

— STATA 14.0 (Stata Corporation, Texas, US)

2.5 Puissance

Nous avons estimé qu’avec une transmission précoce dans 25% des cas, notre étude aurait une puissance
supérieure & 80% pour détecter une différence de durée de séjour de 0.5 jours en se basant sur une estimation

de 4000 hospitalisations par an dans notre service et sur une durée moyenne de séjour au SMIG de 8 jours.

2.6 Ethique

Cette étude a bénéficié de I’autorisation de la Commission Cantonale d’Ethique de la Recherche scientifique

de Geneve (CCER), suite a une procédure simplifiée (Projet 14-255).
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3 Résultats

3.1 Caractéristiques des patients et transmission précoce

Sur les 16’798 patients admis au SMIG entre le 01.01.2012 et le 31.12.2014, 11’869 (71%) patients ont été inclus
dans notre analyse, les autres ayant été écartés pour différentes raisons (Fig 3.1, p. 22) : 1’654 pour avoir été
admis au SMIG via les soins intermédiaires de médecine, 2’871 pour un séjour inférieur a 72 heures, 79 pour
un séjour supérieur a 42 jours et 325 pour différents motifs (absence de notre d’admission SMIG (196), note

d’admission non analysable (3), absence d’auteur sur la note d’admission (80), trajectoire SMIG anormale(46)).

La majorité des données étaient disponibles pour la totalité des patients (durée de séjour, comorbidités,
examens sanguins, examens radiologiques), mais dans certains cas certaines données cliniques n’étaient pas
disponibles, de 1% des cas pour 1'état civil & 66% pour la taille). A noter également I’absence d’information

sur les acces au dossier informatique pour 1.3% des patients (153).

Quatre-mille-cing-cent-quatre patients (38%) ont eu une transmission précoce. Dans le groupe controle,
I’absence de transmission précoce a été établie en se basant sur les signataires de la lettre de sortie pour
5’865 patients, sur le premier testament pour 994 patients et sur les acces au dossier informatique pour 506

(Fig 3.1, p. 22).

Les caractéristiques des patients sont présentées a la table 3.1 (p. 25) et étaient majoritairement semblables
entres les deux groupes, en dehors de la provenance du domicile (entrée élective), plus fréquent dans le
groupe controle, et du changement de superviseur, plus fréquent dans le groupe transmission précoce. La
présence d’une transmission précoce et d’un changement de superviseur a été mise en évidence chez 23%
des patients, et moins de la moitié des patients (47%) n’avait ni transmission précoce ni changement de
superviseur. Deux-mille-huit-cent-soixante-et-un patients (24.1%) ont été admis sur des jours fériés, et le
taux de transmission précoce était plus élevés pour les admissions faites sur ces jours-la (94%) que lors des

jours ouvrables (20%).
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3.2 Issues

La table 3.2 (p. 26) résume les principaux résultats de notre étude.

La durée moyenne de séjour était de 10.1 jours pour I'ensemble des patients : 10.0 jours (IC95% 9.9 - 10.1)
dans le groupe controdle et 10.3 jours (IC95% 10.1 - 10.5) dans le groupe transmission précoce (p=0.023).

Durant le séjour hospitalier, le nombre moyen d’examens par patient était de 18.9 (17.0 examens biologiques
et 1.9 examens radiologiques). Il n’y avait pas de différence cliniquement significative entre les deux groupes,

que cela soit pour 'ensemble des examens ou pour les examens biologiques et radiologiques.

Sept cent trente-six sur 11’869 (6.2%) patients ont eu une complication majeure : transfert aux soins
intermédiaires (1.9%), transfert aux soins intensifs (1.8%) ou déces (2.5%). Une complication majeure a été
plus fréquemment retrouvée dans le groupe transmission précoce (7.1% versus 5.6%, p=0.001), principale-
ment en raison d’un taux de transfert aux soins intermédiaires plus important (2.4% versus 1.6%, p=0.002).

Sur les 439 patients transférés aux soins intensifs ou soins intermédiaires, 107 (23.7%) sont décédés par la suite.

Parmi les 10’509 patients quittant le SMIG sans complication majeure ou transfert dans une autre spécialité,
2645 (25.2%) ont été transférés dans un service de réhabilitation. Cette répartition differe entre les deux
groupes avec plus de transfert en réhabilitation chez les patients du groupe transmission précoce (26.3%

versus 24.5%, p=0.047).

3.2.1 Transmission précoce et durée de séjour

L’analyse univariée montre qu’une transmission précoce est associée a une augmentation de la durée de
séjour (+2.5%, IC95% 0.3 - 4.7, p=0.023) (Table 3.3, p. 27). L’age, les comorbidités, I’hospitalisation en
division privée, le changement de superviseur, et un transfert en réhabilitation sont également associés a une

augmentation de la durée de séjour (p<0.001).

En analyse multivariée, une transmission précoce reste associée a une augmentation de la durée de séjour
(+6.4%, IC95% 3.5 - 9.5, p<0.001) de méme que le changement de superviseur (+18.0%, IC95% 14.8 - 21.3,
p<0.001), 'hospitalisation en division privée (+15.3%, IC95% 12.4 - 18.2, p<0.001), le portage d’une bactérie
multi-résistante (+7.6%, IC95% 4.8 - 10.3), p<0.001), la présence de cinq comorbidités ou plus (4+46.5%,
I1C95% 40.1 - 53.3) et le transfert en réhabilitation (+35.5%, IC95% 32.4 - 38.7, p<0.001).

