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I- INTRODUCTION

Le sujet des réadmissions hospitalieres a été largement étudié ces dernieres années en
particulier aux Etats-Unis. Dans les années 1980, des études s’intéressaient déja a I’évolution
du taux de réadmission suite au passage au Prostective Payment System, et plus récemment la
promulgation de la loi PPACA (Patient Protection and Affordable Care Act) en 2010
prévoyait des penalités financieres pour les hdpitaux ayant un taux élevé de réhospitalisation
[26].

Le terme de réhospitalisation est défini de fagon variable en fonction des études,
comme une hospitalisation répétée dans un délai de sept jours, trente jours, trois mois ou un
an apres la sortie. Le délai le plus souvent retenu est celui d’un mois, la fréquence des
réadmissions étant plus élevée durant le premier mois [40], de méme pour les
réhospitalisations évitables [24].

Le poids des réhospitalisations est variable, le taux de réhospitalisation a trente jours
va de 5 a 30 % en fonction des études, et des pays [28]. On constate que ce taux dépend de
nombreuses caractéristiques des populations étudiées, il est influencé notamment par 1’age, le
type de séjour, et les pathologies.

Des données francaises a 1’échelle départementale et régionale sur les
réhospitalisations a 30 jours sont mises a disposition par la DGOS chaque année depuis 2014,
et sont élaborés de facon automatisée a partir des codages informatiques des séjours par les
DIM.

En France, le taux de réhospitalisation a trente jours dans les services de médecine est
proche de 20%, contre 7% pour les services de chirurgie, et on note une nette augmentation

du taux de réhospitalisation a trente jours a partir de 1’age de 65 ans.

Le taux de réhospitalisation a trente jours est envisagé comme un indicateur de la
qualité des soins intra-hospitalier mais aussi de la coordination avec les soins ambulatoires
[52]. 11 s’agit d’un paramétre facilement calculable et qui a I’avantage de pouvoir étre
compare a des chiffres nationaux, néanmoins il ne tient pas compte du caractere programme,
ni évitable des réhospitalisations. 1l ne semble donc pas suffisant pour apprécier a lui seul, le
niveau de qualité des soins hospitaliers.

Dans ce sens, plusieurs travaux ont été menés sur la notion de réhospitalisation

évitable. La proportion de réhospitalisations considerées comme évitables est de 27.1% en
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moyenne, mais avec une variation importante de 5% a 79% en fonction des études et des
techniques de mesure [29]. L’équipe suisse de Halfon en 2002 [24] a proposé une méthode de
classification détaillée et pertinente pour évaluer la proportion de réhospitalisations évitables
directement liées a la prise en charge hospitaliére, et sur laquelle nous nous sommes appuyés

pour conduire ce travail.

Dans la population &gee, les conséquences des hospitalisations répétées sont
importantes en termes de risque de décompensation de comorbidités, de déclin fonctionnel,
[36], d’angoisse pour les patients et leur entourage et enfin générent des codts
supplémentaires pour les structures hospitalieres. De multiples facteurs de risque de
réadmission ont été mis en évidence, ceux-ci différent notablement en fonction des
populations de patients, des services d’hospitalisation, ainsi que de certaines pathologies a
I’origine de I’hospitalisation initiale [11, 37, 46]. Des scores prédictifs de réadmission ont
¢galement été décrits pour repérer les patients susceptibles de bénéficier d’interventions
ciblées, visant a réduire le poids de ces hospitalisations répétées.

L’¢tude descriptive des réhospitalisations précoces et 1’analyse de leur caractere
évitable sont donc intéressants pour une meilleure compréhension de ces situations dans un
but d’amélioration des pratiques et de prise en charge de la personnes agée, et pour limiter la

fréquence et le colt des rehospitalisations.

Notre étude porte sur les patients de plus de 65 ans, réadmis dans les 30 jours suivant
la sortie d’hospitalisation du Pole Médecine du Centre Hospitalier de Rochefort, et dont au
moins un des deux séjours se déroule entre le 1* septembre et le 31 décembre 2018.

Notre objectif principal est de calculer le taux global de réhospitalisation a 30 jours
ainsi que le taux de réhospitalisation non programmée a 30 jours, en se basant sur le guide
méthodologique proposé par la Haute Autorité de Santé [53, 54].

Nos objectifs secondaires sont de décrire les caractéristiques des patients réhospitalises
de fagcon non programmeée, d’analyser les couples de sé¢jour en nous basant sur la méthode
d’Halfon [24] pour déterminer la proportion des réhospitalisations évitables. Enfin les facteurs

de risque associés a une rehospitalisation évitable sont isolés.
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II - MATERIEL ET METHODES

II. A - SCHEMA DE L’ETUDE ET POPULATION CIBLE

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique portant sur les couples de sejours
séparés de moins de 30 jours, des patients de plus de 65 ans au sein de I’h6pital de Rochefort.

La premiere hospitalisation appelée « séjour index», s’effectue dans un des services du
« P6le Médecine » du Centre Hospitalier de Rochefort. La rehospitalisation, qui doit avoir
lieu dans un délai de 30 jours suivant la sortie du séjour index, peut s’effectuer dans n’importe
lequel des services du Centre Hospitalier de Rochefort. Concernant la période de recueil, au
moins un des deux séjours a lieu entre le 01/09/2018 et le 31/12/2018.

Le « Pdle Médecine » du Centre Hospitalier de Rochefort est composé de 3 services.
Le service de Médecine Interne et Hématologie comprend 15 lits d’hospitalisation compléte,
géré par 2 praticiens hospitaliers (interniste et hématologue), accueillant des patients adultes
atteint principalement de pathologies hématologiques, infectieuses et de médecine interne. La
Médecine Aigue Gériatrique a une capacité de 28 lits d’hospitalisation compléte, elle est
gérée par 3 gériatres, elle accueille des patients de plus de 75 ans ayant un profil
polypathologique, et présentant une pathologie médicale aigue. Enfin, la Médecine
Polyvalente est composée de 30 lits, gérées par 3 praticiens hospitaliers (2 médecins
généralistes et un rhumatologue), elle accueille des patients adultes pour des pathologies

médicales aigués diverses.

IL. B - CALCUL DU TAUX DE REHOSPITALISATION a 30 JOURS

Nous nous sommes appuyés sur le guide méthodologique fourni par la HAS [52] pour
calculer le taux de réhospitalisation a 30 jours (RH30), qui est envisagé comme un indicateur
de la qualité des soins et de coordination entre les soignants hospitaliers et ambulatoires.

Il est défini comme le rapport du nombre de patient réhospitalisés dans les 30 jours
suivant la sortie d’hospitalisation index sur le nombre de patient ayant présenté au moins un

séjour index sur la méme période.

nombre de patients avec RH30

Taux de réhospitalisation = —
P nombre de patients avec séjour index
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II. B 1 - Criteres concernant le premier séjour hospitalier et définissant le
« séjour index »

La population d’étude pour le calcul du taux de réhospitalisation non programmeée a 30
jours est constituée de ’ensemble des patients qui présentent au moins un sejour hospitalier
répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion définissant un «séjour index » sur la période
étudiée.

Deux criteres d’inclusion sont considérés : les personnes agées de 65 ans ou plus et qui
ont été hospitalisées dans les services du « P6le Médecine » au cours du dernier quadrimestre
2018.

Deux critéres d’exclusion sont considérés : les patients ayant des séjours avec codes de
soins palliatifs sont exclus du fait de prise en charge intégrant des réhospitalisations
fréquentes. Les sejours pour actes itératifs et programmeés (tels que séances de chimiothérapie,
transfusion, ponction d’ascite ou ponction pleurale, etc) sont exclus. Par ailleurs, les séjours
ambulatoires (hopital de jour) n’ont pas été inclus dans le recueil. En effet, les services de
Médecine Polyvalente et Médecine Aiglie Gériatrique n’ont pas d’activité ambulatoire.
Concernant le service de Médecine Interne et Hématologie, 1’activité ambulatoire est trés
largement dominée par les séances itératives programmées de chimiothérapie et de

transfusion.

II. B 2- Critéres concernant le deuxiéme séjour, c’est-a-dire la
réhospitalisation

Les patients inclus sont ceux pour lesquels un « séjour index » est identifié au cours du
dernier quadrimestre 2018, et qui ont été réhospitalisés au Centre Hospitalier de Rochefort
dans les 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation index. Le service de réhospitalisation peut
donc étre n’importe quel service de médecine ou de chirurgie du Centre Hospitalier de
Rochefort. Un séjour en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (dépendant du service des
urgences) est pris en compte, mais pas un simple passage aux urgences avec retour a domicile
au décours. Nous n’avions pas de données sur les réhospitalisations éventuelles dans d’autres
centres hospitaliers.

Les réhospitalisations qui sont des retours de prestation inter-établissement sont
exclues car dans ce cas la deuxieme hospitalisation est considérée comme la suite de la

premiére.
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IL. C - CALCUL DU TAUX DE REHOSPITALISATION NON PROGRAMMEE d 30
JOURS

Les mémes critéres d’inclusion et d’exclusion cités précédemment pour les sejours
index et les rehospitalisations sont appliques.

