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M ISSION

L’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé
et I’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille
a diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’a
'extérieur, contribuant ainsi a I'implantation d’'une culture d’évaluation et d’innovation.

En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres
professionnels du CHUM, "'UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette derniére est
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres
hospitaliers universitaires, de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que
du Réseau universitaire intégré de santé de I'Université de Montréal (RUIS de I'UdeM).

L'UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle
travaille de concert avec I'’équipe de la gestion de I'information a élaborer des tableaux de bord permettant une
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L'UETMIS propose des pistes de solution
contribuant a accroitre la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices
cliniqgues, de méme que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les
gestionnaires (administratifs et cliniques).
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RESUME

La réadmission précoce apres la sortie d’un hdpital entraine une utilisation supplémentaire substantielle de
ressources de santé dans un systeme de santé public limité et, peut étre considérée comme un indicateur négatif
de la qualité des soins. Pour les services des urgences, un retour prématuré peut cependant étre lié a la maladie
chronique du patient — et /ou a son d&ge — mais également a d’autres facteurs tels que la compréhension par le
patient des instructions fournies lors de la sortie ou I'absence de suivi médical prévu.

Actuellement, de nouvelles méthodes de communication existent, comme les appels téléphoniques, les SMS ou
les courriels, etc. Celles-ci ont été utilisées pour réduire les taux de réadmission a I’h6pital, mais étaient moins
susceptibles d’étre utilisées dans les services d’urgence. Les études sur I'efficacité de ces types d’interventions
au service des urgences sont difficiles en raison de I’'hétérogénéité de la population visée (maladie chronique
ou aigué, variation importante de I'age des patients, maladies psychiatriques, etc.), en plus des patients qui
s’'inscrivent aux urgences, mais qui partent avant d’étre vus ou au cours de leur traitement. De plus,
I’établissement d’appels téléphoniques programmeés aprés une visite a I'urgence est plus complexe qu’il n’y
parait, car il n’y a pas de directives précises quant au moment exact pour initier I'appel téléphonique apres la
sortie, le nombre d’appels, et pendant quelle période ceux-ci doivent-ils étre maintenus.

Le but de cet examen de la portée est de déterminer s’il existe des données sur l'efficacité des appels
téléphoniques de suivi sur la réduction du taux de réadmission aux urgences dans les 30 jours aprés une
premiére visite et d’identifier des prédicteurs fiables pour un retour précipité a l'urgence.

La littérature note qu’il existe une diversité considérable dans le type de patients vus aux urgences, avec comme
conséguence une variété hétérogene de présentations cliniques qui rendent difficile d’établir des conclusions
communes a toutes ces études de suivi. On note que de nombreuses études montrent que seule une minorité
des réadmissions aux urgences sont en fait évitables. En outre, il est intéressant de constater que moins d’un
quart des patients consultant aux urgences sont en mesure de se souvenir des instructions importantes fournies
lors de la sortie. Parmi les autres themes communs soulevés dans ces articles, il y a le suivi post-congé; en effet,
on note souvent la nécessité d’'une coordination multidisciplinaire lorsque les patients n’ont pas la capacité de
prendre soin d’eux-mémes et que tout plan de suivi structuré doit inclure un mécanisme de rétroaction pour
étre en mesure de s’assurer que le systéme fonctionne réellement.

Il est important d’utiliser de nouvelles méthodes de communication avec les patients libérés pour raisons
meédicales des urgences pour s’assurer du suivi de leur plan de traitement et de leurs satisfactions par rapport
aux soins recus afin d’éviter une réadmission. A I’heure actuelle, méme si un certain nombre d’études montrent
quelque forme d’effet positif sur ces parametres, I'efficacité absolue de n’utiliser que des appels téléphoniques
de suivi pour diminuer la réadmission n’est pas établie. Les appels téléphoniques devraient faire partie d’'une
stratégie globale intégrée qui utilise une variété de procédures pour suivre les patients aprés leur sortie.



SUMMARY

Early readmission after a hospital discharge results in the substantial added utilization of limited healthcare
resources in a public healthcare system and may be considered a negative indicator of the quality of care. A
premature return to the emergency department (ER) after discharge however may also simply be related to the
patients chronic disease - and/or their age - but also to practical procedural factors such as the patient’s
understanding of their discharge instructions or the lack of a planned medical follow up.

New methods of communication with patients after hospital discharge such as telephone calls, texts or email
have been described to decrease readmission rates but these have been less likely to be used to in the ER
setting. Studies about the efficiency of these types of interventions in the ER are difficult; primarily due to the
heterogeneity of the intended population (chronic v acute disease, significant variation in patients’ age,
psychiatric illnesses, etc) all of which is further confounded by patients who register in the ER but leave before
being seen or during their treatment.

The purpose of this scoping review is to determine if there is data to support that a follow up telephone call
would decrease 30 day readmission rates to the ER - after an initial visit - and to identify reliable predictors for
a precipitous return to the ER. The setting up of scheduled telephone calls following an ER visit is more complex
than it may seem as there are no firm guidelines as to when exactly to initiate the telephone call after discharge,
how many times should the patient be called and over what period telephone calls to discharged patients should
be maintained.

The literature also notes that there is considerable diversity in the type of patients seen in the ER resulting in an
extremely heterogeneous collection of clinical presentations that make it difficult to accurately attain any
common conclusions between different follow up studies. Interestingly many studies show that only a minority
of readmissions to the ER are in fact preventable. It is striking that less than a quarter of patients consulting in
the ER are able to recall important discharge instructions. Other common themes in these papers are that post-
discharge follow up; often requires multidisciplinary co-ordination, is often more complicated when the patients
lack the capacity to care for themselves and any structured follow up plan needs to include a feedback
mechanism to be able to ensure that the system is actually working.

Using new methods of communication to patients medically discharged from the ER is important to ensure
patients are; following their treatment plan, were satisfied with the care they received and to avoid readmission.
At this time even if a number of studies show some form of positive effect on these parameters; the absolute
efficiency of using only follow up telephone calls to decrease readmission is not established. Telephone calls
should be part of an integrated comprehensive strategy that uses a variety of methods to follow patients post-
discharge.



GLOSSAIRE

Care Transitions Intervention: Programme d’intervention pour la transition des soins de I'hépital vers le
domicile.

Congé ou sortie : départ d’un patient d’'un service aprés avis du professionnel de la santé.

Scoping Review ou examen de la portée : analyse rapide des concepts clés a la base d’'un domaine de recherche
ainsi que les principales sources de résultats disponibles.

Visit Index : visite initiale.



ACRONYMES

AT Appel téléphonique de suivi

CINAHL Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
cal Continuous Quality Improvement

CTI Care Transitions Intervention

DAPCM Départ avant prise en charge médicale

DS Divers services hospitaliers

EP Etude prospective

ERC Etude randomisée controlée

ESI Emergency Severity Index

HSE Health Systems Evidence

MA Méta-analyse

PROSPERO International prospective register of systematic reviews
RS Recherche systématique

SMS Short message service

STI Stratégie d’intervention a plusieurs composants ou multimodale
SU Service des urgences
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1 | NTRODUCTION

Les retours au service des urgences peu apres la sortie de I’hopital sont un probléme récurrent et les facteurs
précipitant la réadmission a I'hépital ont souvent été analysés. La réduction des réadmissions précoces
(<30 jours) a I'hopital est une priorité pour tout systeme de santé public qui est en lien direct avec un objectif
d’amélioration de la qualité des soins de santé. Ces réadmissions augmentent considérablement l'utilisation des
ressources des services de santé et les colts pour les systémes de santé [8, 21]. L’identification des interventions
pour améliorer la transition des patients des soins hospitaliers aux soins ambulatoires reste un défi permanent.