L’analyse de sous-groupes (Table 3.4, p. 28) a montré que I’association entre une transmission précoce ou un
changement de superviseur et ’augmentation de la durée de séjour ne se vérifiait pas pour les admissions faites
les jours fériés, contrairement a I’association avec I’age, les comorbidités ou le transfert en réhabilitation. Les

patients admis lors de jours fériés étaient moins souvent en couple (43.0 versus 46.7, p=0.001), séjournaient
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moins fréquemment en division privée (14.3 versus 18.5, p<0.001), étaient plus souvent admis via les urgences
(86.6 versus 69.0, p<0.001) et étaient moins souvent pris en charge par un stagiaire (12.1 versus 30.5, p<0.001).

Ils ne différaient pas en termes d’age, de comorbidités ou parametres mesurés a I’admission.

3.2.2 Transmission précoce et utilisation des ressources

En analyse multivariée, ni la transmission précoce (-0.2%, IC95% -3.2 - 2.9, p=0.921) ni le changement de
superviseur (+2.4%, 1C95% -0.7 - 5.5, p=0.135) ne sont associés a une augmentation des ressources utilisées
(Table 3.5, p. 29). Le nombre de comorbidités (+50%, 1C95% 42.7 - 57.7, p<0.001), la durée de séjour
(+8.0%, IC95% 7.8 - 8.2, p<0.001) et le portage d’une bactérie multi-résistante (+5.5%, 1C95% 2.6 - 8.5,
p<0.001) sont associés & une augmentation du nombres d’examens biologiques ou radiologique alors qu’une
hospitalisation en division privée (-13.4%, 1C95% -15.8 - -11.0, p<0.001) et une précédente hospitalisation
dans les 24 derniers mois (-2.8%, IC95% -4.8 - -0.7, p=0.009) sont associées a une diminution du nombre

d’examens réalisés.

3.2.3 Transmission précoce et complications majeures

De maniére multivariée, la transmission précoce est associée a une augmentation de la survenue d’une
complication majeure (OR=1.3, IC95% 1.1 - 1.7, p=0.012) (Table 3.6, p. 30). Le changement de superviseur
présente une association similaire (OR=1.5, IC95% 1.2 - 1.8, p=0.001). Sont également associés avec un
risque plus élevé de complications majeures un age avancé (OR=1.6, IC95% 1.2 - 2.1, p<0.001), un nombre
élevé de comorbidités (OR=5.6, IC95% 3.3 - 9.7, p<0.001), un séjour en division privée (OR=1.5, IC95% 1.2
- 1.8, p<0.001) et le portage d’une bactérie multi-résistante (OR=1.7, IC95% 1.4 - 2.0, p<0.001).

L’analyse de sous-groupe (Table 3.7, p. 31) a montré que I’association entre une transmission précoce ou un
changement de superviseur et la survenue d’une complication majeure ne se vérifiait pas pour les admissions
faites les jours fériés. De plus, apres exclusion des patients d’onco-hématologie (pris en charge par le SMIG
en division privée mais pas en division commune), I’association entre ’hospitalisation en division privée et la

survenue d’une complication majeure disparait (Table 3.8, p. 32).

3.2.4 Transmission précoce et transfert en réhabilitation

En analyse multivariée, une transmission précoce de méme que le changement de superviseur, l'implication
d’un stagiaire ou le sexe du patient ne sont pas associés & un transfert en réhabilitation alors que le fait
d’étre 4gé de plus de 85 ans (OR=4.6, IC95% 3.8 - 5.5, p<0.001) ou d’avoir plus de 5 comorbidités (OR=2.0,
IC95% 1.5 - 2.5, p<0.001) l'est (Table 3.9, p. 33). Il existe une association inverse (en faveur d’un retour a
domicile) pour les patients vivant en couple (OR=0.7, IC95% 0.6 - 0.8, p<0.001) et les patients séjournant
en division privée (OR=0.5, IC95% 0.4 - 0.6, p<0.001).
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Tableau 3.1: Caractéristiques des patients”

Tous Groupe controle Transmission
Variables précoce Valeur P
(n = 11'869) (n = 7'365) (n = 4'504)
Femme - 1o (%) 5601 (47.2) 3477 (47.2) 9124 (47.2) 0.956
Age - années 67.7+/-16.6 67.04+/-16.5 68.74/-16.8  <0.001
Age - no (%) <0.001

<55 2415 (20.4) 1564 (21.2) 851 (18.9)

55-64 1868 (15.7) 1219 (16.6) 649 (14.4)

65-74 2787 (23.5) 1785 (24.2) 1002 (22.3)

75-84 3006 (26.1) 1835 (24.9) 1261 (28.0)

85+ 1703 (14.4) 962 (13.1) 741 (16.5)

Etat civil - no (%) <0.001

Célibataire 1909 (16.1) 1220 (16.6) 689 (15.3)

En couple 5438 (45.8) 3440 (46.7) 1998 (44.4)

Séparé 2258 (19.0) 1416 (19.2) 842 (18.7)

Veuf 2250 (19.0) 1281 (17.4) 969 (21.5)

Inconnu 4 (0.1) 8 (0.1) 6 (0.1)