Concernant les réhospitalisations, les sejours programmés sont exclus. Il s’agit par
exemple des actes itératifs (tels que les séances de chimiothérapie, transfusion, des actes
médicaux comme des ponctions pleurale ou d’ascite) ou des actes chirurgicaux (tels que la
pose ou ablation de voie veineuse centrale ou une intervention programmeée), ou encore la

réalisation d’examens complémentaires programmes.

nombre de patients avec RH30 non programmée

Taux deréhospitalisation non programmeés =
7 prog nombre de patient avec séjour index

II. D - RECUEIL DES DONNEES

Les couples de séjour des patients hospitalisés entre le 01/09/2018 et le 31/12/2018
respectant le déelai de réhospitalisation de moins de 30 jours sont répertoriés dans un fichier
Excel a partir de la base de données du DIM de I’hopital de Rochefort. Ce fichier est
pseudonymisé.

Pour chaque patient ainsi répertorié, le dossier patient informatisé est consulté, avec
lecture des données concernant le séjour index et la réhospitalisation. Les critéres d’inclusion
et d’exclusion décrits précédemment sont alors appliqués a chaque séjour pour le calcul du
taux de réhospitalisation a 30 jours. Le codage des séjours et la lecture des dossiers médicaux
informatisés permettent ensuite d’exclure les réhospitalisations programmeées pour le calcul
du taux de réhospitalisation non programmees.

Dans chaque dossier, les éléments examinés pour chaque séjour sont : le compte-rendu
d’hospitalisation, 1’observation médicale informatique si elle existe, les comptes rendus de
passage aux urgences, les résultats des examens complémentaires, les prescriptions médicales
informatisées, le dossier de soin informatisé infirmier et des aides-soignants, les syntheses
informatiques des différents intervenants (kinésithérapeute, diététicienne, assistante sociale,

Equipe Mobile de Gériatrie, conciliation médicamenteuse). Le recours au dossier patient

14



papier est possible, mais uniquement en cas de besoin (par exemple, en cas d’information
manquante dans le dossier informatique).

Les données concernant les réhospitalisations non programmées sont recueillies a
I’aide d’une grille de lecture des dossiers (Annexe 2). Elles sont ensuite anonymisées et

rassemblées dans un second fichier Excel.

IL. E - PARAMETRES D’EVALUATION DES REHOSPITALISATIONS NON
PROGRAMMEES

IL. E 1 - Parametres d’évaluation concernant le patient et le séjour index

Pour chaque patient réhospitalisé de facon non programmeée, plusieurs parametres

d’évaluation concernant le séjour index sont recueillis. Il s’agit des données
sociodémographiques, du motif d’hospitalisation et du contexte médical, des données
administratives du séjour index, et des éléments de I’organisation de la sortie.
Les données sociodémographiques et médicales considérées sont: I’age, le lieu de vie, la
présence d’un entourage, le passage de soignants a domicile, si le patient est bénéficiaire de
I’APA, le nombre de médicaments sur les ordonnances d’entrée et de sortie. On recherche
¢galement la trace d’une hospitalisation récente de moins de 6 mois (au Centre Hospitalier de
Rochefort, ou dans un autre centre si mentionné dans les courriers), et si le patient a déja
bénéficié d’une évaluation par la filiere gériatrique (en hospitalisation, en consultation, ou en
hopital de jour gériatrique?).

Deux scores sont utilisés, le score ADL [32] pour évaluer le niveau d’autonomie des
patients, qui est calculé a partir de la feuille de renseignement remplie par le personnel
paramédical a chaque entrée en hospitalisation, et un score de fragilité tel que defini par la
HAS [53]. Les scores évaluant le nombre ou la sévérité des comorbidités paraissant trop peu
performants ou trop complexes pour étre utilisés en pratique clinique (GIC, CIRS, ICD,
Charlson Comorbidity Index par exemple) [50]. Le score proposé par la HAS, appelé score de
« fragilité », est compose de 5 facteurs. En présence de deux ou plus de ces facteurs, il est

nécessaire d’évaluer le patient, d’organiser la transition a son domicile et d’élaborer des

! L hopital de jour gériatrique concerne les hospitalisations de jour notamment pour des évaluations gériatriques
standardisées et des consultations dédiées aux troubles de la mémoire assurées par une équipe de gériatres, mais
ne dépendant pas du service de Médecine Aigiie Gériatrique.
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préconisations pour un plan personnalis¢ de santé (PPS) qui sera validé par 1’équipe de santé
primaire, dans le but le réduire le risque de réhospitalisation précoce évitable chez les
personnes agées. Ces 5 facteurs sont :

o une hospitalisation en rapport avec une insuffisance cardiaque, une pneumopathie, une
exacerbation de BPCO, ou un syndrome coronarien aigu

o la présence d’un « syndrome gériatrique » (un seul facteur est suffisant): dénutrition,
dépression, chute, confusion mentale ou escarre.

o I’existence d’une dépendance préexistante a 1’hospitalisation selon 1’anomalie d’au
moins une activité de la vie quotidienne.

o un antécédent d’hospitalisation non programmée dans les 6 mois.

o une situation sociale défavorable (précarité ou isolement).

Les données concernant la prise en charge hospitaliére et 1’organisation de la sortie
sont: le mode d’entrée, 1’orientation a la sortie, le jour de départ, la modification des
traitements dans les 48 heures précédant la sortie, un contact avec la famille tracé dans le
dossier, le nombre de traitement et la présence d’interaction médicamenteuse détectée par le
logiciel de prescription sur les ordonnances de sortie, la prévision de consultation ou
d’examens avant la sortie, le délai de rédaction du compte rendu d’hospitalisation (a partir de
la date de validation informatique du courrier médical).

On recueille également le nombre d’interventions ciblées extérieures aux services
pendant 1’hospitalisation, ce nombre est calculé (Annexe 2) d’aprés la présence dans le
dossier médical informatisé d’une évaluation gériatrique par I’Equipe Mobile de Gériatrie,
d’une évaluation par 1’assistante sociale, d’une évaluation nutritionnelle par un diététicien,
d’une conciliation médicamenteuse d’entrée, de la prescription de Kkinésithérapie ou
d’orthophonie pendant 1’hospitalisation.

Le motif principal d’hospitalisation fait ’objet d’un classement par catégorie de
pathologie, en se basant a posteriori sur les pathologies principalement représentées dans
notre échantillon (figure 3). Nous n’avons pas fait le choix d’utiliser les classements existants
utilisés par la DGOS pour le taux de réhospitalisation a 30 jours [52] ou les taux
d’hospitalisation potentiellement évitables [55]. En effet, il s’agit de classifications basées sur
les codages PMSI et les CMD (Catégories Majeures de Diagnostic). Elles sont tres
géneralistes et imprécises (grand syndromes etc...) ou incompléete (par exemple, les chutes ne

sont pas répertoriées), et sont donc peu adaptées a un échantillon de petite taille.
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II. E 2 - Parametres d’évaluation concernant la réhospitalisation

La lecture du dossier médical permet de déterminer si la réhospitalisation était
programmeée ou non.

Pour chaque réhospitalisation non programmée, on recueille les données suivantes :
délai de réadmission, provenance du patient, consultation avec le médecin traitant avant la
réhospitalisation tracée dans le dossier médical. Le délai de réception du compte rendu
d’hospitalisation (CRH) par le médecin traitant est estimé en ajoutant 7 jours a la date de
validation informatique par le médecin. On recueille également le nombre de traitements a
I’entrée, le service d’hospitalisation, la durée de séjour, la survenue du décés pendant
I’hospitalisation ou dans les 6 mois suivant la sortie.

En cas de couples de séjours multiples pour un méme patient, le délai de survenue du
déces est calculé a partir du premier couple de séjour. Le taux brut de décés pendant une
réhospitalisation et la probabilité de survie dans les 6 mois suivant une réhospitalisation non

programmée sont calculés selon cette approche.

II. F - CARACTERE EVITABLE DES REHOSPITALISATIONS NON
PROGRAMMEES

Nous avons considéré les travaux de Halfon [24] pour déterminer le caractere évitable
ou non de la réhospitalisation.

Ce classement fait 1’objet d’une double lecture par des clinicien (a savoir I’étudiante et
le directeur de thése). En cas de désaccord entre les deux évaluations, les situations sont
discutées pour trouver un consensus, sinon, on prévoit le recours a I’avis d’un autre clinicien
pour statuer.

Premierement, a partir des données du dossier médical, deux catégories de séjours sont
identifiées en fonction du motif principal de réhospitalisation. On distingue les
réhospitalisations pour une nouvelle pathologie (c’est a dire une pathologie qui ne peut étre
reliée a aucune comorbidité décompensée ou une pathologie aigué deja présente durant le
séjour index) et les réhospitalisations pour une pathologie existante lors du séjour index (qu’il
s’agisse de la pathologie initiale ayant conduit a la premiére hospitalisation ou de la
décompensation d’une comorbidité connue). Les rehospitalisations pour une nouvelle

pathologie sont considérées comme inévitables.
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Les rehospitalisations de la deuxieme catégorie, c’est-a-dire correspondant a une
réadmission pour une pathologie existante lors du séjour index, sont considérées comme
potentiellement évitables. Elles font alors 1’objet d’une analyse pour déterminer a laquelle des
9 catégories de cause de rehospitalisation (A a 1) elles appartiennent. Ces catégories sont

mutuellement exclusives (tableau annexe).

Les 9 catégories de causes de réhospitalisation pour une affection déja connue sont (Annexe
1):

A - Complication d’un acte médical

B - Effet indésirable d’un médicament

C - Défaut d’organisation de la sortie

D - Sortie prématurée

E - Erreur de diagnostic ou de thérapeutique
F - Echec de la prise en charge a la sortie

G - Comportement inadapté du patient

H - Aggravation ou rechute de la maladie

| - Réadmission pour raison sociale

Pour les catégories A et B le caractere évitable se discute au cas par cas.