De nombreux facteurs peuvent contribuer a cette problématique; ils peuvent étre intrinséques, en rapport avec
le profil du malade ou extrinséques en lien avec les éléments procéduraux de la prise en charge.

L’ensemble des événements indésirables suivant la sortie d’'un service médical ont été décrits dans de
nombreuses études (incidence, la gravité, etc.) de méme que la capacité de les prévenir, soulignant ainsi la
vulnérabilité de la transition de sortie de I'hépital au domicile [12]. Environ 20 % des personnes agées vivant
dans la communauté et sortant des urgences retournent dans un service d’'urgence dans les 30 jours et la
chronicité de la maladie est souvent citée comme principale responsable des réadmissions [28]. Cependant,
celle-ci peut étre liée a un certain nombre de facteurs, notamment la réapparition de la maladie, I'incapacité a
comprendre les instructions du médecin ou le manque de soins lors du suivi, etc.

La surutilisation des services d’urgence a conduit a des modéles de soins innovants pour soigner de maniéere
slre et efficace les patients de moyenne et de faible gravité (par exemple, utilisation aux E.-U. de I'outil de triage
ESI : Emergency Severity Index) et a prévenir une réadmission inutile [33, 39]. Des études antérieures ont établi
gu’une proportion significative des réadmissions peut étre évitée grace a une planification efficace des congés
et un suivi approprié des patients aprés une premiére visite a I'hdpital [14].

2 RAPPEL ET CONTEXTED @&TUDE

De nouveaux moyens de communication aprés le congé des urgences, tels que les rappels téléphoniques et les
messages texte, entre autres, etc., sont de plus en plus utilisés [9, 27, 37, 40]. Ces interventions entrent le plus
souvent dans le cadre du processus de transition des soins (des différents services hospitaliers vers le domicile)
pour diminuer la réhospitalisation des patients. Elles sont moins implantées au niveau des services d’urgence
[38]. La mise en ceuvre de ce type de systéme de suivi aprés une visite aux urgences d’un patient reste souvent
difficile, mais ces interventions pourraient avoir un impact sur les taux de retour ou de réadmission des patients
[25]. Parmi ces interventions, les appels téléphoniques aprés la sortie des urgences sont de plus en plus utilisés.

Les études publiées sur I'amélioration de la transition de l'urgence au domicile et sur la réhospitalisation
manquaient souvent de faisabilité ou d’efficacité [25]. En outre, il existe une grande hétérogénéité de la
population qui se présente aux services des urgences avec le plus souvent des catégories particuliéres de
patients comme : les personnes agées [3], les malades chroniques, les patients se présentant aux services des
urgences pour des soins psychiatriques, les enfants qui, sont souvent a risque de retour au service des urgences;
etc. De plus, deux catégories de patients peuvent étre une source de biais si elles ne sont pas incluses dans un
protocole d’'intervention sur la réduction de réadmissions dans un SU comme : les patients qui partent sans étre
vus (DAPCM) et les patients qui sortent des urgences en cours de traitements sans autorisation du médecin.

Les objectifs principaux de notre examen de la portée (scoping review) consistaient a déterminer si un appel
téléphonique (AT) programmé diminuerait les taux de réadmissions a I'urgence dans les 30 jours' suivant une
premiére visite a 'urgence et d’identifier les indicateurs pouvant prédire une réadmission précoce a I'’hopital
dans une population de patients aussi hétérogéne que celle du service des urgences.

T La durée de ce suivi a été établie par rapport a la fréquence d’utilisation de cette période par les auteurs.

1



3 M ETHODOLOGIE

3.1 Recherche bibliographique

Pour cette analyse, nous avons essayé de sélectionner des études dans lesquelles le suivi se faisait par rappel
téléphonique seul, ou le cas échéant, lorsque I'effet de 'AT était clairement différencié des autres interventions
dans des stratégies plus complexes. Les résultats devaient inclure au moins un appel aprés la sortie du service
des urgences. Il faut souligner qu’il n’y a pas de définition standard de la période post-décharge et que le choix
de celle-ci variait selon les études. En régle générale, la plupart des problémes surviennent dans la semaine
apreés la sortie.

Nous avons centré notre recherche sur une période de 10 ans, jusgqu’en janvier 2020. L’exploration de ces
banques de données et autres sources d'informations scientifiques a été établie a partir de mots-clés tels que?
«communication; congé/sortie de patients; satisfaction des patients; suivi aux urgences; contact téléphonique;
contact par SMS; départ sans étre vus, service des urgences, triage, réadmissions; ré- hospitalisation». Les
stratégies de recherche sont détaillées a I'annexe 1. Pour les banques de données autres que PubMed, des
variantes de cette derniére ont été utilisées. Les différentes bases de données incluses explorées sont : PubMed,
EMBASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials, CINAHL3, Ovid®4;, ResearchGate; PROSPEROS;
ProQuest®é, etc. Dans un objectif de compréhension du contexte et dans un but de colliger le plus grand nombre
d’études d’intérét, nous avons complété notre recherche par I'exploration d’autres banques de données comme
HSE? et autres sites comme Scopus Previews, 'Open Science Journal®; Google Scholar. En outre, nous avons
effectué des recherches complémentaires dans la littérature grise et des recherches manuelles.

3.2 Criteres de sélection

Les études ont été incluses si elles évaluaient I'impact du suivi a la sortie des urgences (par rapport a I'absence
de suivi ou des procédures normales) sur la réadmission au service des urgences et selon les cas, sur I'état
clinigue des patients.

Les principales raisons de I'exclusion des études étaient :

I Une sortie du service des urgences sans un appel téléphonique de suivi.

1 Une évaluation d’interventions de suivi qui incluait le rappel téléphonique sans que cela fasse partie des
objectifs (pas de mesures d’impact).

1 Le type de populations étudiées (sortie aprés I’hospitalisation d’'un département hospitalier autre que le
service des urgences).

1 Une faible qualité méthodologique.

1 L’absence de résultats clairement définis sur I'impact du rappel téléphonique ou de résultats généraux.

2 Le plus souvent en langue anglaise.

3 https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases/cinahl-complete.
4 https://www.ovid.com/platforms.html.

5 https://www.crd.york.ac.uk/prospero/.

¢ https://www.proquest.com/libraries/academic/databases/.

7 https://www.healthsystemsevidence.org/?lang=fr.

8 https://www.scopus.com/home.uri?zone=header&origin=.

2 https://osjournal.org/ojs/index.php/0OSJ/index.



4 RESULTATS

4.1 Résultats de la recherche bibliographique

Comme attendu, les études ont toutes été menées dans des pays a revenu élevé (Etats-Unis, Australie, Nouvelle-
Zélande, Canada, Royaume-Uni et pays de I'Union européenne). Les résultats rapportés dans les études
sélectionnées proviennent le plus souvent de divers départements hospitaliers comme le service des urgences,
mais aussi d’autres départements (médecine générale, de chirurgie, de pédiatrie, de cardiologie, etc.). En outre,
il faut souligner gu’au niveau du service des urgences, on retrouve une grande hétérogénéité clinique des
patients étudiés alors que dans quelques études, d’autres caractéristiques des patients telles que les tranches
d’age, le sexe, la race, le statut socioéconomique et la comorbidité peuvent étre considérés.

On ne retrouve aucun rapport d’agences de santé ou de ligne directrices sur I'implantation de procédures isolées
d’appels téléphoniques de suivi aprés la sortie du service des urgences. Voir en annexe 1 les sites consultés.