Langue maternelle - no (%) 0.126

Francais 7980 (67.2) 4917 (66.8) 3063 (68.0)

Italien 1128 (9.5) 729 (9.9) 399 (8.9)

Espagnol 630 (5.3) 402 (5.5) 228 (5.1)

Portugais 484 (4.1) 311 (4.2) 173 (3.8)

Allemand 344 (2.9) 198 (2.7) 146 (3.2)

Autre 1303 (11.0) 808 (11.0) 495 (11.0)
Hospitalisation division privée - no (%) 2078 (17.5) 1239 (16.8) 839 (18.6) 0.012
Précédente hospitalisation - no (%) 7108 (59.9) 4430 (60.2) 2678 (59.5) 0.456
Comorbidités - no (%) 0.304

0 597 (5.0) 360 (4.9) 237 (5.3)

1-2 3690 (31.1) 2315 (31.4) 1375 (30.5)

94 3995 (33.7) 2501 (34.0) 1494 (33.2)

5+ 3587 (30.2) 2189 (29.7) 1398 (31.0)

Provenance - no (%) <0.001

Domicile 1323 (11.2) 1069 (14.5) 254 (5.6)

Autre hopital 87 (0.7) 64 (0.9) 23 (0.5)

Urgences 8713 (73.4) 5116 (69.5) 3597 (79.9)

Soins intensifs 775 (6.5) 443 (6.0) 332 (7.4)

Soins intermédiaires 235 (2.0) 115 (1.6) 120 (2.7)

Autre spécialités 255 (2.2) 170 (2.3) 85 (1.9)

Divers 481 (4.1) 388 (5.3) 93 (2.1)

Paramétres & I'admission”

TAS (mmHg) 124.0 +/- 20.4 123.9 +/- 20.4 1242 +/-20.4  0.428

TAD (mmHg) 71.6 +/- 13.8 71.8 +/- 13.9 712 +/-13.7  0.014

FC (1/min) 83.9 +/- 16.7 84.0 +/- 17.1 83.8 +/-16.1  0.663

SpO2(%) 96.2 +/- 12.7 96.2 +/- 11.8 96.2 +/- 14.2 0.827

FR (1/min) 19.8 +/- 5.6 19.9 +/- 5.8 19.7 +/- 5.2 0.189

T (°C) 36.9 +/- 0.7 36.9 +/- 0.7 36.9 +/- 0.7 0.495

Poids (kg) 73.3 +/- 20.1 73.2 +/- 20.2 735 4+/-19.8  0.654

Tuille (¢m) 166.7 +/- 9.8 166.7 +/- 9.7 1665 +/-9.9  0.552

Na+ (mmol/l) 136.5 +/- 4.7 136.5 +/- 4.7 136.5 +/- 4.8 0.988

Alb. (g/1) 20.7 +/- 6.1 29.8 +/- 6.2 29.5 +/- 5.9 0.015

Creat. umol/l) 1238 +/- 1315 123.6 +/- 1204 1242 +/- 1345  0.792
BMR - no (%)™ 1988 (16.8) 1210 (16.4) 778 (17.3) 0.232
Changement de superviseur - no (%) 4497 (37.9) 1750 (23.8) 2747 (61.0) <0.001
Admission par stagiaire - no (%) 3090 (26.0) 2515 (34.2) 575 (12.8) <0.001
Admission jour férié - no (%) 2861 (24.1) 182 (2.5) 2679 (59.5) <0.001

“Valeurs + /- représentent moyenne +/- déviation standard. De plus, la somme des pourcentages peut différer de 100 suite a

des arrondis.

** Abréviations utilisées : TAS = tension artérielle systolique ; TAD = tension artérielle diastolique ; FC = fréquence cardiaque;

SpO2 = saturation en oxygene; FR : fréquence respiratoire; T =

Créatinine ; BMR = Bactéries multi-résistantes

teméprature ; Na+ = Sodium ; Alb =Albumine; Créat. =
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: . . *
Tableau 3.2: Issues primaire et secondaires

) Tous Groupe controle TTans’mission
Variables précoce Valeur P
(n = 11’869) (n = 7°365) (n = 4’504)
Durée de séjour - jours 10.1 +/- 6.3 10.0 +/- 6.2 10.3 +/- 64 0.023
Examens réalisés - unité 18.9 +/- 15.5 18.8 +/- 154 19.1 +/- 15.7 0.233
Ezxamens biologiques 17.0 +/- 13.9 16.8 +/- 13.8 17.3 +/- 14.1 0.098
Ezamens radiologiques 1.9 +/- 2.7 2.0 +/-2.7 1.9 +/- 2.6 0.088
Complication majeure - no (%) 736 ( 2) 415 (5.6) 321 (7.1) 0.001
Soins intermédiaires 226 (1.9) 118 (1.6) 108 (2.4)
Soins intensifs 213 ( 8) 123 (1.7) 90 (2.0)
Décédé 207 (2.5) 174 (2.4) 123 (2.7)
Transfert en réhabilitation - no (%) 2645 (25.2) 1609 (24.5) 1036 (26.3) 0.047

“Valeurs + /- représentent moyenne +/- déviation standard. De plus, la somme des pourcentages peut différer de 100 suite a

des arrondis.
*k . 5 . . . . . .
Pourcentage parmi les 10’509 patients sortants, sans complication majeure, avec une destination connue. Sont donc exclus

les patients ayant été transférés aux soins intermédiaires ou aux soins intensifs, les patients décédés ou ceux dont la destination

a la sortie n’était pas connue.