Pour les catégories C a F, il s’agit de réhospitalisations évitables. Concernant le critére
D, les deux jours précédant la sortie font I’objet d’une revue systématique a la recherche de
signe d’instabilité clinique tel que défini par Kosecoff [34,35], pour déterminer si une sortie
peut étre considérée comme prématurée. Les éléments recherchés sont la présence d’un
nouveau signe clinique, une modification de traitement, des constantes vitales anormales et
une anomalie des résultats biologiques.

La catégorie H est considérée comme inévitable.

Les catégories F, G et | sont considérées comme évitables mais ne dépendant pas de la
prise en charge hospitaliére lors du séjour index, méme si effectivement certains aspects

peuvent étre considérés comme éetant sous controle partiel de la prise en charge hospitaliere.
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II. G - ANALYSE STATISTIQUE

I1.G 1 - Statistiques descriptives des réhospitalisations non programmées

Les statistiques descriptives et les graphiques sont effectuées a 1’aide du logiciel Excel.

I.G 2 - Analyse des facteurs associés aux réhospitalisations évitables

Les tests statistiques et les régressions sont effectués avec le logiciel STATA.

Une méthode usuelle de comparaison des données consiste a effectuer des tests de
moyenne, selon le caractére évitable ou non de la réhospitalisation, afin d’identifier les
facteurs discriminants potentiels entre les groupes de séjours. Le test de Student est utilisé
pour comparer les variables quantitatives® et le test du Chi-2 pour comparer les variables
qualitatives’. Une valeur de p strictement inférieure & 0.10 est considérée comme
statistiquement significative. Néanmoins, le contenu des résultats de ces tests est
exclusivement descriptif et ne procure aucune information sur le degré de relation entre le

caractere évitable de la réhospitalisation et ces différents facteurs.

La régression logistique est le modéle le plus couramment utilisé pour mesurer
I’association entre la survenue d’un évenement (variable expliquée qualitative comme la
réhospitalisation évitable transformée en variable quantitative binaire) et les principaux
facteurs susceptibles de 1’influencer (variable explicative). L’objectif de cette analyse
statistique est de déterminer les facteurs principaux corrélés a la réhospitalisation évitable de
certains patients et le poids respectif de chacune de ces variables. Une propriété intéressante
de la régression logistique est qu’elle permet d’estimer un « odd ratio » (ou autrement appelé
« rapport des cotes ») qui fournit une information sur la force et le sens de ’association entre

la variable explicative et la variable & expliquer.* Néanmoins, les résultats de cette régression

? Le test de Student est préférable au test de Mann-Whitney, étant donné que les effectifs de chaque groupe sont
toujours supérieurs a 30.

% Ce test est utilisé étant donné que les effectifs de chaque groupe sont toujours supérieurs a 5.

* « L’odd ratio » mesure la dépendance entre deux variables. Ce ratio est toujours positif et compris entre 0 et
+o0. Un ratio de 1 signifie que les deux variables sont indépendantes. Au contraire, plus 1’« odd ratio » est proche
de 0 ou de +oo, plus les variables sont liées entre elles. L’odd ratio n’est qu’une mesure d'association et ne peut
étre interprété comme un indicateur du niveau de risque relatif étant donné que le pourcentage de
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doivent étre interprétés avec précaution et aucun de lien de causalité ne prétend étre établi. Au
minimum, les résultats doivent étre considérés comme des corrélations intéressantes entre le
caractére évitable de la réhospitalisation et des facteurs explicatifs conforme aux

interprétations exposees dans la littérature. Cette analyse est effectuée en deux étapes :

) Premiérement, les facteurs principaux parmi tous les facteurs possibles présentés
dans la figure 7 doivent étre identifiés car ils n’ont pas tous nécessairement un lien significatif
avec le phénomene étudié. Une analyse univariée est réalisée en estimant une régression
logistique simple. La variable expliquée binaire est égale a 1 dans le cas d’une
réhospitalisation non programmeée évitable, sinon elle est égale a 0 [13]. Les facteurs
considérés comme susceptibles d’avoir un lien avec la caractére évitable d’une
réhospitalisation non programmée sont inclus consécutivement (équation [1]). Toutes les
variables dont le degré de significativité est inférieur & 0.25° (¢’est-a-dire avec une valeur de p
inférieure a 0.25) sont alors conservées dans le modéle de régression multiple. Par ailleurs, les
variables connues dans la littérature pour étre associées au phénomeéne de réhospitalisation
non programmée sont aussi incluses®. Il s’agit de variables dites « forcées» qui diminuent le
risque de biais d’omission. La présence de multicolinéarité entre les variables explicatives a

été vérifiée en calculant la matrice des corrélations de Pearson.’
Logit(Y; =1|X =x) = fy + B1x; + & [1]

Ce modele est estimé en considérant un ensemble de réhospitalisations non

programmées, chacune dénommeée « i » (compris entre 1 et 90 dans cette analyse). « Y » est la

réhospitalisation non programmée évitable est de 15% sur 1’échantillon, ce qui constitue une proportion plus
élevée que le seuil de 10% considéré dans la littérature [42].

® Le seuil de 0.25, et non pas 0.05 comme habituellement utilisé en statistique, permet de prendre en compte des
variables qui pourraient étre des facteurs de confusion possible ou des facteurs d’interaction. Par ailleurs, il
n’existe pas de consensus dans la littérature sur le niveau d’un tel seuil, souvent compris entre 0.2 et 0.3. Ainsi,
la valeur intermédiaire a été retenue.

® La variable expliquée binaire concerne tous les patients réhospitalisés de maniére non programmée, quel que
soit le caractére évitable ou non de la réhospitalisation. Ainsi, les facteurs « forcés » associés au phénomene de
réhospitalisation non programmée identifiés dans la littérature et qui ont été choisis sont : ’age [29], le sexe
[29], I’ hospitalisation dans les 6 mois précédant le seéjour index [11,46], la durée du séjour index [46]. Nous
avons considéré le nombre de criteres du score de fragilité car nous n’avons pas des données aussi détaillées que
celles mentionnées précisément dans la littérature. Plusieurs paramétres connus comme facteurs de risque
associé a une réhospitalisation a 30 jours rentrent dans le calcul du score de fragilité: séjour index pour
insuffisance cardiaque, pneumopathie [10,17], infarctus du myocarde a la phase aigué [10], précarité ou
isolement social [4], I’existence d’une dépendance avant le séjour index, la présence d’escarre [37].

" Le sexe et I’dge sont fortement corrélés (-0.65, Annexe 4). Ainsi, seul I’dge est introduit dans la régression
multivariée, étant donné que le seuil de significativité de cette variable au regard des résultats des régressions
univariées est supérieur a celui du sexe.

20



variable binaire expliquée et « x » une variable explicative ayant un lien potentiel avec le

caractére évitable de la rehospitalisation.

° Deuxiémement, le modele de régression logistique multivariée est estimé. La
variable expliquée binaire est égale a 1 dans le cas d’une réhospitalisation non programmeée
évitable, sinon elle est égale a 0. Les facteurs identifiés comme ayant un lien avec le caractere
évitable d’une réhospitalisation non programmée sont inclus simultanément (équation [2]). Il
s’agit d’un modéle réduit mais exhaustif comprenant les facteurs forcés et les autres facteurs
identifiés comme potentiellement pertinents. Ce modele n’est pas nécessairement le modéele
parcimonieux avec le pouvoir explicatif le plus performant (en considérant un minimum
optimal de variable élémentaires pour expliquer le phénoméne).® Le degré de significativité et
la valeur des « odd ratios » associés a chaque variable explicative permettent de hiérarchiser
entre eux les principaux facteurs ayant un lien significatif avec le caractere évitable de la

réhospitalisation, qu’ils soient des facteurs de risque ou protecteurs.

Logit(Y; = 1| X =x) = By + XK_, Brxi + & [2]

Ce modéle est estimé en considérant un ensemble de réhospitalisations non
programmées, chacune dénommee « i » (compris entre 1 et 90 dans cette analyse) et plusieurs
facteurs explicatifs, chacun dénommés « k » (compris entre 1 et 9 dans cette analyse). « Y »
est la variable binaire expliquée et « x » une variable explicative constituant un facteur forcé
ou un facteur ayant été identifié comme ayant un lien avec le caractére évitable de la

réhospitalisation.

I1.G 3 - Calcul du taux brut de déces et de la probabilité de survie

Le taux brut de décés des patients ayant été réhospitalisés de maniére non programmée
est le ratio du nombre de patients décédés au cours de la réhospitalisation sur le nombre total
de patient de 1’échantillon. Il est a noter que certains patients ont été réhospitalisés plusieurs

fois dans ces conditions avant leur déces. Mais, ces réhospitalisations intermédiaires sont

8 Cet aspect n’a pas été exploré étant donné que I’objectif de cette analyse consiste 4 mesurer des niveaux de
corrélation considérant un ensemble de facteurs pertinents mais exhaustif, plutét que d’établir des relations
causales ou faire des prévisions a 1’aide de ce modele.
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exclues du calcul de ce taux. La fonction de survie permet d’étudier la probabilité de survie
des patients au cours du temps & compter de leur sortie de réhospitalisation non programmee.
L'estimation de la proportion de patients vivants a un temps de suivi donné est calculée selon
la méthode décrite par Kaplan et Meier [1, 30]. Le principe de cette estimation repose sur
I’idée qu’étre encore en vie apres un instant t, c'est &tre en vie juste avant cet instant t et ne
pas mourir a cet instant. Il s’agit donc d’estimer une probabilité conditionnelle, c'est-a-dire la
probabilité d'avoir survécu a un instant donné conditionnellement au fait d'étre en vie juste
avant cet instant. Ainsi la survie a un instant quelconque est le produit des probabilités
conditionnelles de survie de chacun des instants précédents. La survie entre deux instants de
deces est donc supposée constante. La survie 5, est donnée par I’estimateur de Kaplan-Meier
suivant :

S = 1- E

n; . s ,
ti<t " ol d; représente le nombre de décés au temps t; et n; le nombre de patients

vivants au temps t;.