Figure 1 - Synthése de la recherche

Bibliographie
173 études et résumés

Doublons et études

exclues ou hors sujet —
N =122

Articles et études
complétes
N = 51

Etudes exclues ou
hors sujet
N = 31

Au total : 20 études
sélectionnées

A

4.2 Résultats et analyse des données

Sur 173 articles et résumés colligés, 122 ont été exclus pour cause de doublons ou de ne pas traiter du sujet
(annexes 4 et 5). La lecture plus compléte des 51 études sélectionnées a permis de sélectionner 20 études qui
remplissaient les critéres d’inclusion, soit I'appel téléphonique de suivi et les patients ayant recu un congé du
service des urgences. Figure 1.

Les vingt articles ont été identifiés a partir d’'une sémantique qui englobait différents termes ou synonymes
comme [primary care ou primary health care ou Emergency Department]; [telephone ou phone ou phone call
ou telephone call ou telephone follow-up]; [post discharge ou discharge]; [readmission ou re-admission ou
rehospitalization ou re-hospitalization]; etc.

Le plus souvent, les interventions lors du congé de I’'hdpital et du service des urgences en particulier
comprenaient plusieurs volets distincts dont le volet thérapeutique, le volet éducationnel et le suivi. Les
interventions aprés la sortie de l'institution ont inclus les appels téléphoniques de suivi, mais aussi les lignes
d’assistance téléphonique activées par le patient, et les visites a domicile apreés le congé.



Cette analyse regroupe 20 études évaluant les effets du suivi téléphonique aprés la sortie d’un service d’urgence.
On retrouve dans la littérature publiée des caractéristiques principalement démographiques, cliniques et
d’utilisation des soins de santé en lien avec les facteurs de risque. Cependant, d’autres facteurs sont proposés
notamment sociaux et environnementaux.

Parmi les études sélectionnées, on retrouve deux méta-analyses (Hoek 2019; Leppin 2014), neuf recherches
systématiques (Atzema 2017; Bahr 2014; Crocker 2012; Desai 2015; Holte 2013; Hughes 2019; Leland 2019; Nasser
2019; Tran 2016), sept études randomisées controlées (Baker 2019; Biese 2018; Mi 2018; Shuen 2018; Varner 2018;
Goldman 2014; Biese 2014) et deux études prospectives (Costantino 2013; Ma 2017). Annexe 3.

Nous avons noté un certain nombre de limites et/ou de biais qui pourraient relativiser ou méme rejeter certaines
conclusions telles qu’'une mauvaise description des interventions dans les études incluses dans certaines méta-
analyses, une diversité de I'état clinique des patients étudiés et des services ciblés, une taille des échantillons
de patients inclus dans les études, une mauvaise qualité méthodologique des études et une absence ou une
mauvaise description des comparateurs.

Sur les vingt études analysées, onze concernaient uniquement le service des urgences (SU) et neuf rapportaient
les résultats de divers services (DS) incluant les services d’urgence.

Ces études présentaient les effets des interventions de type appel téléphonique de suivi (AT) dans 12 d’entre
elles et des stratégies d’interventions a plusieurs composants (STI), incluant I’'AT, dans 8 autres études. Tableau 1.

Tableau 1 - Résultats de la recherche

NOMBRES

SERVICE D’URGENCE SEUL DIVERS SERVICES (INCLUANT SU)

D’ETUDES

Appel téléphonique de
suivi (AT)

ABaker 2019 (ERC : 430 patients)
ANasser 2019 (RS : 5/211 études
ABiese 2018 (ERC : 2000 patients)
AMi 2018 (ERC : 2400 patients)
AShuen 2018 (ERC : 251 patients)
AVarner 2018 (ERC : 118 patients)
AMa 2017 (EP : 127 524 patients)
AGoldman 2014 (ERC : 371 patients)
ACrocker 2012 (RS : 3 études)

ABahr 2014 (RS : 19 études) 12

ABiese 2014 (ERC : 120 patients)

ACostantino 2013 (EP : 548538
patients)

Stratégies d’interventions AHughes 2019 (RS : 17/2000 AHoek 2019 (39 études) 8
multiples (incluant AT) études) Aleland 2019 (35 études)
ATran 2016 (RS :12/963 études) AAtzema 2017 (RS : 85/122 études)
ADesai 2015 (RS : 16/3 458 études)
ALeppin 2014 (RS : 42 études)
AHolte 2013 (RS : 7/45 études)
Nombres d’études 1 9 20

L’analyse des études a relevé que les taux de réadmissions a I’'hépital étaient fréquents chez les personnes agées
et que les interventions multiples avaient mis en évidence une réduction des réadmissions. Cependant,
I’évaluation de [l'efficacité des interventions de transition des soins a été rendue difficile par la non-
standardisation de la mesure des résultats [7]. De plus, les problémes organisationnels sont a 'origine de la
plupart des événements indésirables qui surviennent apres le congé.



On peut noter que plusieurs facteurs contribuent a des réadmissions potentiellement évitables dans un systéme
de santé intégré avec de faibles taux de réadmission [11]. Les résultats suggérent que l'identification des facteurs
prédictifs lors de la sortie des patients du service des urgences peuvent servir d’indicateurs pronostiques sur
une réadmission. Annexe 3.

4.3 Résultats des méta -analyses

Les deux méta-analyses sélectionnées rapportent les résultats de I'évaluation de différentes stratégies (appel
de suivi téléphonique inclus) effectuées au niveau de divers services hospitaliers incluant le service des
urgences.

Dans I'étude publiée en 2014, Leppin et collaborateurs rapportent que les stratégies les plus efficaces dans la
réduction du taux de réadmission sont souvent celles qui comprennent plusieurs volets d’intervention [24].

En 2019, dans la méta-analyse (51 études) de Hoeck et collaborateurs, les auteurs ont comparé I'efficacité de
diverses méthodes de transmission des instructions de sortie du service des urgences [15]. Les chercheurs ont
mesuré les effets de différentes stratégies sur la compréhension et le rappel des instructions de sortie. L’analyse
a évalué les données regroupées de 1460 patients (12 études) ayant recu des informations verbales (appel
téléphonique), de 3395 patients (22 études) ayant recu des informations écrites et de 459 patients (5 études)
ayant recu des informations vidéo. Les taux de rappel étaient médiocres, quelle que soit la méthode utilisée; les
taux moyens de rappel corrects aprés des instructions verbales, écrites et vidéo étaient respectivement de 47 %
(8% 94 %), 58 % (23 % 92 %) et 67 % (54 % 89 %). Dans leur évaluation, Hoeck et collaborateurs concluent sur
la nécessité de compléter les instructions données a la sortie de ’hépital par d’autres interventions de suivi dans
un objectif d’amélioration de la santé des patients et de la réduction du taux de réadmissions a I'hépital.
Annexe 3.
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de réadm issions dans le SU

Sur les neuf études sélectionnées, on retrouve six études randomisées contrdlées (Baker 2019; Biese 2018; Mi
2018; Shuen 2018; Varner 2018; Goldman 2014), deux recherches systématiques (Nasser 2019; Crocker 2012) et
une étude prospective (Ma 2017). La majorité des études a été publiée il y a moins de 5 ans. Tableau 2 et
annexe 3.

4.4.1 Résultats des recherches systématiques

Les deux recherches systématiques effectuées a sept ans d’intervalle ne permettent pas d’arriver a des résultats
pouvant conclure de l'efficacité des appels téléphoniques de suivi isolés sur les taux de réadmissions aux
urgences. Tableaux 2 et annexe 3.

Tableau 2 - Résumés des recherches systématiques sur les effets de I'appel téléphonique sur les
réadmissions au service des urgences

AUTEURS RESULTATS CONCLUSIONS
Nasser Personnes agées sortant du SU. Il N’y a aucune preuve montrant que le suivi
(3112019 211 articles ont été trouvés en utilisant les recherches télephonique a un impact.
rapportées, dont 5 présentaient les meilleures preuves Les AT peuvent cependant identifier le non-
disponibles pour répondre a la question. respect des instructions de sortie chez les

personnes agées.