26



Tableau 3.3: Durée de séjour

Régression linéaire

n = 11’869
Analyse univariée Analyse multivariée
Effet (%)"  1C95% P | Effet (%)" 1C95% P

Transmission précoce 2.5 0.3 -4.7 0.023 6.4 3.5-95 <0.001
Changement de superviseur 11.1 8.8-13.5 <0.001 18.0 14.8 - 21.3  <0.001
Implication stagiaire 1.2 -1.2-3.6 0.335 2.1 -0.1-4.3 0.068
Sexe (féminin) 0.8 -1.2-29 0.424 2.0 -0.0 - 4.0 0.049
Age

18-54 Ref. Ref.

55-64 13.3 9.8-17.6 <0.001 6.5 3.2-10.0 <0.001

65-74 23.1 19.4 - 27.0 <0.001 10.8 7.6-14.0 <0.001

75-84 26.6 22.9-30.5 <0.001 12.1 9.0-153 <0.001

85+ 25.2 20.9 - 29.7 <0.001 10.2 6.7-13.9 <0.001
Comorbidités

0 Ref. Ref.

1-2 0.2 -4.4-5.0 0.941 1.1 -3.4-5.7 0.642

3-4 22.3 16.7 - 28.1  <0.001 18.6 13.4-24.0 <0.001

o+ 58.0 50.8 - 65.6 <0.001 46.5 40.1 - 53.3  <0.001
En couple -0.04 -2.4-1.7 0.710 0.1 -1.8-2.1 0.893
Hospitalisation division privée 11.1 8.1-14.1 <0.001 15.3 124 - 18.2 <0.001
Porteur BMR 14.2 11.1- 174 <0.001 7.6 4.8-10.3 <0.001
Précédente hospitalisation 6.1 3.9-84 <0.001 0.9 -1.0-29 0.340
Transfert en réhabilitation 47.6 44.2 - 51.2  <0.001 35.5 32.4-38.7 <0.001
Durée de séjour NA NA NA NA NA NA

“Interprétation : Un pourcentage de X% correspond a un changement de X% de la durée de séjour par rapport a la
catégorie de référence (variable binaire ou ordinale) ou par augmentation d’une unité (variable continue). En cas de
pourcentage négatif, il s’agit d’'une diminution. Dans cet exemple, cela signifie que la durée de séjour en univariée est en
moyenne 2.5% plus longue dans le groupe transmission précoce que dans le groupe sans transmission.
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Tableau 3.5: Utilisation de ressources

Régression linéaire

n = 11’836
Analyse univariée Analyse multivariée
Effet (%)"  1C95% P | Effet (%)" 1C95% P

Transmission précoce 3.0 0.0 - 6.0 0.048 -0.2 -3.2-29 0.921
Changement de superviseur 14.4 11.1-17.7 <0.001 2.4 -0.7- 5.5 0.135
Implication stagiaire 3.1 -0.1-6.5 0.060 2.1 -0.3-4.6 0.088
Sexe (féminin) -5.5 -8.2--28 <0.001 -3.2 -5.2--1.1 0.002
Age

18-54 Ref. Ref.

55-64 14.1 8.8-19.6 <0.001 0.1 -3.3-3.6 0.951

65-74 18.4 13.4-23.5 <0.001 2.1 -5.1- 1.1 0.192

75-84 16.4 11.7-21.3 <0.001 -4.7 -7.6 --1.8 0.002

85+ 14.3 8.9-20.0 <0.001 -2.9 -6.3 - 0.6 0.108
Comorbidités

0 Ref. Ref.

1-2 7.1 0.6 - 14.1 0.033 6.5 1.4-11.8 0.012

3-4 46.8 379-56.3 <0.001 26.7 20.7 - 33.1 <0.001

o+ 218.0  204.6 - 232.2 <0.001 50.0 42.7 - 57.7  <0.001
En couple 5.0 2.0-8.0 0.001 4.2 2.0-64 <0.001
Hospitalisation division privée 2.7 -6.3-1.0 0.145 -13.4 -15.8 - -11.0 <0.001
Porteur BMR 23.3 18.7-28.0 <0.001 5.5 2.6 - 8.5 <0.001
Précédente hospitalisation 2.9 -0.1-5.9 0.054 -2.8 -4.8 - -0.7 0.009
Transfert en réhabilitation 40.6 36.0 - 45.4 <0.001 -2.0 -4.5-0.5 0.121
Durée de séjour 8.6 8.4 - 8.8 <0.001 8.0 7.8-8.2 <0.001

“Interprétation : Un pourcentage de X% correspond a un changement de X% de la durée de séjour par rapport a la
catégorie de référence (variable binaire ou ordinale) ou par augmentation d’une unité (variable continue). En cas de
pourcentage négatif, il s’agit d’une diminution. Dans cet exemple, cela signifie que les patients du groupe transmission
précoce ont 3.1% d’examens en plus que dans le groupe controle.
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Tableau 3.6: Survenue d’une complication majeure

Régression logistique

N=11"869
Analyse univariée Analyse multivariée
OR I1C95% P OR 1C95% P

Transmission précoce 1.3 1.1-1.5 0.001 1.3 1.1-1.7 0.012
Changement de superviseur 1.3 1.1-1.6 <0.001 | 1.5 1.2-1.8 0.001
Implication stagiaire 0.8 0.6 - 0.9 0.006 0.8 0.7-1.0 0.055
Sexe (féminin) 0.8 0.7-1.0 0.014 0.9 0.8-1.1 0.461
Age

18-54 Ref. Ref.