IIT1 - RESULTATS

III. A - TAUX DE REHOSPITALISATION A 30 JOURS ET TAUX DE
REHOSPITALISATION NON PROGRAMMEE A 30 JOURS

Un fichier de 104 patients de plus de 65 ans présentant des couples d’hospitalisations
dans un délai de 30 jours sur la période du 01/09/2018 au 31/12/2018 a été fourni par le DIM.
7 patients sont exclus apres examen du dossier du fait de délai de réhospitalisation supérieurs
a 30 jours. En effet les séjours au Soins de Suite et de Réadaptation du Centre Hospitalier de
Rochefort n’étaient pas comptabilisés dans le calcul du délai de réhospitalisation (ils étaient
considérés par le DIM comme des transferts dans un autre service et pas comme une sortie
d’hospitalisation). Par ailleurs, 16 patients sont exclus car la premiere hospitalisation ne
répond pas aux critéres définissant le sejour index : 13 patients venant pour des actes itératifs

programmés, aucun code de soin palliatif n’est identifié, et 3 patients réhospitalisés suite a des
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retours de prestation inter-établissement. On retrouve donc apres application des criteres
d’inclusion et d’exclusion, 81 patients, dont 11 sont des réhospitalisations programmeées.

782 patients ont été hospitalisés dans le « Péle Médecine » sur la méme période (hors
séances de chimiothérapie et transfusion). Le taux de réhospitalisation a 30 jours (RH30) est
de 10.36%, et le taux de réhospitalisation non programmée a 30 jours (RH30 non programmeé)
est de 8.95%.

Figure 1 :Organigramme des patients réhospitalisés a 30 jours

782 patients de > 65 ans
hospitalisés dans le péle médecine entre le 01/09 et le 31/12/2018

104 patients identifiés par le DIM comme réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie

7 patients dont le délai de réhospitalisation est > 30 jours

16 patients exclus : 13 patients réhospitalisés pour des prestations itératives programmées, 0
codes de soin palliatif, 3 retours de prestation inter hospitaliére

81 patients réhospitalisés a 30 jours

RH 30 = 10.36% |

70 patients (représentant 90 séjours) . . . \
réhospitalisés de fagon non programmée 11 patients (représentant 11 séjours)
i réhospitalisés de facon programmée

RH 30 non programmeée = 8.95% ‘
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III. B - DESCRIPTION DES REHOSPITALISATIONS NON PROGRAMMEES
SELON LES PARAMETRES D’EVALUATION

Figure 2 : Statistiques descriptives des parameétres d'évaluation des patients réhospitalisés de
facon non programmeée

Paramétres d'evaluation | Statistique
Données socio-démographiques et contexte médical
Sexe (masculin) 38 (42%)
Age (années) 84.9 (+/- 8.3)
Lieu de vie:
Domicile 67 (74%)
Foyer logement 3 (3%)
EHPAD 16 (18%)
Soins de suite et de réadaptation 4 (4%)
Mode de vie:
Marié 29 (32%)
Veuf 47 (52%)
Concubinage 2 (2%)
Célibataire 12 (13%)
Ethylisme 8 (9%)
Tabagisme 5 (6%)
Affection longue durée (ALD) 83 (92%)
Allocation personnes agées (APA) 37 (41%)
Aides a domiciles 65 (72%)
Hospitalisation dans les 6 mois précédant le séjour index 53 (59%)
Patient déja connu de la filiére gériatrique 52 (58%)
Nombre de médicaments a I'entrée 7.6 (+/-3.3)
5-10 médicaments a I'entrée 58 (64%)
+10 médicaments a I'entrée 16 (18%)
Score ADL (0 a 6) 4.4 (+/-1.7)
Patient considéré comme fragile selon 'HAS 74 (83%)
Nombre de critéres de fragilité (0 a 5) 2.4 (+/-1.1)
Données administratives et médicales du séjour index
Durée du séjour index (jours) 9.8 (+/- 6.4)
Nombre d'interventions extérieures au service 1.7 (+/- 1.5)
Patient adressé en hospitalisation par:
Médecin traitant 36 (40%)
Institution 12 (13%)
Autre médecin 11 (12%)
Patient lui-méme 14 (16%)
Famille 9 (10%)
Sans information 8 (9%)
Service d'hospitalisation:
Médecine aigiie gériatrique 36 (40%)
Médecine interne et hématologie 30 (33%)
Médecine polyvalente 24 (27%)
Destination a la sortie:
Retour dans le lieu de vie habituel 80 (89%)
Placement en institution 2 (2%)
Soins de suite et de réadaptation 8 (9%)
Sortie en fin de semaine (jeudi & dimanche) 44 (49%)



Modification du plan d'aide a domicile 29 (32%)
Contact avec I'entourage tracé dans le dossier avant la sortie 78 (87%)
Délai de rédaction du compte rendu d'hospitalisation (jours) 0.8 (+/- 1.6)
Variation du nombre de traitements a la sortie 0.5 (+/- 2.4)
Intéractions médicamenteuses 22 (29%)
Moc_jlflcatlon des traitements dans les 48h précédant la 22 (24%)
sortie
Prescription de soins a domicile:
Kinésithérapie 15 (17%)
Bilan de contréle 30 (34%)
Soins infirmiers 17 (19%)
Examens complémentaires 8 (9%)
Données concernant la réhospitalisation
Délai de réhospitalisation (jours) 13 (+/-9)
Provenance du patient:
Domicile 64 (71%)
Foyer logement 3 (3%)
EHPAD 19 (21%)
Soins de suite et de réadaptation 4 (4%)
Consultation auprés du médecin traitant entre les deux 33 (399
e ) . (39%)
hospitalisations tracée dans le dossier
Cqmpt_e renglu d'hospitalisation potentiellement recu par le 57 (63%)
médecin traitant
_\/ariation du nombre de traitements par rapport au séjour 0.3 (+/- 1.9)
index
Service d'hospitalisation:
Médecine aigle gériatrique 36 (40%)
Médecine interne et hématologie 18 (20%)
Médecine polyvalente 9 (10%)
Autre 27 (30%)
Durée du séjour de réhospitalisation (jours) 9.4 (+/- 8.9)
Devenir (hors déces):
Retour dans le lieu de vie habituel 66 (88%)
Placement en institution 3 (4%)
Soins de suite et de réadaptation 6 (8%)

Note : Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, [’écart type étant indiqué entre parenthése. Les
variables qualitatives sont exprimées en terme de nombre de patients présentant le caractére étudié, la
proportion par rapport a leffectif total étant indiqué entre parentheése.

III. B 1 - Parametres concernant le patient : données sociodémogaphiques et
contexte médical

Dans notre échantillon de 90 réhospitalisations non programmees, 1’age moyen est de
84.9 ans. L’échantillon est majoritairement de sexe féminin (58%).
Lors du séjour index, les patients proviennent le plus souvent du domicile (74%), et

18% sont en EHPAD. La majorité des patients vivent seul, 65% sont célibataires ou veufs.
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41 % bénéficie de ’APA et 72 % ont des aides a domicile (IDE, aide-soignant ou aide-
ménageére). L’ordonnance d’entrée comprend en moyenne 7.6 médicaments, et 82% en
comprennent au moins 5.

On retrouvait une consommation tabagique seulement dans 6 % des cas et une
consommation alcoolique dans 9 % des cas.

59 % des patients avaient déja été hospitalisés de fagon non programmée dans les 6
mois précédents, et 58 % avaient bénéficié par le passé d’une évaluation gériatrique (soit par
I’équipe mobile de gériatrie, soit par une évaluation gériatrique globale standardisée en
Hopital de Jour Gériatrique).

Dans notre échantillon, le niveau d’autonomie semble assez bon avec un score ADL
moyen de 4.4/6. Bien que ce score ADL soit assez élevé, les patients sont considérés comme
« fragiles » selon la HAS, c’est-a-dire plus a risque de réhospitalisation précoce, dans 83%

des cas, avec une moyenne de 2,4/5 criteres validés. Aucun patient ne valide les 5 criteres.

III. B 2 - Parameétres concernant le séjour index

La durée moyenne du séjour index est 9.8 de jours.

Les patients sont le plus souvent adresses par un médecin (52%), et particulierement
par le médecin traitant (40%), 13 % était adressés par l’institution (EHPAD, USLD). Le
patient n’est I’initiateur de la prise en charge que dans 16 % des cas, et son entourage dans
10% des cas. Il n’y avait pas d’information pour 9% des séjours index.

Le service de médecine aigue gériatrique accueille 40 % des séjours, la médecine
interne et hématologie 33%, et la médecine polyvalente 27%.