L’étude présente un certain nombre de limites
au niveau de la méthodologie.




AUTEURS

RESULTATS

CONCLUSIONS

Crocker Exploration des banques standards des études publiées Il N’y a aucune étude de haute qualité
[9] 2012 jusqu’au 7 décembre 2011. démontrant I'avantage de 'AT.
Seules 3 études répondaient aux critéeres : 1765 patients. On note un impact positif sur I'implication des
Les résultats indiquent que le suivi téléphonique patients dans les interventions.
ameéliore les contacts avec le bureau des soins primaires.
4.4,2 Résultats des études randomisées contrblées

Sur les six études randomisées controlées, cing sont relativement récentes (2019 pour I'étude de Baker et coll.
et 2018 pour les études de Biese; Mi; Shuen et Varner).

On note que la majorité des études portent sur des patients agés (3 des 5 études; la 6e est une étude
pédiatrique) et aucune d’entre elles ne permet de conclure sur I'efficacité des appels téléphoniques de suivi.
Voir tableau 3 et annexe 3.

Tableau 3 - Synthése des résultats des ERC sur I'efficacité des AT sur le taux de réadmissions au SU

AUTEURS

RESULTATS

CONCLUSIONS

Barker [3] Evaluer un programme d’appel téléphonique de 6 mois L’adoption de ce type de stratégie
2019 (RESPOND). Australian New Zealand Clinical Trials Registry : (AT) dans la pratique clinique de
430 personnes se présentant au service des urgences apres routine pourrait offrir une occasion
une chute et renvoyées a la maison dans les 72 heures. d’améliorer les résultats et de réduire
L’age moyen : 73 ans (55 % femmes) les chutes chez les patients qui se
G RESPOND : 217 rendent aux urgences et donc de
roupe ’ réduire les réadmissions.
Groupe Contréle : 213
Biese [4] Période : entre 2013 a 2016. Les AT programmés d’une infirmiére
2018 Les patients agés de 65 ans (2000) sortis du SU ont été qualifiee é{ des personnes agees apres
randomisés dans les groupes d’intervention (GI) et de controle | '€Ur congé du service des urgences n'a
(GO). pas réduit les taux de retour au
Gl: AT o infirmid tilisant i . service d’'urgence ou a I'hopital ni le
Gl AT une infirmiére en u' |'|san un ques |onn§!re pc?ur ' taux de décés dans les 30 jours.
identifier les obstacles aux éléments d’une transition réussie
des soins (acquisition de médicaments, instructions apreés la
sortie et obtention d’un suivi médical).
GC : ont recu une enquéte de satisfaction uniqguement.
ATaux de retour a 'urgence ou a I’hépital ou de décés dans les
30 jours :
Gl:155% (ICa95 % =13,2-17,8 %); GC:152 % (ICa 95 % =
12,9-17,5 %) P = 0,86
ADécés : rare :
Gl:0; GC:5(0,51%), ICa95 % =0,06-0,96 %)
ARetour au service des urgences :
Gl:12,2 % (IC 95 % =10,1-14,3 %); GC : 12,5 % (IC 95 % = 10,4~
14,6 %)
AHospitalisation dans les 30 jours :
Gl: 9% (IC95% =7,2-108) %) GC:et7,4% (ICa95% =58a
9,0 %)
Mi [28] 2400 patients 4gés de O60 ans dans 3 SU. Suivi : pendant Les résultats de cette recherche
2018 30 jours. devraient aider a améliorer les

résultats de santé pour cette
population et réduire les visites,




AUTEURS

RESULTATS

CONCLUSIONS

Groupe intervention (Gl) patients recevant le CTl adapté*;
groupes de controle (GC).

Tous les patients recoivent une enquéte lors de la visite au SU
pour saisir des informations démographiques et de santé de
base et de deux enquétes téléphoniques pour évaluer les
objectifs et les résultats du processus.

Le résultat principal est la probabilité d’'une visite au service
des urgences dans les 30 jours suivant la sortie du service des
urgences.

**L’intervention consiste en un ambulancier paramédical
effectuant une visite a domicile et jusqu’a trois AT de suivi. Au
cours de ces interactions, le personnel paramédical suit
I'approche CTI en accompagnant les patients vers leurs
objectifs (dossier de santé personnel, médicaments, suivi).

potentiellement évitables, au niveau

du service des urgences.
Pas de résultats publiés.

Shuen [37]
2018

3 groupes :

- sortie habituelle (GT);

- soins habituels + AT 48 h aprés pour demander si les patients
souhaitent parler avec un médecin; ou

- soins habituels + SMS 48 h aprés la sortie, demandant si les
patients voulaient parler avec un médecin.

Tous ont regu une évaluation aprés une semaine sur leur degré
de satisfaction.

Une nouvelle visite au SU et un contact avec un médecin
spécialiste dans les 7 jours suivant la sortie ont été obtenus a
partir du dossier médical électronique (DME).

251 patients (66 témoins, 103 appels, 82 SMS).

Méme si on ne note pas de différence statistiquement
significative, les groupes de téléphone et de SMS avaient
respectivement des taux similaires et inférieurs de retour au SU
(> 50 % de réduction) et appelant ou visitant un médecin (-

30 % de réduction) que le groupe témoin (X2 = 4,57, df=2,p =
0,10; X2 =1,36,df =2, p = 0,51).

Aucune différence dans le taux de satisfaction des patients.

Les patients qui sont contactés par AT
et par SMS pour le suivi peuvent avoir
une tendance a moins revisiter le
service des urgences et a contacter un
médecin en comparaison aux patients
recevant des instructions de sortie
écrites standards.

Des études randomisées plus
importantes sont nécessaires pour
confirmer ces résultats.

Varner [43]
2018

Evaluer 'impact des SMS par rapport au suivi téléphonique
conventionnel chez des malades spécifiques. Etude de cohorte
de patients.

Evaluation des instructions de sortie aprés une blessure a la

téte.

AAu cours des 4 premiers mois de suivi de I'étude, les
participants ont été contactés par un appel téléphonique
conventionnel.

APendant les 3 derniers mois, les participants ont été contactés
par SMS apres I'échec d’un premier AT.

118 patients (75/78 avec un suivi conventionnel et 40 avec

SMS).

Suivi conventionnel : 24 (32,0 %) a 2 semaines et 32 (42,7 %) a

4 semaines n‘ont pas pu étre contactés.

SMS : sur les 40, 4 (10,0 %) a 2 semaines et 10 (25,0 %) a

4 semaines n‘ont pu étre contactés.

Dans I'ensemble, les participants a SMS :

- 2 semaines; diminution de I'attrition de 22 % (IC a 95 % :
5,9 %, 34,7 %)

Les rappels par SMS ont diminué le
taux d’attrition. La messagerie texte
est une stratégie de communication
viable et peu colteuse qui peut
améliorer la participation au suivi et en
particulier au niveau du SU.

On note plusieurs limites a
I’étude dont la période de suivi.




AUTEURS RESULTATS CONCLUSIONS

- 4 semaines: 17,7 % (ICa 95 % : -0,8 %, 33,3 %)

Goldman [13] Comparaison du taux de retour au SU dans les 72 heures entre Les résultats montrent que les AT de
2014 les familles d’enfants recevant ou pas un AT. suivi entrainent une augmentation des

AT de suivi a partir de 12 h aprés la sortie du SU/a aucun AT visites de retour.

apres 96 h. Les SU qui pratiquent des AT par des

prestataires non fournisseurs de soins
devraient envisager une augmentation
des taux de retour.

371 familles recrutées. GE : 46 % et 55,5 % étaient des hommes.
Age moyen des enfants : 5,7 ans.
GE : chez 24 enfants (14 %); GT : 14 enfants (7 %) (P <0,03).