55-6/ 1.6 1.2-2.1 0.001 1.3 1.0-1.8 0.046

65-74 1.8 1.4-23 <0.001 | 14 1.1-1.8 0.013

75-84 1.7 1.3-21 <0.001 | 1.3 1.0-1.7 0.023

85+ 1.8 1.4-24 <0.001 | 1.6 1.2-21 0.001
Comorbidités

0 Ref. Ref.

1-2 1.2 0.7-2.2 0.449 1.2 0.7-2.2 0.449

3-4 2.1 1.2-3.7 0.006 2.1 1.2-3.7 0.008

o+ 5.5 3.2-94 <0.001 | 5.6 3.3-9.7 <0.001
En couple 1.2 1.0-14 0.041 1.1 1.0-1.3 0.176
Hospitalisation division privée 1.3 1.1-1.6 0.002 1.5 1.2-1.8 <0.001
Porteur BMR 1.9 1.6-23 <0.001 | 1.7 1.4-20 <0.001
Précédente hospitalisation 1.4 1.2-1.6 <0.001 1.2 1.0-14 0.049
Transfert en réhabilitation NA NA NA NA NA NA
Durée de séjour 1.01  1.00 - 1.02 0.043 | 0.97 0.96-0.99 <0.001

Goodness-of-fit (Pearson) : p=0.887
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Tableau 3.8: Survenue d’'une complication majeure selon spécialité

Régression linéaire multivariée

Tous patients Patients hors onco-hémato.
(n = 11°869) (n = 11°310)
% 1C95% P 7 1C95% P
change change

Transmission précoce 1.3 1.1-1.7 0.012 1.3 1.0-1.7 0.026
Changement de superviseur 1.5 1.2-1.8 0.001 1.5 1.2-1.9 0.001
Implication stagiaire 0.8 0.7-1.0 0.055 0.8 0.7-1.0 0.043
Sexe (féminin) 0.9 0.8-1.1 0.461 0.9 0.8-1.1 0.544
Age

18-54 Ref. Ref.

55-64 1.3 1.0-1.8 0.046 1.4 1.0-1.8 0.042

65-74 1.4 1.1-1.8 0.013 1.4 1.0-1.8 0.025

75-84 1.3 1.0-1.7 0.023 1.4 1.1-1.8 0.012

85+ 1.6 1.2-21 0.001 1.7 1.3-2.3 <0.001
Comorbidités

0 Ref. Ref.

1-2 1.2 0.7-2.2 0.449 1.2 0.7-2.1 0.514

3-4 2.1 1.2-3.7 0.008 1.9 1.1-3.3 0.023

>5 5.6 3.3-9.7 <0.001 | 5.5 3.2-95 <0.001
En couple 1.1 1.0-1.3 0.176 1.1 09-1.3 0.250
Hospitalisation division privée 1.5 1.2-1.8 <0.001 | 1.2 09-15 0.134
Porteur BMR 1.7 1.4-2.0 <0.001 | 1.7 14-2.1 <0.001
Précédente hospitalisation 1.2 1.0-14 0.049 1.1 09-1.3 0.303
Transfert en réhabilitation NA NA NA NA NA NA
Durée de séjour 0.97 096-0.99 <0.001 | 097 0.96-0.98 <0.001

Goodness-of-fit (Pearson) : p=0.887 Goodness-of-fit (Pearson) : p=0.816

A noter que sur les 559 patients d’onco-hématologie, seuls 59 ont subi une complication majeure,
chiffre insuffisant pour effectuer la régression logistique avec autant de variables, expliquant son
absence dans ce tableau.



Tableau 3.9: Transfert en réhabilitation

Régression logistique

n = 10’509
Analyse univariée Analyse multivariée
OR 1C95% P OR 1C95% P

Transmission précoce 1.1 1.0-1.2 0.047 0.9 0.8-1.0 0.076
Changement de superviseur 1.3 1.2-14 <0.001 | 1.0 09-1.2 0.681
Implication stagiaire 1.0 0.9-1.2 0.389 1.0 09-1.1 0.909
Sexe (féminin) 1.2 1.1-1.3 <0.001 | 1.1 1.0-1.2 0.279
Age

18-54 Ref. Ref.