Concernant le motif principal d’hospitalisation, plus de 50 % des sejours index sont
liées a une pathologie cardiovasculaire (et notamment 1’insuffisance cardiaque), une
pathologie infectieuse (et notamment infection urinaire), ou une chute. Ensuite, représentant
chacune 6.7 % des séjours index, on retrouve les pathologies respiratoires non infectieuses, et
neurologiques, les insuffisances rénales et la déshydratation. Dans les causes moins fréquentes
on trouve les pathologies digestives, rhumatologiques, hématologiques et oncologiques, les
hémorragies, et les pathologies autres.
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Figure 3 : Répartition des motifs d'hospitalisation principal du séjour index

Nor’r}bre de %
séjours
Pathologies cardio-vasculaires 24 26.7
Insuffisance cardiaque 16 17.8
Autres 8 8.9
Pathologies infectieuses 14 15.6
Infection urinaires 7 7.8
Autres (hors pneumopathie) 7 7.8
Chute 11 12.2
Pathologies respiratoires 6 6.7
Pneumopathie 5 5.6
Exacerbation de I'BPCO 1 11
Pathologies neurologiques 6 6.7
Accident vasculaire cérébral 3 3.3
Autres 3 3.3
Insuffisance rénale, déshydratation 6 6.7
Pathologies hématologiques 5 5.6
Pathologies rhumatologiques 4 4.4
Pathologies digestives 4 4.4
Hémorragie 4 4.4
Pathologies oncologiques 3 3.3
Autre 3 3.3

Le nombre moyen de recours a une intervention ciblée extérieure au service
d’hospitalisation pendant le séjour index est de 1,7. Le plan d’aide a été modifie dans 32% des
cas a I’issue du s¢€jour index.

Concernant I’organisation de la sortie, 49 % des sorties d’hospitalisation se font en fin
de semaine (jeudi, vendredi, samedi ou dimanche). 89 % des sorties se font vers le lieu de vie
habituel (retour a domicile ou en EHPAD), 9% sont des départs en SSR, et 2 % sont des
institutionnalisations (en EHPAD ou USLD).

La différence entre le nombre de traitement a I’entrée et a la sortie d’hospitalisation
index est plutdt faible (variation de + 0.5 traitement en moyenne), le logiciel de prescription
détectait des interactions médicamenteuses dans 29 % des cas sur les ordonnances de sortie.
On répertorie des changements dans les prescriptions médicamenteuses moins de 48 heures
avant la sortie dans 24 % des cas.

En fin d’hospitalisation index, 33% des patients ont une ordonnance de sortie pour des
soins infirmiers a domicile, 17 % pour une prise en charge en kinésithérapie a domicile, 19 %
pour un bilan biologique de contrdle, et 9 % ont un examen complémentaire programmeé ou

prescrit.
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Le délai de rédaction du Compte Rendu d’Hospitalisation estimé par la date de
validation électronique du courrier par le medecin référent du séjour, est de 0.8 jour en
moyenne. On retrouve la trace d’un contact (téléphonique ou autre) avec 1’entourage du

patient pour les informer avant la sortie dans 86 % des cas.

II1. B 3 - Parameétres concernant la réhospitalisation

Le délai moyen de réhospitalisation est de 13 jours, et un tiers des réhospitalisations
non programmées se font dans un délai précoce de 7 jours. Les patients 4gés de 75 ans ou
plus, sont réadmis en moyenne a 13,5 jours, alors que les patients de 65 a 74 ans sont réadmis
9.6 jours apres la sortie d’index (figure 6) .

37% des patients ont consulté leur médecin traitant avant la réhospitalisation, et 63 %
des médecins traitants avait théoriquement recu le Compte Rendu d’Hospitalisation avant la
réhospitalisation. Le nombre de traitement a I’entrée en réhospitalisation est peu modifié par
rapport au traitement de sortie du séjour index, la variation est -0.3 traitement en moyenne.

30 % des réhospitalisations sont accueillies dans d’autres services que ceux du « péle
médecine ».

La durée moyenne de séjour est de 9.4 jours.

Concernant le devenir des patients (hormis les patients qui décédent au cours de la
réhospitalisation), 88 % des sorties sont un retour au lieu de vie habituel, 8 % des transferts en

SSR, 4 % sont des placements en institution.

IIL. B 4 - Taux brut de déces et probabilité de survie

15 patients parmi les 70 constituants 1’échantillon décédent au cours d’une
réhospitalisation non programmée. Ainsi, le taux brut de décés a [I’issue d’une

réhospitalisation s’éleve a 21%.

A un horizon de 6 mois environs, la probabilité de survie des patients estimee selon la
méthode de Kaplan Meier est de 81%, sachant que la moitié des décés suite a une
réhospitalisation non programmeée surviennent dans les 53 jours suivant la sortie (probabilité

médiane de survie de 87% pour une durée de vie médiane de 53 jours).
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Figure 4 : Fonction de survie des patients réhospitalisés pour la premiére fois de fagon non
programmée
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programmée a été calculée selon la méthode de Kaplan et Meier [30].

III. C - ANALYSE DES REHOSPITALISATIONS NON PROGRAMMEES SELON
LE CARACTERE EVITABLE

Parmi les 90 réhospitalisations non programmeées, dans un tiers des cas le patient est
réadmis pour une nouvelle pathologie (30 séjours, non évitables), et dans deux tiers des cas
pour une pathologie connue lors du séjour index (60 séjours) et qui sont donc potentiellement
évitable. Il y a 33 retours pour la méme pathologie que lors du séjour index, et 27 retours pour
une décompensation de comorbidité connue lors du séjour index °.

Concernant les causes de réadmission non programmées pour une pathologie existante lors du
séjour index (60 séjours, figure 5) :

- 12 réhospitalisations sont strictement évitables, c’est-a-dire directement liée a la prise
en charge hospitaliere, dominée par la catégorie C (sortie prématurée).

- 13 sont des réadmissions pour une cause €évitable mais non liée a la prise en charge
hospitaliére, dont les deux causes majeures sont F (défaut de prise en charge a la sortie) et G

(comportement du patient inadéquat).

11y a eu recours une seule fois au dossier patient papier pour un manque d’information sur les ordonnances.
On rapporte un seul désaccord entre les deux évaluations pour le caractére évitable. Un accord a été trouvé
apres discussion entre les deux évaluateurs.
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- 35 sont des réhospitalisations non évitables, majoritairement dues a la cause H

(aggravation ou rechute de la maladie, 32 réhospitalisations).

Au terme de [I’analyse, sur 90 réhospitalisations non programmées, 25
réhospitalisations sont considérées comme évitables pour diverses raisons (soit 28%), dont 12

sont directement imputables a la prise en charge hospitaliére (soit 13%).

Figure 5: Causes de réhospitalisation non-programmée pour une affection connue
détaillées selon les critéres d'Halfon

Strictement Evitable mais non Non
P liée a la prise en . Total
évitable S évitable
charge hospitaliéere

A-Complication des soins - - 1 1
B-Effets indésirables des traitements 1 - 2 3
C-Sortie premature 7 - - 7
D-Sortie avec erreur de diagnostic ou 2

. - - 2
de traitement
E-Défaut d'organisation 2 - - 2
F-Défaut de prise en charge a la ) 5 ) 5
sortie
G-Comportement du patient
o - 5 - 5
inadéquat
H-Aggravation/rechute - - 32 32
I-Raison sociale - 2 - 2
Total des réhospitalisations non-
programmeées pour une affection 12 13 35 60
connue

Figure 6 : Nombre de patients ré-hospitalises de facon non programmée dans les 7 a 30
jours suivant la sortie d’'hospitalisation

0-7jours @ % | 8-30jours . % | RH30-NP %
Patients agés de 65-74 ans 4 4 6 7 10 11
Patients agés de plus de 75 ans 26 29 54 60 80 89
Nouvelle pathologie 10 11 20 22 30 33
Décompensation/comorbidité 4 4 23 26 27 30
Pathologie initiale 16 18 17 19 33 37
Re_hospltallsatlon ew_tab_lfe lice ala 6 7 6 7 12 13
prise en charge hospitaliére
Reho_spltallsatlon ewtaple non lice & v 8 6 7 13 14
la prise en charge hospitaliére
Réhospitalisation non évitable 17 19 48 53 65 72
Total 30 33 60 67 90 100

Note : « RH-30 NP » signifie une réhospitalisation dans un délai de 30 jours de fagcon non programmeée.
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III. D - VARIABLES ASSOCIEES AU CARACTERE EVITABLE DE LA
REHOSPITALISATION

Dans I’analyse du caractére évitable, il nous semblait important de souligner qu’il
existe des réhospitalisations évitables au sens large mais sur lesquelles la prise en charge
hospitaliére du séjour index n’a que peu ou pas d’influence, le caractére évitable est ici lié a
des facteurs extérieurs (comportement du patient, échec de la prise en charge a la sortie,
problématiques sociales etc ...).