* Care Transitions Intervention : Programme d’intervention pour la transition des soins de I’hdpital vers le domicile.

** ’intervention consiste en un ambulancier paramédical effectuant une visite a domicile et jusqu’a trois AT de suivi. Au cours
de ces interactions, le personnel paramédical suit I'approche CTl en accompagnant les patients vers leurs objectifs (dossier de
santé personnel, médicaments, suivi).

4.4.3 Résultats des autres études

Dans un objectif de suivi de la qualité des soins des patients ayant consulté aux services d’urgences, une étude
prospective de Ma et collaborateurs a concerné 127524 patients (enfants; DAPCM et tout adulte ayant une
« plainte principale a haut risque »9) ciblés pour un AT de suivi. Les résultats ont montré que 42 % des cas
pédiatriques et 16 % des patients adultes, qui sont partis sans étre vus, ont été contactés avec succés avec un
appel de suivi.

En outre, les auteurs ont noté qu’au cours des neuf années précédant et suivant la mise en ceuvre de ce systéme
de suivi, il y a eu 3,5 et 2,5 de poursuites pour faute professionnelle médicale pour 100000 patients/visites SU,
respectivement; ce qui représente une réduction de 28,6 %. Les auteurs avaient conclu qu’'un programme
complet de suivi téléphonique pouvait étre élaboré et mis en ceuvre en utilisant les ressources disponibles. Les
taux de réadmissions n’ont pas été rapportés.

Méme si les patients quittant les services d’urgence avant leur prise en charge (DAPCM) ne font pas partie de
notre analyse, ils ont été étudiés par de nombreux auteurs. Le profil des DAPCM a été décrit: ce sont
généralement des hommes, jeunes, avec un classement d’urgence plus faible et un temps d’attente plus long
[26]. Certains auteurs soulignent que ces patients courent un risque plus faible d’hospitalisation et aucun risque
de mortalité plus élevé, mais ils sont plus a risque de se présenter a nouveau au service des urgences que les
patients qui ont été traités et recu leur congé de I’hopital [26; 42]. Pour Li et collaborateurs, le taux d’admission
de 11,5 % des DAPCM se compare favorablement au taux d’admission global de 20,9 % aux études des services
des urgences et représente une petite minorité de toutes les visites des DAPCM [22]. D’autres auteurs notent
cependant que le degré d’'urgence lors de la visite initiale et le nombre de visites précédentes au SU étaient des
indicateurs importants de réadmission et que leur identification pourrait permettre une intervention ciblée pour
assurer le suivi de ces patients, en particulier pour les services des urgences de pédiatrie [30].

45 Autres r®sultats doé®tudes

Dans leur évaluation de I'impact des AT de suivi sur la réduction des taux de réadmissions a I'hépital dans les
30 jours qui suivent la sortie, Costantino et collaborateurs ont étudié 548538 membres de Medicare [8]. Les
auteurs avaient conclu que les appels téléphoniques de suivi réduisaient les colts et la durée de I’hospitalisation.
Les auteurs avaient ajouté que des études ultérieures devraient idéalement aborder le theme de la
standardisation des interventions dans les soins de santé.

10 Définie comme un mal de téte, un probléme visuel, une douleur thoracique, une dyspnée, une douleur abdominale, une
syncope, un traumatisme et des problémes neurologiques.



Dans I'étude publiée en 2014 par Bieise et collaborateurs, les auteurs avaient conclu que le suivi par des appels
téléphoniques des patients agés sortis du SU a permis un suivi accéléré avec leurs médecins de soins primaires
[5]. lls ajoutent que des études plus approfondies sont nécessaires pour déterminer si ces résultats se traduisent
par de meilleurs résultats pour les patients, une diminution des visites a 'urgence et des économies de colts
résultant de cette intervention.

Plus récemment, Hughes et collaborateurs ont tenté d’évaluer 'impact de différentes interventions, incluant
I’AT, sur les résultats cliniques de l'utilisation et les soins pour les personnes agées [17]. Dans cette recherche
systématique basée sur les études et lignes directrices publiées jusqu’en décembre 2017, 15 études
(9 randomisées et 6 non randomisées) ont été sélectionnées. Les auteurs concluent que les interventions les
plus complétes, définies comme celles qui comportent les trois composantes d’intervention clés (I’évaluation, le
suivi et le contact apreés la sortie du service d’urgence), peuvent étre associées a certains résultats positifs.

Parmi les plus récentes études, celles de Leland 2019 et Atzema 2017 présentent différentes stratégies (AT de
suivi inclus) sur la réussite de la transition des soins de différents services (incluant le SU) et donc sur le taux
des réadmissions [1; 20]. Les auteurs soulignent la nécessité d’études supplémentaires.

Les autres recherches systématiques publiées portent sur les effets des différentes stratégies d’intervention
incluant I'AT de suivi auprés des divers services (services d’'urgences inclus). La majorité de ces études
présentent des limites en lien avec ’hétérogénéité des populations étudiées (profil des patients et diversité des
services), la faible qualité méthodologique et enfin I'absence d’approche standardisée des exigences en matiére
d’AT, de formation ou d’implantation.

5 DISCUSSION

L’existence de différences significatives en faveur du suivi téléphonique dans certaines études rapportées par
I’étude Cochrane (25/33 études) [29] n’est pas corroborée par les études plus récentes. En effet, les auteurs
avaient déja signalé que la recherche devait se concentrer sur la qualité méthodologique des études ainsi que
sur la description des stratégies d’intervention et de contréle. Il faut signaler que, dans cette publication,
seulement 5 études concernaient le service des urgences [6; 18; 32; 34; 36].

Le rappel téléphonique de suivi d’'un service des urgences reste une intervention qui demeure complexe a
implanter (moment de l'appel; nombre d’appels de suivi nécessaires, période d’intervention, etc.) dont les
résultats dépendent des différents intervenants (médicaux et paramédicaux), des patients et des contextes
sociaux [24].

Résumé

En résumé, on note :

A Une grande diversité des populations de patients des services des urgences indiquant également qu’il existe
une grande hétérogénéité clinique, ce qui rend difficile la mise en commun des résultats entre les études.

A lIn’y a pas de consensus sur la facon d’assurer la sécurité des patients aprés la sortie de I'hdpital.

A Plusieurs études ont montré que, seules certaines réadmissions de 30 jours chez les patients médicaux sont
vraiment évitables.

A En outre, une étude montre que moins du quart des patients ayant consulté le service des urgences se
souviennent des détails importants des instructions délivrées lors des congés [19].

A [l est établi gu’avec le processus de triage au niveau du service des urgences, le suivi de la qualité des soins
apreés la sortie du SU est probablement I'un des volets essentiels dans la réduction des réadmissions [44].

A Certains résultats indiquent que des stratégies d’interventions multimodales peuvent étre plus efficaces
pour prévenir la réadmission.



A Il est rapporté qu’une évaluation précise des capacités des patients a prendre soin d’eux-mémes aprés leur
sortie peut étre difficile et nécessite parfois un effort multidisciplinaire coordonné.

A |l est également important de choisir un systéme par lequel 'amélioration peut étre facilement évaluée et
offre la possibilité d’obtenir des données plus précises a utiliser a des fins administratives".

A D’autres mesures comme la sensibilisation et la communication des médecins au sujet des réadmissions de
personnes hospitalisées semblent étre pertinentes: les médecins ne sont souvent pas au courant des
réadmissions des patients et ne communiquent souvent pas lorsque des réadmissions se produisent [34].