55-64 2.0 1.7-24 <0.001 | 1.8 1.5-2.2 <0.001

65-74 2.7 23-31 <0.001 | 2.3 1.9-28 <0.001

75-84 4.0 3.4-47 <0.001 | 3.5 3.0-4.1 <0.001

85+ 5.1 4.3-6.1 <0.001 | 4.6 3.8-5.5 <0.001
Comorbidités

0 Ref. Ref.

1-2 0.8 0.6 - 1.0 0.019 0.8 0.6 - 1.0 0.033

3-4 14 1.1-1.8 0.003 1.2 09-1.5 0.187

o+ 3.0 2.4-3.8 <0.001 | 2.0 1.5-2.5 <0.001
En couple 0.7 0.6 - 0.7 <0.001 | 0.7 0.6 - 0.8 <0.001
Hospitalisation division privée 0.6 0.5-0.7 <0.001 | 0.5 04-0.6 <0.001
Porteur BMR 1.5 1.3-1.6 <0.001 | 1.0 09-1.2 0.478
Précédente hospitalisation 1.5 1.3-1.6 <0.001 1.3 1.2-14 <0.001
Transfert en réhabilitation NA NA NA NA NA NA
Durée de séjour 1.1 1.1-1.1 <0.001 | 1.1 1.1-1.1 <0.001

Goodness-of-fit (Pearson) : p=0.999
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4 Discussion

4.1 Interprétation des résultats

Notre étude démontre que, dans un service de médecine interne générale, les transmissions entre médecins
qui ont lieu moins de 72 heures apres l'admission d’un patient rallongent la durée moyenne de séjour et
augmentent la survenue de complications telles que le transfert aux soins intermédiaires ou aux soins intensifs

et le déces. Elles n’affectent cependant pas I'utilisation des ressources ou le transfert en réhabilitation.

4.1.1 Transmission précoce

Dans notre étude, quatre patients sur 10 ont eu une transmission précoce, ce qui est un taux plus important
que celui que nous avions initialement estimé (25%) et est supérieur & ce que 'on peut trouver dans la
littérature (11% a 35%)[12, 33]. Ce taux élevé peut s’expliquer par la loi suisse sur le travail limitant le
travail des médecins & 50 heures hebdomadaires (versus 80 heures aux USA) impliquant de facto plus de
médecins (et donc plus de transmissions) dans la prise en charge des patients. Il s’explique aussi par le fait
que 25% des patients inclus dans notre étude ont été hospitalisés dans le service un jour férié ou un week-end
et que la majorité d’entre eux (94%) ont eu une transmission précoce, les admissions des patients étant faites
ces jours-la par une équipe de garde dédiée a cette tache et non par ’équipe médicale réguliere en charge de

I'unité dans laquelle le patient a été admis.

On retrouve aussi comme différence, un taux élevé de patients venant du domicile dans le groupe contréle. Il
s’agit dans la quasi-totalité de patients hospitalisés de maniere élective (pour la réalisation d’un geste, un
bilan ou un traitement particulier), et pour des questions d’organisation ces entrées ont trés souvent lieu en

début de semaine, diminuant fortement le risque d’une transmission précoce.

4.1.2 Transmission précoce et durée de séjour

Notre étude met en évidence une durée de séjour différente a celle attendue (10.1 jours versus 8 jours). La
méthode de ’étude a exclu les patients ayant eu une durée de séjour inférieure a 72 heures, ce qui a faussé la
moyenne vers le haut, la durée de séjour moyenne réelle dans notre service durant cette période ayant été de
8.2 jours. De plus, elle n’inclut que le séjour au SMIG et non le séjour hospitalier complet, dont la durée

moyenne pour les patients de notre étude était de 12.4 jours.
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Les transmissions précoces sont associées a une augmentation de la durée moyenne de séjour et cette associa-
tion est encore plus forte lors du changement du médecin superviseur en charge des patients. Ces données
semblent confirmer notre hypotheése qui est celle que les médecins (superviseurs ou internes), qui n’ont pas
réalisé 'admission du patient, prennent un certain temps pour connaitre ce dernier dans sa globalité, et
s’approprier son suivi. Ceci peut entrainer des délais dans les prises de décisions médicales concernant les

objectifs de prise en charge du patient, I’orientation du patient et augmenter la durée de séjour.

Le transfert en réhabilitation est associé avec une augmentation de 35% de la durée moyenne de séjour.
Elfeky et al. ont démontré une durée de séjour deux fois plus longue chez les patients finalement transférés en
réhabilitation que chez ceux rentrant a domicile[45]. L’explication réside dans le manque de disponibilité de
places dans une structure d’aval, chez des patients qui ne nécessitent plus de soins aigus. Il est donc essentiel

d’anticiper ces transferts des que possible et d’augmenter les capacités d’accueil dans ces structures d’aval.

4.1.3 Transmission précoce et ressources utilisées

Notre étude a mis en évidence qu'un patient avait en moyenne 17 examens biologiques et 2 examens radiolo-

giques durant son hospitalisation. Ce chiffre est compatible avec ceux de la littérature[46].

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre la transmission précoce et le nombre d’examens
réalisés. Tres peu d’études ont étudié cette association. Valenstein et al. ont démontré que les tests demandés
par plusieurs médecins augmentaient le nombre d’examens de laboratoire inutiles[47]. Deux études réalisées
il y a plus de 20 ans ont mis en évidence une augmentation des tests de laboratoires suite a une transmission
précoce[19, 26]. Notre étude va donc a l’encontre de ces résultats. Cela s’explique par la présence aujourd’hui
d’un systeme informatique efficace. Le systeme développé et mis en place aux HUG permet tres facilement et
tres rapidement d’avoir un acces a I'ensemble des examens ayant été effectués au sein des HUG. Les médecins
peuvent donc savoir ce qui a été fait, mais également ce qui a été prévu (prescription en cours visible), évitant

ainsi la réalisation d’examens a double.