Les réhospitalisations que nous définissons comme « strictement évitables » c’est-a-
dire directement liées a la prise en charge hospitaliére sont a la fois le reflet de la qualité des
soins prodigués pendant 1’hospitalisation et de 1’organisation de la sortie [23,35]. Dans cette
partie, nous cherchons a déterminer s’il existe des facteurs associés a ces réhospitalisations
évitables, et donc nous considérons le groupe composé uniquement les 12 réhospitalisations
strictement évitables, liée a la prise en charge hospitaliére, et nous le comparons au reste des
réhospitalisations non programmeées. Les 13 réhospitalisations évitables non liée a la prise en

charge hospitaliére sont donc ici classée dans le groupe non évitable.
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Figure 7 : Etude comparative des données a I'aide de tests de moyenne

Non- .
svitable | EVAIe 1 Tect ()
— n=12
n=78
Données socio-démographiques et contexte médical
Sexe (masculin) 32 (41%) 6 (50%) 0.34 (0.55)
) 84.5 (+/- 87.4 (+/-

Age (années) 8.2) 8.2) -1.13 (0.25)
Lieu de vie (domicile ou foyer logement) 60 (76.9%) | 10(83.3%) | 0.24 (0.61)
Mode de vie (veuf ou célibataire) 51 (65.3%) 8 (66.6%) 0(0.93)
Ethylisme 7 (8.9%) 1 (8.3%) 0 (0.94)
Tabagisme 5 (6.4%) 0 (0%) 0.81 (0.36)
Affection longue duree (ALD) 71 (91%) 12 (100%) 1.16 (0.28)
Allocation personnes agées (APA) 33 (42.3%) 4 (33.3%) 0.34 (0.55)
Aides a domiciles 55 (70.5%) | 10(83.3%) | 0.85(0.35)
Hospitalisation dans les 6 mois précédent le séjour index 46 (58.9%) 7 (58.3%) 0 (0.96)
Patient déja connu de la filiére gériatrique 45 (57.6%) 7 (58.3%) 0 (0.96)
Nombre de médicaments a l'entrée 7.7 (+/-3.4) | 6.8(+/-25) | 0.85(0.39)

5-10 médicaments 50 (64.1%) 8 (66.6%) 0.01 (0.9)

+10 médicaments 14 (17.9%) 1 (8.3%) 0.71 (0.39)
Score ADL (0 a 6) 43 (+/-1.7) | 5.2(+/-0.8) | -1.77 (0.07)
Patient considéré comme fragile selon I'HAS 64 (82%) 10 (83.3%) 0 (0.98)
Nombre de critéres de fragilité (0 a 5) 24 (+/-1.1) | 2.3 (+/-0.9) | 0.22(0.82)

Données administratives et médicales du séjour index
Durée du séjour index (jours) 10 (+/- 6.7) 8 (+/-3.1) 1.04 (0.29)
Nombre d'interventions extérieures au service 1.7(+/-14) | 1.2(+/-1.4) | 1.13(0.25)
Destination a la sortie (retour dans le lieu de vie habituel) 68 (87.1%) | 11(91.6%) | 0.19 (0.65)
Sortie en fin de semaine (jeudi a dimanche) 39 (50%) 5 (41.6%) 0.28 (0.59)
Modification du plan d'aide a domicile 25 (32%) 4 (33.3%) 0(0.93)
Contact avec l'entourage tracé dans le dossier avant la sortie | 69 (88.4%) 9 (75%) 1.63(0.2)
Délai de rédaction du compte rendu d'hospitalisation (jours) | 0.8 (+/-1.6) | 0.3 (+/-0.8) | 1.15(0.25)
Variation du nombre de traitements a la sortie 05(+/-24) | 0.1(+/-1.8) | 0.49(0.61)
Intéractions médicamenteuse 19 (24.3%) 3 (25%) 0.01 (0.91)
's\g?t(ijéﬁcatlon des traitements dans les 48h précédant la 16 (20.5%) 6 (50%) 4.89 (0.02)
Nombre de prescriptions de soins a domicile 0.7(+/-0.8) | 0.7 (+/-0.7) | 0.15(0.87)
Données concernant la réhospitalisation

Délai de réhospitalisation (jours) Bla | sseRe | 18300)
Provenance du patient (domicile ou foyer logement) 57 (73%) 10 (83.3%) | 0.57 (0.44)
Cons_ultz_yltlo_n aupres ’du médecin traitant entre les deux 12 (15.3%) 2 (16.6%) 0.01 (0.9)
hospitalisations tracée dans le dossier
Cqmpt_e rengju d'hospitalisation potentiellement regu par le 51 (65.3%) 6 (50%) 1.06 (0.3)
médecin traitant
i\r/SZitlon du nombre de traitements par rapport au séjour 0.2 (+-1.8) | 0.1 (+-2.1) | -0.13 (0.89)
Durée du séjour de réhospitalisation (jours) 9.2 (+/-8.9) | 9.7 (+/-8.6) | -0.16 (0.87)
Devenir (retour a domicile ou foyer logement) 57 (73%) 9 (75%) 0.46 (0.49)

Note : Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne, l’écart type étant indiqué entre parenthése. Les
variables qualitatives sont exprimées en terme de nombre de patients présentant le caractére étudié, la
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proportion par rapport a leffectif total étant indiqué entre parenthése. La statistique du test de moyenne et le
seuil de significativité sont indiqués dans la derniére colonne.

Figure 8 : Identification des facteurs associés a une réhospitalisation non programmeée de fagon
évitable a 'aide d’une régression logistique multivariée

[95%
Odd Ecart- Intervalle
ratio type Z P>|z| | confiance]
Age (années) 1.09 0.06 166 | 0.09* | 0.99 1.20
Mode de vie (veuf ou célibataire) 0.45 0.44 -0.82 | 041 |0.07 3.02
HOS’E)Ita|I§atI0n dans les 6 mois précédent 055 052 064 | 052 | 009 347
le séjour index
Nombre de critéres de fragilité (0 a 5) 1.91 0.98 1.27 | 020 |0.70 5.22
Durée du séjour index (jours) 0.99 0.08 -0.10 | 0.92 |0.85 1.16
Score ADL (0 a 6) 2.37 1.13 1.81 | 0.07* | 0.93 6.02
Contact avec I'entourage tracé dans le )
dossier avant la sortie 0.12 0.12 210 0.03** 002 087
qu!flcatlon des traitements dans les 48h 360 282 163 | 010* | 0.78 16.71
précédant la sortie
Délai de réhospitalisation (jours) 0.92 005 | -161 | 0.10* | 0.83 1.02
Constante 0.00 0.00 -2.20 | 0.02** | 0.00 0.28

Note: Ce tableau présente les résultats des régressions logistiques multivariées. La variable expliquée
binaire est égale a 1 dans le cas d’une réhospitalisation non programmée évitable, sinon elle est égale
a 0. Les variables explicatives binaires prennent la valeur de 1 pour le caractére mentionné entre
parenthéses. Les facteurs identifiés comme ayant un lien avec le caractére évitable d’une
réhospitalisation non programmée sont inclus simultanément. L ’échantillon utilisé pour les
estimations comprend 90 couples de séjours dont au moins un a lieu pendant le dernier quadrimestre
2018. Les odd ratios estimés, les statistiques de test de significativité ainsi que le seuil de
significativité sont notamment indiqués. ***, ** * signifie que |'odd ratio est respectivement
significatif & un seuil de confiance de 1%, 5% ou 10%.

III. D 1 - Résultats des comparaisons par test de moyenne

L’¢étude de la comparaison des données a I’aide de tests de moyenne suggere trois facteurs
discriminants significatifs entre les groupes de séjours de réhospitalisation selon leur caractere
évitable ou non (Figure 7):

e Le score ADL des patients réhospitalisés de fagon évitable est en moyenne
significativement supérieur (5.2 versus 4.3, p=0.07)

e Le traitement a été significativement plus souvent modifié dans les 48 heures
précédant la sortie du séjour index lorsque la réhospitalisation est évitable. (50% versus
20.5%, p=0.02)
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e Lorsque la réhospitalisation est évitable, le délai de réhospitalisation est en moyenne

significativement plus court (8.6 jours versus 13.7 jours avec p=0.07).

III. D 2 - Résultats des comparaisons par régression logistique univariée

Les résultats obtenus a 1’issue des régressions logistiques simples confirment les
résultats des comparaisons par les tests de moyennes (Annexe 3). En effet, le seuil de
significativité est inférieur a 0.25 pour les 3 variables précedemment identifiées, c'est-a-dire le
score ADL (OR=1.63, p(z)=0.10), la modification traitement dans les 48 heures précédant la
sortie du séjour index (OR=3.88, p(z)=0.04), le délai de réhospitalisation (OR=0.93,
p(z)=0.08). De plus, un autre facteur est identifié comme ayant un lien significatif avec le
caractere évitable de la réhospitalisation. Il s’agit du contact établi avec I’entourage tracé dans

le dossier avant la sortie du séjour index (OR=0.39, p(z)=0.21).

III. D 3 - Résultats des comparaisons par régression logistique multivariée

Toutes les variables identifiées (en régression logistique univariée) comme ayant un
lien significatif avec le caractére évitable de la réhospitalisation sont significatives quand elles
sont conjointement introduites dans la régression logistique multivariée. Concernant les
facteurs forcés, choisis a partir des facteurs de risque de réhospitalisation non programmée
connus dans la littérature, un seul facteur « forcé » est significatif, il s’agit de 1’age.

Plus précisément, 1’age (OR=1.09, p(z)=0.09), le score ADL (OR= 2.37, p(z)=0.07), la
modification du traitement dans les 48 heures précédant la sortie du séjour index (OR= 3.60,
p(z)=0.10) et le délai de réhospitalisation (OR=0.92, p(z)=0.10) sont des variables
significatives au seuil de 0.1. La variable concernant le contact établi avec I’entourage tracé
dans le dossier avant la sortie du séjour index (OR=0.12, p(z)=0.03) est significative au seuil
de 0.05.