6 CONCLUSIONS ET RECOMM  ANDATIONS

Au Québec comme partout au Canada, 'encombrement des services d’'urgence a conduit a la mise au point de
modeéles de soins pour traiter de maniére slre et efficace les patients de moyenne et faible gravité. La plupart
des algorithmes de traitement utilisés s’appuient sur un outil de triage tel I'ESI? pour effectuer le classement
selon la gravité de I'état clinique des patients. Cependant, les réadmissions et les hospitalisations non planifiées
augmentent considérablement les colts et la surutilisation des ressources des services des urgences [21]. Celles-
ci peuvent étre liées a de nombreux facteurs, notamment la réapparition de la maladie ou résulter en partie
d’'une mauvaise transition de soins comme : 'incapacité a comprendre ou a suivre les instructions du médecin
ou de la prescription ou du manqgue de soins de suivi [19; 28].

L’'utilisation des nouveaux moyens de communication aprés la sortie du service des urgences est de plus en plus
proposée pour suivre l'observance et la satisfaction des patients et pour éviter des réadmissions [37].
Cependant, la mise en ceuvre de ces interventions comme le systéme de suivi téléphonique apres une visite aux
urgences d’un patient nécessite des préalables parfois difficiles & appliquer. A ce jour, méme si les résultats des
nombreuses études sont en faveur des effets positifs des appels téléphoniques, leur efficacité absolue n’est pas
établie. Les données suggeéerent qu’il existe des interventions efficaces pour réduire I'utilisation du service des
urgences, mais aucune intervention mise en ceuvre isolément n’était régulierement associée a une réduction du
taux de réadmission. Le plus souvent, cette efficacité est associée a I'intégration des appels téléphoniques dans
une stratégie globale de suivi des patients qui inclut plusieurs volets d’intervention (procédural, humain et
thérapeutique).

En conclusion, les changements dans les stratégies de soins de santé au niveau du service des urgences
nécessitent une évaluation rigoureuse avant d’étre mis en ceuvre. Dans ce cadre, le Commissaire a la santé et
au bien-étre (CSBE) avait déja publié un rapport (2016) comprenant des recommandations pour I'amélioration
de l'utilisation des services d’'urgence et de la qualité des soins prodigués aux patients®.

L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé du Centre hospitalier de I'Université
de Montréal suggére qu’une étude sur un ensemble populationnel représentatif avec des interventions plus
comparables et des outils validés pourrait identifier les patients a considérer et, mesurer I'impact de I'appel
téléphonique de suivi sur le taux de réadmissions au niveau du service des urgences. La prise en compte des
résultats de cette étude associée aux recommandations du CSBE permettraient d’influencer de maniere
significative le taux de réadmissions a I'urgence et I'optimisation des ressources hospitaliéres.

T https://www.ahrg.gov/patient-safety/index.html.
2 Emergency Severity Index.

3 Commissaire aja santelét au bien-étre. Apprendre des meilleurs : Etude comparative des urgences au Québec
www.csbe.gouv.gc.ca.
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ANNEXE 1fi STRATEGIES DE RECHERC HE DOCUMENTAIRE

Stratégies de recherche

A ResearchGate, 30 janvier 2020

Résultats obtenus : 28 articles

A Recherche OVID

https://ovidsp.dc2.ovid.com/sp-4.02.1a/ovidweb.cgi 2020-01-31

Database(s) : Périodiques électroniques —Total Access Collection & PsycARTICLES, EBM Reviews - ACP Journal
Club 2010 to January 2020, EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials January 2020, EBM
Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2010 to January 31, 2020EBM Reviews - Cochrane
Methodology Register 3rd Quarter 2012, EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter
2016, EBM Reviews - Health Technology Assessment 4th Quarter 2016, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation
Database 1st Quarter 2016, EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers January 2020, Books@Ovid January 31,
2020, PsycARTICLES Full Text, Embase 2010 january 01to 2020 January 31, Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead
of Print, In-Process & Other Non- Indexed Citations, Daily and Versions(R) 2010 to January , 2020, PsycINFO
2010 to January Week 3 2020.

Keyword [primary care or primary health care or Emergency Department] and [telephone or phone or phone
call or telephone call or telephone follow up or telephone follow-up] and [post discharge or post-discharge or
patient discharge or discharge] and outcome or outcomes or readmission or re- admission or rehospitalization
or re-hospitalization].

Résultats obtenus : 45 articles

A Recherche University of York. Centre for Reviews and Dissemination, National of Health Research

Results for: ((call follow-up):Tl) and ((Systematic review:ZDT and Bibliographic:ZPS) OR (Systematic
review:ZDT and Abstract:ZPS) OR (Cochrane review:ZDT) OR (Cochrane related review record:ZDT) OR
(Economic evaluation:ZDT and Bibliographic:ZPS) OR (Economic evaluation:ZDT and Abstract:ZPS) OR Project
record:ZDT OR Full publication record:ZDT) IN DARE, NHSEED, HTA WHERE LPD FROM 01/01/2010 TO
11/04/2020.

Résultats obtenus : 1 article

A Advanced search - PubMed - NCBI

31/012020
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ADD TO
BUILDER

SEARCH

Search ((((("primary care” OR "primary health care” OR
emergency department)) AND telephone follow-up) AND Clinical
#14 Add Trial[ptyp] AND "last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND 45 17:17:23
30 days Filters: Clinical Trial; published in the last 10 years;
Humans

Search ((telephone follow-up AND "last 5 years”"[PDat])) AND

#1
3 readmission Filters: published in the last 10 years

173 17:17:18

Search ((((("primary care” OR "primary health care” OR
emergency department)) AND telephone follow-up) AND Clinical
#12 Add Trial[ptyp] AND "last 10 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND 30 171714
post discharge Filters: Clinical Trial; published in the last 10 years;
Humans

Search (("primary care” OR "primary health care” OR emergency
#M Add department)) AND telephone follow-up Filters: Clinical Trial; 447 17:17:09
published in the last 10 years; Humans

Search (([“primary care” or “primary health care” or “Emergency
#10 Add Department])) AND telephone follow-up Filters: Clinical Trial; 494 17:17:04
published in the last 10 years; Humans

Search (("primary care” OR "primary health care” OR emergency
#9 Add department)) AND telephone follow-up Filters: Review; 47 17:16:35
published in the last 10 years; Humans

Search (("primary care” OR "primary health care” OR emergency
#8 Add department)) AND telephone follow-up Filters: published in the 1401 17:16:35
last 10 years; Humans

Search (([“primary care” or “primary health care” or “Emegency

#7 Add Department])) AND telephone follow-up

9620 17:16:18

Search (((("primary care” OR "primary health care” OR
#6 Add emergency department)) AND telephone follow-up)) AND post 91 17:14:39
discharge Filters: published in the last 10 years

Search (((("primary care” OR "primary health care” OR
#5 Add emergency department)) AND telephone follow-up)) AND post 52 17:13:30
discharge

Search (((([“primary care” or “primary health care” or
i# 4 Add “Emergency Department])) AND telephone follow-up)) AND 290 17:12:32
post discharge

Search (([“primary care” or “primary health care” or “Emergency

#3 Add Department])) AND (telephone follow up” or phone callk) 200615 17:10:39
Search (([“primary care” or “primary health care” or “Emergency
#9 Add Department])) AND ([“telephone” or [“phone” or “phone call” or 1 17:09:46

“telephone call” or “telephone follow up” or “telephone
followup”])

Search [“primary care” or “primary health care” or “Emergency

Department] 11 087 063 17:09:15
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Liste des agences consultées

ACRONYMES ‘ ORGANISMES RESULTATS

Agence canadienne des médicaments et des https://www.cadth.ca 0
technologies de la santé (ACMTS-CADTH), Canada

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) https://www.ahrg.gov/gam/index.html (0]

ASERNIP-S - Australian Safety and Efficacy Register https://www.surgeons.org/research- 0
of New Interventional Procedures-Surgical (ASERNIP- | audit/research-evaluation-inc-asernips
S), Australie