4.1.4 Transmission précoce et complications majeures

Notre étude a retrouvé un taux de complications majeures de 6.3%, dont 2.6% de mortalité. Cette mortalité
est similaire & celle décrite dans certaines études portant sur les transmissions[33] mais inférieure a celle de
10% retrouvée dans d’autres études conduites dans des services de médecine interne générale [48, 49]. En
effet, seule la mortalité survenant lors du séjour au sein du service de médecine interne générale a été prise en

compte et non sur 'ensemble du séjour hospitalier, sous-évaluant probablement le taux de mortalité réelle.

On retrouve une association positive entre une transmission précoce et la survenue d’une complication

majeure (OR=1.3). De nombreuses études ont démontré le lien entre les transmissions et la survenue de
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complications[32, 37, 38, 50]. Peu d’entre elles ont cependant étudié le lien avec les complications majeures,
comme le déces, le transfert aux soins intensifs ou le transfert aux soins intermédiaires. Denson et al. ont
étudié les patients hospitalisés lors d’une transition d’équipe (fin de tournus) et ont mis en évidence un
risque augmenté de mortalité intra-hospitaliere (OR 1.18) dans ce groupe de patients[33]. Kuhn et al. ont
démontré que des patients pour lesquels une transmission précoce avait lieu étaient plus souvent admis aux
soins intensifs (45% versus 22%, p<0.001), avec une augmentation non significative de la mortalité (3.4%
versus 2.6%, p=0.31)[10]. Lors d’une transmission, des informations importantes concernant le patient sont
omises (effets indésirables médicamenteux connus, allergies, comorbidités), et peuvent avoir des conséquences

sur la suite de la prise en charge et, dans certains cas, engendrer des complications.

4.1.5 Transmission précoce et lieu de sortie

Dans notre étude, 22.4% des patients ont été transférés en réhabilitation. Ce chiffre est superposable & ceux

reportés dans différentes études[43, 51, 52].

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre la transmission précoce et un transfert en réha-
bilitation. Ceci peut s’expliquer par le processus de planification de la sortie, instauré au SMIG ces dernieres
années. Dans les 72 premiéres heures de 'hospitalisation et a partir d’un score validé[43], basé sur ’état
clinique du patient, son statut fonctionnel et son environnement, ’équipe en charge définit le projet de
sortie. Ce projet est discuté avec le patient et est documenté dans son dossier, de méme que les mesures
nécessaires & entreprendre pour un retour & domicile (avec ou sans encadrement a domicile) ou un transfert
en réhabilitation. A partir de ce score, 'identification précoce des patients a risque d’étre transférés dans

un service de réhabilitation a peu de raison de changer selon les équipes, méme en cas de transmission précoce.

Notre étude a également montré que les patients vivant en couple sont moins souvent transférés vers
une structure de réhabilitation et confirme les données de la littérature. Louis Simonet et al. ont démontré
que chez les patients d’un service de médecine interne générale, I'incapacité du partenaire a fournir de ’aide
triple la probabilité d’un transfert vers un service de réhabilitation[43]. Burke et al. ont quant & eux montré
que les patients mariés avaient un taux de transfert en réhabilitation deux fois moins important que les

patients non mariés (17.1% versus 36.8%)[51].

4.1.6 Analyses complémentaires

Nos analyses de modification d’effet ont aussi montré que ’association entre transmission précoce et
augmentation de la durée de séjour n’existait que pour les patients admis sur un jour ouvrable; elle disparait
en effet quant on analyse les patients admis sur des jours fériés, alors qu’il n’y avait pas de différences
cliniques significatives entre ces deux groupes. Ce résultat va a I’encontre de certaines études ayant montré
un effet négatif pour le patient lors d’'une admission en week-end ("weekend effect"), avec une augmentation
de la mortalité & 7 jours[53] ou & 30 jours[54]. Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette différence. Tout

d’abord, les entrées effectuées durant le week-end sont systématiquement présentées le jour ouvrable suivant
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lors du colloque de transmission de garde, en présence des médecins cadres du service. Il existe donc un
moment dédié pour que les éléments clés concernant les patients soient échangés entre les différentes équipes
en charge, comme le choix des traitements mis en place ou les probléemes potentiels a anticiper. Ensuite,
I’équipe reprenant la responsabilité du patient le lundi matin, a conscience que ces entrées ont été effectuées
par les équipes de garde, dans des circonstances parfois difficiles (travail intense en raison d’un effectif de
médecins plus faible), et procéde & une relecture plus approfondie de la note d’admission. Ce n’est peut-étre
pas le cas quand la transmission précoce a lieu suite a un changement d’interne reprenant I’ensemble d’une
unité ou dans le cas d’une admission effectuée par un collegue pour décharger 'interne en charge de I'unité.
Finalement, un manque de puissance pourrait expliquer ’absence de différence pour les admissions du

week-end, mais aucune tendance n’est visible lors de la comparaison des durées de séjour dans ce contexte.

4.1.7 Autres résultats intéressants

Notre étude a également démontré que d’autres facteurs avaient un impact sur les issues étudiées. La durée
de séjour et le risque de complication sont influencés par I’age, les comorbidités et le portage d’une bactérie
multi-résistante, les ressources utilisées par les comorbidités et le portage d’une bactérie multi-résistante, et le
transfert en réhabilitation par ’dge et les comorbidités. Ces différentes associations peuvent s’expliquer par la
fragilité des patients plus dgés avec de nombreuses pathologies, pour lesquels 'hospitalisation entraine souvent
une perte d’autonomie, suite a laquelle une convalescence va s’avérer nécessaire[43], par le fait qu’un patient
plus gravement malade aura besoin de controles biologiques plus rapprochés ou encore par des infections a
BMR souvent plus agressives, nécessitant des antibiothérapies plus puissantes et plus longues[55], souvent

initiées assez tardivement[55].