Au regard de la valeur des «odd ratios » relatifs a ces différentes variables, ces
résultats suggerent que la modification des traitements dans les 48 heures précédant la sortie
du séjour index (OR=3.60) et un score ADL élevé (OR=2.37) sont des facteurs prepondérants
associes a la réhospitalisation évitable. L’age élevé (OR=1.09) est un parameétre dont 1I’impact
est moindre que les 2 précédents, puisqu’en effet la valeur de son «odd ratio » est moins

élevée gue celle des deux autres variables significatives.
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De la méme maniere, I’absence de contact établi avec 1’entourage tracé dans le dossier
(OR=0.12) est un facteur associé a une réhospitalisation évitable prédominant par rapport au
délai de réhospitalisation plus court (OR=0.92).

IV - DISCUSSION

IV. A - TAUX DE REHOSPITALISATION A 30 JOURS

Il est assez difficile de faire une comparaison des taux de réhospitalisation avec des
données internationales a grande échelle. En effet il existe de multiples méthodes de recueil
des données, ou de fagon de définir une réhospitalisation (avec des délais de 7, 30, 90 jours
parfois plus). De plus, les systemes de santé ont leur particularités propres en fonction des
pays. Le délai de 30 jours semble étre le plus intéressant car la majorité des réhospitalisations
¢vitables ont lieu dans les 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation [24].

Les données fournies par la Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)
Nationwide Readmissions Database [16], (c'est-a-dire la base de donnée nationale des
réadmissions hospitaliéres aux Etats-Unis) font état d’un taux de réhospitalisation a 30 jours a
I’échelle nationale de 13.9% en 2014. La méthode de calcul est assez proche de la méthode
francaise de la DGOS pour les réhospitalisations précoces a 30 jours. Elle se base sur les
codages informatiques utilisés par les hépitaux américains, par contre celle-ci n’exclut pas
certains types de séjours index du recueil de patient (comme les actes itératifs programmeés).

Dans un autre article, en 2010, en considérant des patients agés de 65 ans et plus, le
taux de réhospitalisation en France (14.7%) est plus faible que celui des patients pris en
charge dans le systtme Médicare aux Etats-Unis (20%) [22].

En France, la Direction Générale de 1’Offre de Soin et I’Agence Technique de
I’Information Médicale mettent a disposition des données de réhospitalisation a 30 jours [56].
Les informations servant a calculer ce taux sont recueillies a I’aide des codages PMSI des
séjours hospitaliers faite par les DIM dans tous les centres hospitaliers. Dans cette méthode,
les séjours index incluent tous les types de séjours hospitaliers (médecine, chirurgie,
hospitalisation conventionnelle, de jour ou ambulatoire). Le taux de RH30 est fourni pour un
secteur géographique (national, régional, départemental) et sur une période d’un an. Cette

méthode ne donne pas de renseignement sur le caractére programmé ou potentiellement

35



¢vitable de la réhospitalisation. Il n’y a pas de recoupement possible entre les données des
DIM des différents centres hospitaliers, une réhospitalisation dans un autre centre hospitalier
que celui du séjour index n’est donc pas identifiée [52]

Pour I’année 2018, le taux de RH 30 brut est de 11.7% a 1’échelle nationale, il est de
11.5% en région Nouvelle Aquitaine, et de 10.9 % en Charente Maritime.

Dans la tranche d’age qui concerne notre étude, c’est-a-dire chez les patients de plus
de 65 ans, le taux brut de RH30 est de 15.8% a I’échelle nationale, de 15.4% en région
Nouvelle Aquitaine, et de 14.1% en Charente Maritime [56].

On constate que le taux de réhospitalisation augmente avec 1’age. En Nouvelle
Aquitaine, le taux de RH30 brut en 2018 chez les 18 ans et plus est de 11.5%, il est de 15.4%
chez les 65 ans et plus, et de 17.6% chez les 75 ans et plus. Le taux national de RH30 brut est
plus élevé pour les hommes (13.1% en 2018) que pour les femmes (10.4%). Cet écart
s’accroit avec 1’age. Le taux de réhospitalisation varie également selon le type de séjour
index. Concernant les hospitalisations conventionnelles, en 2018, le taux national de RH30
brut est de 15.6%, contre 7.8% pour les hospitalisations de jour ou ambulatoire [56].

Dans notre échantillon, le taux de RH30 sur le dernier quadrimestre 2018 dans les 3
services du pdle médecine du Centre Hospitalier de Rochefort chez les patients de plus de 65
ans est de 10,36%, (avec essentiellement des réhospitalisations non programmeées). Il s’agit
donc d’un taux plus faible que les données obtenues par la méthode HAS, mais qui reste
conséquent.

Afin de maintenir une certaine comparabilité ente les taux publiés par la DGOS et
notre ¢tude, nous nous sommes appuyées sur les critéres d’inclusion et d’exclusion concernant
le séjour index et la réhospitalisation employés dans la méthodologie de calcul du taux de
RH30 national [52]. Les situations ne concernant pas les services de médecine ont été
retirées. L’application des critéres d’inclusion et d’exclusion qui est faite de maniére
automatique dans la méthode institutionnelle, a été faite dans notre cas de facon individuelle
pour chaque séjour, par lecture des dossiers patients. Cela pourrait expliquer un taux de
réhospitalisation plus bas. On a par exemple exclu 7 séjours pour lesquels le délai de
réhospitalisation était incorrect (supérieur a 30 jours), et 3 retours de prestation inter-
établissement non repérés par le DIM. Par contre, les séjours correspondant a des situations
cliniques palliatives ou de fin de vie n’ont pas été exclus pour étre en cohérence avec la
méthode institutionnelle. En effet, ils n’étaient pas forcément associés a un code de soins
palliatifs (un séjour peut étre considerée comme «soin palliatif » dans le PMSI que s’il

remplit un certain nombre de conditions).
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On a vu que les taux de réhospitalisation suite a un séjour index en hopital de jour ont
tendance a étre plus faible que pour une hospitalisation conventionnelle. Concernant le pole
Médecine du Centre Hospitalier de Rochefort, seul le service de Médecine Interne et
Hématologie a une activité ambulatoire, mais qui est tres majoritairement consacrée aux
séances de chimiothérapie ou de transfusions. Les hospitalisations ambulatoires n’ont donc
pas été prises en compte dans notre étude.

Par ailleurs, la taille de notre échantillon et la période de recueil de 4 mois sont aussi
des limites a prendre en compte, et qui peut expliquer un taux de réhospitalisation plus bas.

Une autre explication du taux de réhospitalisation plus bas que les données de la
DGOS peut étre la taille de la structure hospitaliére. On peut penser qu’un certain nombre de
réadmission n’ont pas forcément lieu a 1’hopital de Rochefort au vu du bassin territorial
important et de la proximité avec d’autres centres hospitaliers avec un plateau technique plus
développé (CHU Bordeaux ou de Poitiers, Centre Hospitalier de La Rochelle par exemple). Et
que certains patient sont perdus de vue. Le méme biais s’applique aux chiffres fournis par la
DGOS puisque les données ne pas sont recoupées entre DIM des centres hospitaliers d’un
méme territoire.

On peut donc supposer que le poids des réhospitalisations a 30 jours est probablement
plus élevé que les chiffres que nous avons recensés. La proportion des patients réhospitalisés
dans d’autres centres hospitaliers est difficilement évaluable, peu d’études (y compris les
études multicentriques) recoupant ces informations. A titre d’exemple, on peut citer 1’étude
multicentrique de Halfon en 2006 [23] méme si elle se concentre uniquement sur les
réhospitalisations potentiellement évitables a 30 jours. L’étude a été menée sur tous les
séjours de patients hospitalisés dans les services de soins « aigus » de 49 hopitaux Suisses
pendant I’année 2000. Elle retrouvait un taux de 5.2% de réhospitalisations potentiellement
évitables, avec une proportion non négligeable (17%) des réadmissions ayant lieu dans un

autre centre hospitalier.

37



IV. B - PARAMETRES D’EVALUATION DES REHOSPITALISATIONS NON
PROGRAMMEES

IV.B 1 - DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET CONTEXTE MEDICAL

Dans notre étude, le taux de réhospitalisation non programmeée est de 8.95%. Les
réhospitalisations non programmeées représentent donc la majorité des réhospitalisations a 30
jours (90 séjours sur 101 réhospitalisations). Dans une étude prospective multicentrique
menée en 2008 dans 9 centres hospitaliers francais, sur 1306 patients de plus de 75 ans admis
dans un service de médecine aprés un passage aux urgences, les réhospitalisations non
programmées a 30 jours représentaient un patient sur 6 (avec un taux de RH30 non
programmée de 14,2%)[37].

IV.B1-a-Age et sexe des patients

L’age élevé est un facteur de risque connu de réhospitalisation non programmée
[5,29,15,38]. La moyenne d’age est de 84.9 ans dans notre échantillon et 89% des patients ont
plus de 75 ans. Sur la méme période, la moyenne d’age était de 76.5 ans sur le Pole Médecine,
cette moyenne était la plus élevée pour le service de Médecine Aigue Gériatrique (86.8 ans).