Federal Office of Public Health, Confédération Suisse https://www.bag.admin.ch/bag/en/home.html 0
Haute autorité de santé (HAS) http://www.has-sante.fr/ 0
France

Institut national d’excellence en santé et en services https://www.inesss.qc.ca/accueil.html 0

sociaux (INESSS), Québec, Canada

KCE - Centre fédéral d’expertise des soins de santé, https://kce.fgov.be/fr/home-fr 0
Belgique
MSAC —Medical Services Advisory Committee, http://www.msac.gov.au 0
Australie
NGC - National Guideline Clearinghouse, Etats-Unis http://www.guidelines.gov (0]
National Institute for Health and Care Excellence http://www.nice.org.uk 0

(NICE), Royaume-Uni

NZGG - New Zealand Guidelines Group https://www.nzgg.org.nz/ 0
Norwegian Centre for E-health Research https://ehealthresearch.no/en/ 0
OHTAC - Ontario Health Technology Advisory https://www.hqontario.ca/Evidence-to-Improve- 0
Committee, Ontario, Canada Care/Health-Technology-Assessment/Ontario-

Health-Technology-Advisory-Committee

Organisation mondiale de la santé OMS/WHO http://www.who.int/fr 0
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), https://www.sign.ac.uk 0
Ecosse

Swedish Agency for Health Technology Assessment https://www.sbu.se/en/ 0

and Assessment of Social Services (SBU), Suéde
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ANNEXE 2 fi TABLEAU DESCRIPTIF DE

S ETUDES SELECTIONNE ES

AUTEURS

OBJECTIF

TYPE

D’ETUDE

TYPES DE
SUIVI/SERVICES

RESULTATS

LIMITES

CONCLUSIONS

sur les résultats
cliniques, sur
I'utilisation et les soins
pour les personnes
agées.

2000 citations : 17 articles décrivant 15 études
uniques (9 randomisées et 6 non randomisées).

Les interventions plus complétes sont définies
comme celles qui comportent les trois composantes
d’intervention clés et qui peuvent étre associées a

certains résultats positifs.

d’intervention.

Baker [3] Evaluer un programme ECR. AT. 430 personnes se présentant au SU avec une chute Abandons = 93; L’adoption de ce type de
2019 téléphonique de 6 mois SU/traumato/ et renvoyées a la maison dans les 72 heures. sous-déclaration stratégie (AT), dans la
(RESPOND) Australian gériatrie. L’age moyen : 73 ans (55 % femmes). des chutes, des pratique clinique de routine,
Ngw Zealaﬁd Clinical Groupe RESPOND : 217. blessvurevs et' des pourr}a!t offrir ung occasion
Trials Registry ACTRN G Contréle : 213 hospitalisations. d’améliorer les résultats et de
12614000336684. roupe t-ontrole : 215. réduire les chutes chez les
patients qui se rendent au SU
et donc permettre une
réduction du taux de
réadmissions.
Hoek [15] Evaluer les effets de M-A. Plusieurs Etudes publiées avant le 15 mars 2018. La communication verbale des
2019 différentes stratégies stratégies. _ instructions de sortie aux
sur la compréhension Divers. i el Etudes | Patients | RaPPel patients au SU peut ne pas
et le rappel des de sortie correct atre suffisante.
instructions de sortie. Verbales (AT) 12 1460 47 %
Ecrites 22 3395 58 %
Vidéo 5 459 67 %
Hughes [17] | Evaluer des RS. Plusieurs Etudes publiées et lignes directrices jusqu’en Utilisation de 2 Dans I'ensemble, il y a eu un
2019 interventions (AT Modeéle stratégies. décembre 2017. ou plusieurs léger effet positif des
inclus) au niveau du SU | conceptuel. SU gériatrique. Patients : les personnes agées de 065 ans (SU). stratégies interventions sur I'état

fonctionnel, mais aucun effet
sur la qualité de vie,
I'expérience du patient,
I’hospitalisation au moment ou
apres la visite initiale au SU ou
lors de la visite de retour au
service des urgences.
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TYPE

TYPES DE

AUTEURS OBJECTIF D'ETUDE SUIVI/SERVICES RESULTATS LIMITES CONCLUSIONS
Leland [20] | Etude des processus RS. Plusieurs 13 processus de soins et suivi téléphonique. Plusieurs Les résultats peuvent éclairer
2019 actuels de transition et stratégies. 35 études, dont 5 ont été inclus dans au moins 60 % | interventions. I’élaboration, I’évaluation et la

des pratiques qui Divers. des études, y compris le coaching sur le processus mise en ceuvre des
facilitent la réussite de de transition des soins, la planification des services interventions de transition
la sortie de I'hopital. médicaux de suivi et le suivi téléphonique, etc. communautaire des soins
post-aigus des patients.
Nasser [31] Déterminer I'impact RS. AT. Personnes agées sortant du SU. Nombreuses Il N’y a aucune preuve
2019 des AT de suivi sur le SU. 211 articles trouvés ont été colligés dont 5 limites. montrant que le suivi
respect des présentaient les meilleures données disponibles téléphonique a un impact.
instructions données pour répondre a la question. Les AT peuvent cependant
aux personnes ageées a identifier le non-respect des
leur sortie du SU. instructions de sortie chez les
personnes agées.
Biese [4] Evaluation du taux de ERC. AT. Période d’étude : entre 2013 a 2016. Les AT programmés d’une
2018 retour au service des NCT01893931 | SU/gériatrie. Les patients agés de 65 ans sortis du SU ont été infirmiere qualifiée a des
urgences, de z. (MU. EU). randomisés dans les groupes d’intervention (GI) et personnes agées apres leur

I’hospitalisation ou de
décés dans les 30 jours
suivant la sortie du SU.

de contrdle (GC).
N =2000.

Gl : AT d’'une infirmiere en utilisant un questionnaire
pour identifier les obstacles aux éléments d’une
transition réussie des soins (acquisition de
médicaments, instructions apreés la sortie et
obtention d’un suivi médical).

GC : ont recu une enquéte de satisfaction
uniquement.

Taux de retour au SU ou a I’hépital ou de décés
dans les 30 jours :

Gl:15,5% (ICa 95 % =13,2-17,8 %)

GC:152% (ICa95 % =12,9-17,5 %) (P = 0,86)
Décés :rare :

Gl:0; GC:5(0,51%), ICa95 % =0,06-0,96 %)
Retour au SU :

Gl:12,2 % (IC 95 % =10,1-14,3 %)

GC:12,5% (IC 95 % =10,4-14,6 %)
Hospitalisation dans les 30 jours :

Gl:9% (IC95% =7,2-10,8) %)

GC:et74% (ICa95% =58a9,0 %)

congé du service des
urgences n’ont pas réduit les
taux de retour au SU ou a
I’'hopital ni le taux de décés
dans les 30 jours.
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AUTEURS

OBJECTIF

TYPE

D’ETUDE

TYPES DE
SUIVI/SERVICES

RESULTATS

LIMITES

CONCLUSIONS

Mi [28] Déterminer si le CTI ERC. AT. 2400 patients 4gés de 060 ans dans 3 SU. Les résultats de cette
2018 donné par les NCT0252061. | Urgences (E-U). | Les sujets sont randomisés en groupes : contrle recherche devraient aider a
ambulanciers (GC) et intervention (GI), ces derniers recevant le améliorer les résultats de
paramédicaux a CTl adapté*. santé pour cette population et
d.oncne réduit les Suivi : pendant 30 jours. reduwg les VISIteS’, -
visites au SU des ] . N potentiellement évitables, au
personnes agées vivant Tpgs les patients re;qvent yne enqgete lors de la niveau des services des
dans la communauté V|§|te au SU.pour saisir des |r1format|ons urgences.
dans les 30 jours demoAgrapr}lc’ques e.t de santé d‘e base et deu'x ' Pas de résultats publies.
suivant une visite au enquétes téléphoniques pour évaluer les objectifs
Su. et les résultats du processus.
Le résultat principal est la probabilité d’une visite au
SU dans les 30 jours suivant leur sortie.
*’intervention consiste en un ambulancier
paramédical effectuant une visite a domicile et
jusqu’a trois AT de suivi. Au cours de ces
interactions, le personnel paramédical suit
I'approche CTl en accompagnant les patients vers
leurs objectifs (dossier de santé personnel,
médicaments, suivi).
Shuen [37] AEvaluer le taux de ERC. AT/SMS. 3 groupes : Echantillonnage Les patients qui sont
2018 nouvelles visites au Urgence. . sortie habituelle; faible. contactés par AT et par SMS

SU dans la semaine
suivant la sortie.