4.2 Limitations et forces

Plusieurs limitations doivent étre prises en compte lors de 'interprétation de ces résultats. Tout d’abord,
étant donné qu’il s’agit d’'une étude retrospective, il est possible que des erreurs d’attribution entre les deux
groupes ait pu survenir. Cependant, pour limiter ces erreurs, nous avons développé et utilisé un algorithme
multifactoriel. Ensuite, les comorbidités et diagnostics ont été exportés des données utilisées pour le codage
et la facturation. Le codage étant basé sur la lettre de sortie et effectué de maniere manuelle & Geneve,
certains diagnostics et certaines complications ou éléments pertinents peuvent ne pas avoir été correctement
codés, ou avoir été omis dans la lettre de sortie, particulierement par un médecin n’ayant pas pris en charge
I’ensemble du séjour. Cependant, si cette faiblesse rend plus difficile la généralisation de certains résultats
concernant les comorbidités, elle n’impacte pas nos principaux résultats sur la transmission précoce. Finale-
ment, méme si cette étude inclut un nombre relativement important de patients, elle reste mono-centrique
et la généralisabilité des résultats a d’autres services de médecine interne dont le fonctionnement et 1’or-

ganisation peuvent étre différents, tout particuliérement en ce qui concerne les équipes de gardes, reste limitée.

Plusieurs points forts de notre étude doivent également étre mentionnés. Premiérement, il s’agit, a notre
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connaissance, de la premiere étude observant et analysant les transmissions en médecine interne dans un
systeme non américain, avec des lois et des concepts de formation différents. De plus, cette étude est également
la premiére a étudier 'impact des transmissions précoces sur le transfert en réhabilitation et I'une des rares
a s’intéresser a l'association entre transmission précoce et ressources utilisées. Finalement, nous avons été
capables d’ajuster nos modeles pour de nombreuses co-variables, dont certaines n’avaient encore jamais été

utilisées dans ce domaine, et ce pour plus de 11’000 patients.

4.3 Perspectives

Cette étude a permis de mettre en évidence les conséquences des transmissions précoces sur la qualité
des soins. Il faut maintenant mettre en place des mesures permettant de diminuer cet impact. Dans un
premier temps, il serait intéressant d’approfondir cette problématique en essayant de comprendre quelles
sont les informations que les médecins se transmettent ou ne se transmettent pas[56], et sous quelle forme
ces informations sont échangées (écrite, orale, mixte). L’analyse du contenu et de la forme des transmissions

devrait permettre de mieux cerner la ou les causes(s) des problémes que notre étude a mis en évidence.

Ensuite, il y aura I'aspect incontournable de la formation, élément central et potentiel d’amélioration.
Plusieurs moyens mnémotechniques existent et plusieurs supports ont été développés afin de structurer et
standardiser le processus de transmission[57]. Il est essentiel de développer, au sein du service ou au sein de

I'institution, une standardisation du processus et une formation sur les transmissions.

Finalement, en terme organisationnel, notre étude justifie la nécessité, lors de I’établissement des plannings
de rotation des médecins, de favoriser le plus possible de longues périodes au sein d’'une méme unité, pour
éviter les transmissions liées aux changements mensuels. Si cette étude peut aller a I’encontre de la demande
croissante de temps partiel de la part des médecins, elle a cependant démontré que les effets négatifs des
transmissions précoces étaient présents lors d’admission en jour ouvrable, sans étre suivi par un moment
dédié a la transmission. Il convient donc de s’intéresser a l’organisation du service, et de permettre le
développement de temps partiel, en mettant par exemple en place des périodes de chevauchement durant

lesquels les transmissions pourront avoir lieu.
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5 Conclusion

Les transmissions précoces, a savoir le changement de médecin en charge du patient durant les 72 premieres
heures de son hospitalisation, sont associées a une augmentation de la durée moyenne de séjour et a une
augmentation du risque d’évolution défavorable, a savoir un transfert aux soins intermédiaires, un transfert
aux soins intensifs ou un déces. Cette association est plus forte pour le changement de médecin superviseur

(chef de clinique ou adjoint) que pour le changement de médecin junior (interne).

La limitation des transmissions semblant peu réaliste (loi sur le travail, augmentation des temps partiels, etc),
il faut poursuivre la recherche dans le domaine, renforcer la formation des médecins a des transmissions de
qualité, standardisées et structurées, afin de garantir la continuité des soins et améliorer aussi bien la sécurité
que D'efficience de la prise en charge des patients hospitalisés. Une réorganisation du travail dans le but de

favoriser les temps partiels tout en ne compromettant pas la sécurité des patients est également nécessaire.

5.1 Diffusion

Les résultats de ce travail ont déja fait I'objet de plusieurs présentations :
— Journée académique du Département de médecine interne, réhabilitation et gériatrie - Geneve
(22.09.2016)
— Journée qualité HUG 2016 - Geneve (02.12.2016)
— Congres de printemps SSMIG 2017 - Lausanne (03.05.2017)
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