AEvaluer les contacts
avec un médecin
dans la semaine
suivant le congé et le
taux de satisfaction
du patient.

- soins habituels + AT 48 h aprés pour demander si
les patients souhaitent parler avec un médecin; ou

- soins habituels + SMS, 48 h apreés la sortie,
demandant si les patients voulaient parler avec un
médecin.

Tous les participants ont recu, aprées une semaine,

une évaluation sur la satisfaction des patients.

Une nouvelle visite au SU et un contact avec un

médecin spécialiste dans les 7 jours suivant la

sortie.

Les renseignements ont été obtenus a partir du

Dossier médical électronique (DME) et analysés a

I'aide du test du Chi carré . .u

251 patients inscrits et randomisés (66 témoins,

103 appels, 82 SMS).

Méme si on ne note pas de différence

statistiquement significative, les groupes de

pour le suivi peuvent avoir
une tendance a moins revisiter
les services des urgences et a
contacter un médecin en
comparaison aux patients
recevant des instructions de
sortie écrites standards.

Des études randomisées plus
importantes sont nécessaires
pour confirmer ces résultats.

30




AUTEURS

OBJECTIF

TYPE

D’ETUDE

TYPES DE
SUIVI/SERVICES

RESULTATS

LIMITES

CONCLUSIONS

téléphone et de SMS avaient respectivement des
taux similaires et inférieurs du retour au SU (> 50 %
de réduction) et appelant ou visitant un médecin (-
30 % de réduction) que le groupe témoin (X2 =
4,57,df =2, p =0,10; X2 =1,36, df =2, p = 0,51).
Aucune différence dans le taux de satisfaction des
patients.

Varner [43] Evaluer I'impact des ERC. AT/SMS. Etude de cohorte de patients inscrits & une ERC Critéres d’étude. Les rappels par SMS ont
2018 SMS par rapport au Urgence. évaluant les instructions de sortie aprés blessure a Durée du suivi. diminué le taux d’attrition. La
suivi téléphonique la téte. SMS. messagerie texte est une
conventionnel chez des . Au cours des 4 premiers mois de suivi, les stratégie de communication
malades Spécifiques. participants ont été contactés par un appe| viable et peu colteuse qui
téléphonique conventionnel. peut améliorer la participation
- Pendant les 3 derniers mois, les participants ont au suivi er} particulier dans le
été contactés par SMS aprés un premier échec cadre de 'urgence.
d’AT.
118 patients (75/78 avec un suivi conventionnel et
40 avec SMS).
Suivi conventionnel : 24 (32,0 %) a 2 semaines et 32
(42,7 %) a 4 semaines n’ont pas pu étre contactés.
SMS : sur les 40,4 (10,0 %) a 2 semaines et 10
(25,0 %) a 4 semaines n'ont pas pu étre contactés.
Dans I'ensemble, les participants a SMS :
- 2 semaines; diminution de l'attrition de 22 % (IC a
95 % :5,9 %, 34,7 %)
- 4 semaines : 17,7 % (ICa 95 % : -0,8 %, 33,3 %)
Atzema[1] Etude de cadrage pour | RS. Plusieurs Articles publiés entre 1990 et mars 2015. Il semble que les 2 domaines
2017 fournir un large apercu stratégies. Sur 1138 titres, 122 répondaient aux criteres. les plus efficaces a cibler
de la littérature publiée Divers. soient un systeme de rendez-

11 articles obtenus grace a 'examen des références. 77 )
vous de suivi des soins

primaires et une assurance
maladie.

sur la transition des
soins entre le SU et les
soins primaires aprés la
sortie.

Sur les 133 articles, 85 ont été inclus dans I'étude.

Les articles ont été classés en 7 themes. Ceux-ci

mprenaient :
comprenaient Des recherches

supplémentaires sont
nécessaires, en particulier :

- L’observance du suivi et ses prédicteurs (38).

- Les AT aux patients ayant recu leur congé du SU
as).
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AUTEURS

OBJECTIF

TYPE

D’ETUDE

TYPES DE
SUIVI/SERVICES

RESULTATS

LIMITES

CONCLUSIONS

- Les coordonnateurs ou gestionnaires de soins ou
navigateurs du SU (14).

- Le systeme actuel (9).

- Les moyens d’alerter les fournisseurs de soins
primaires (PCP) de la visite au SU (7).

- Les points de vue des patients (1).

- Les exigences en matiére d’informations sur le
PCP (1).

- pour identifier les patients
qui ont réellement besoin de
soins de suivi;

- et pour développer des
solutions informatiques qui
peuvent étre efficacement
mises en ceuvre dans le
systéme de santé du SU
actuel.

Ma [25] Développer et mettre EP (9 ans). AT. AT de suivi dans les 48 heures de leur visite au SU : Un programme complet de
2017 en ceuvre un systeme SU (Enfants; - 127524 avec critéres pour recevoir un AT. suivi téléphonique peut étre
de suivi par AT au SU. DAPM et tout - 138331 tentatives d’appels en cours et 46114 €laboré et mis en ceuvre en
adulte ayant une (36,2 %) cas suivis avec succes. utilisant les ressources
«plainte o disponibles.
o R - 42 % des cas pédiatriques et 16 % des DAPM ont
prmapaje ahaut recu un appel de suivi.
Z'SC,“_JQ,” - 1,6 % des cas renvoyés a la commission
deﬁmledcor?me d’amélioration continue de la qualité (CQl*).

32 ?:)bl;twite’ Au cours des 9 années précédant et suivant la mise

visuel, une en ceuvre de ce systéme de suivi, il y a eu

douleur respectivement 3,5 et 2,5 poursuites pour fautes

thoracique, une professionnelles médicales pour 100 000 patients

dyspnée, une /visites au SU.

douleur Réduction 28,6 %. (IC 95 % = 2,1-5,9) et de 2,5 (IC a

abdominale, une 95 % =1,3-4,5).

syncope, un

traumatisme et

des problémes

neurologiques.
Tran [41] Identifier les facteurs RS. Plusieurs Un total de 963 articles ont été examinés. Plusieurs caractéristiques des
2016 de risque et les stratégies. 12 articles au total ont été inclus dans I'analyse patients et des visites peuvent

interventions pour
atténuer ou prévenir le
retour au SU des
enfants.

SU pédiatrique.

finale : 6 pour les facteurs de risque et 6 pour les
interventions.

aider a prédire qui sont les
enfants a risque de retour au
Su.

Bien que certaines
interventions réussissent a
améliorer le suivi apres la
sortie d’'un SU, la plupart n’ont
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pas réduit les retours a

I'urgence.
Desai [10] Evaluer l'efficacité des | RS. Plusieurs periode étudice | EGTGNG
2015 processus de transition stratégies.
des soins (AT inClUS) Divers services.

dans I'amélioration de
la santé des patients et
de l'utilisation des
services de soins de
santé.

RS. AT.

ERC. AT.
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