Notre échantillon est majoritairement féminin (58%), mais habituellement c’est le sexe
masculin qui est associé a un plus fort risque de réhospitalisation dans la littérature
[5,15,29,38,46]. Sur la méme période, dans le pbdle médecine du Centre Hospitalier de
Rochefort, il y avait 53% d’hommes (tous ages confondus), avec des disparités selon les
services (seulement 36% d’hommes en Médecine Aigue Gériatrique, 57% en Médecine

polyvalente et 49% en Médecine Interne et Hématologie).

IV.B1-a-Mode de vie

On note qu’une proportion importante des patients vivent seuls (65% sont veufs ou
célibataires), ce qui est cohérent avec les données de la littérature, plusieurs études retiennent
I’absence d’entourage familial ou le veuvage comme un facteur de risque de réhospitalisation
[11,15,29,37]. 74% des patients vivent a domicile avant 1’hospitalisation index, 3% des

patients sont en foyer logement et 18% sont en EHPAD.
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IV.B 1 - c - Consommation alcoolique et tabagique

La consommation éthylique chronique et un tabagisme actif ou sevré n’étaient
retrouves que chez 9% et 6% des patients, d’aprés la mention dans les courriers médicaux ou
dans le recueil des données d’entrée par le personnel paramedical. Ces chiffres sont
vraisemblablement sous-estimés, avec une proportion importante de données non renseignées
dans ces deux catégories. On trouve des études mentionnant 1’abus d’alcool ou de drogue

comme étant associées a un plus fort risque de rehospitalisation non programmeée. [29]
IV.B 1 - d -Hospitalisations précédentes

59% des patients avaient déja été hospitalisés dans les 6 mois précédant
I’hospitalisation index. Une hospitalisation dans les mois précédant le séjour index est
fréquemment associée dans la littérature & un risque de rehospitalisation plus important. On
retrouvait par exemple comme facteur de risque une hospitalisation dans les 3 mois avant
I’hospitalisation index chez des patients de plus de 75 ans [37]), un passage aux urgences dans
les 6 mois avant I’hospitalisation index [46]. Le risque de réhospitalisation multiple était lié

aux facteurs sociaux et a une hospitalisation dans I’année précédente [11]
IV.B 1 - e - Ordonnances d’entrée et de sortie d’hospitalisation index

Le poids des réhospitalisations en lien avec un effet indésirable d’un médicament
semble non négligeable.

Une étude rétrospective de 2015 [7] portant sur les réhospitalisations pour un effet
indésirable médicamenteux (EIM) dans les 2 ans suivant une hospitalisation index dans un
service de post urgences médicales du CHU de Toulouse, montrait que sur 1998 patients
hospitalisés, 84 ont été réhospitalisés une fois pour un EIM (4.2%), et 71 ont été réhospitalisés
au moins deux fois pour un EIM (3.6%). La moyenne d’age était de 82,3 ans, et une
utilisation non optimale du médicament était suspectée dans 56 % des cas, les deux catégories
de patients étant polymédiquées (avec en moyenne plus de 5 traitements pris
quotidiennement). Dans cette étude, les délais de réhospitalisations étaient trés dispersés (de 1
jour a 681 jours).

Une eétude espagnole de 2008 s’est intéressée aux readmissions liées a I’effet
indésirable d’un traitement, parmi 26 559 patients hospitalises, 4,5% des réadmissions non

programmées étaient liées a un effet indésirable médicamenteux [44].
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Dans notre échantillon, on retrouvait une proportion importante de patients qui
peuvent étre considérés comme polymédiqués. En effet, 82% des patients avaient plus de 5
traitements médicamenteux a 1’entrée en hospitalisation index, ce qui est associé a un risque
plus ¢élevé de chute et d’effet indésirable [41], ce d’autant qu’il s’agit d’une population de
patient agés de plus de 65 ans. On reléve méme que 18% d’entre eux avaient plus de 10
traitements. Dans notre étude, 3 réhospitalisations étaient liées a un effet indésirable
médicamenteux (3.3% des réhospitalisations non programmées a 30 jours), dont une
considérée comme évitable, liée a un traitement antiépileptique.

L’analyse de I’ordonnance de sortie par le logiciel de prescription détectait au moins
une interaction medicamenteuse dans 29% des cas. Cependant le niveau de risque était
variable (a2 prendre en compte, précautions d’emploi, association déconseillée, contre-
indication). Aucune contre-indication absolue n’était relevée.

La variation du nombre de traitement entre I’entrée et la sortie d’hospitalisation index
était faible (+0.5 en moyenne +/- 2.4), de méme qu’entre la sortie d’hospitalisation index et la

réadmission.
IV.B1-f-Score ADL

L’ADL (Activities of Daily Living [32]) moyen a I’entrée en hospitalisation index est
de 4.4.

Plusieurs études chez des patients gériatriques ont montré que le niveau de dépendance
évalué par le calcul du score ADL ou la présence de troubles cognitifs étaient liés aux
réhospitalisations précoces [11]. Dans une étude de 2008 [37], menée sur 1306 patients de
plus de 75 ans admis en urgence dans 9 hopitaux francais, le risque de réhospitalisation non
programmée a 30 jours étaient associé a la présence d’une escarre, d’une altération de 1’état
général, ou d’une perte d’autonomie récente et notamment une diminution de la capacité a se
nourrir soi-méme (et non pas simplement un ADL bas). Une étude américaine de 1998 [6]
montrait également I’influence de I’altération du niveau d’autonomie entre I’entrée et la sortie
d’hospitalisation index sur le risque de réhospitalisation a 6 mois.

Il était relativement aisé de calculer le score ADL a partir des donnees renseignées par
les paramédicaux a chaque entrée, avec peu de données manquantes, par contre dans le cadre

d’une étude rétrospective la perte d’autonomie pendant le séjour était difficilement évaluable.
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IV.B 1 -g- Score de fragilité

Dans la littérature, de nombreux score ou index prédictifs de réhospitalisation ont été
proposés. Les facteurs les plus freguemment pris en compte sont les comorbidités et les
antécédents de recours a I’hospitalisation ; 1’age et le sexe sont souvent présents mais ne sont
pas trés contributifs. Plusieurs de ces index se basent sur le nombre ou la sévérité des
comorbidités, mais ceux-ci ne prédisent pas le risque de réadmission ou sont trop complexes
pour étre utilisables en pratique clinique. Le score de Charlson par exemple est souvent
utilisé, mais il a été développé il y a plus de 20 ans pour prédire une probabilité de survie a 10
ans, et il est limité pour relever les pathologies des personnes agées. Le score LACE a été créé
en 2010 [46]. Il comprend 4 variables explorant la durée de 1’hospitalisation, 1’admission en
urgence, le nombre de comorbidités (par le score de Charlson) et le nhombre de recours a
I’hopital en urgences depuis 6 mois. Chacune de ces variables composant le score est
indépendamment associée au risque de réadmission. Le score de LACE a été validé pour
repérer le risque de réhospitalisation a 30 et 90 jours chez les insuffisants cardiaques [3] et en
population générale, mais semble étre moins performant chez les personnes agées (score
validé avec seulement 50 % de sujets agés de 65 ans ou plus et 34 % de 75 ans ou plus [20].
La sensibilité des modeéles proposés dépasse rarement 70 % et il est suggéré qu’elle peut étre
améliorée par ’ajout de variables sur la situation sociale et 1’¢état fonctionnel des patients [29].

Plus récemment le score HOSPITAL [12] a été développé et validé aux Etats-Unis en
2016 pour prédire spécifiquement le risque de réhospitalisation précoce potentiellement
évitable, avec plus de performance que le score LACE. Il comprend 7 facteurs: taux
d’hémoglobine < 12g/dl ou hyponatrémie a la sortie, sortie d’un service d’oncologie,
hospitalisation en urgence, présence d’un codage pour un acte ou une procédure pendant le
s¢jour, nombre d’admission dans I’année précédente, durée de séjour long (plus de 5 jours).
Ce score ne paraissait pas adapté a notre étude car la durée moyenne de séjour excédait 5
jours, peu de patients étaient hospitalisés de facon programmeée en hospitalisation index dans
les services de Médecine Polyvalente et de Médecine Aigue Gériatrique, certaines procédures
étaient exclues (exemple : chimiothérapie) et il n’y a pas de service d’oncologie a proprement
parler dans notre étude.

Finalement il n’y a pas de modele unique et fiable pour repérer les patients a haut
risque de réhospitalisation, notamment chez les personnes agées. Nous avons choisi de
calculer le score de fragilité chez les personnes agées de plus de 65 ans proposé par la HAS

dans son guide méthodologique [53,54] et qui prend en compte la pathologie responsable de

41



I’hospitalisation, 1’existence d’une dépendance, la présence d’un « syndrome geriatrique »,
une hospitalisation antérieure a 1’hopital et la situation sociale du patient.

Le score de fragilité était de 2.4 en moyenne avec 83% de patients qui avait plus de 2
criteres et donc considéres comme fragiles. Trois quarts des patients de notre échantillon
étaient donc repérés par ce score comme a risque de réhospitalisation précoce. Ce score était
donc assez sensible au vu des résultats dans notre échantillon, mais nous n’avions pas de
population contrdle pour en évaluer la spécificité. L’intérét de tels scores est de repérer une
population a risque susceptible de bénéficier d’interventions ciblées pour diminuer le risque

de réhospitalisation.

IV. B2 - DONNEES RELATIVES AU SEJOUR INDEX ET LA REHOSPITALISATION

IV.B 2 - a -Durée de séjour

La Durée de Séjour moyenne du séjour index est de 9,8 jours, la durée de séjour
moyenne de la réhospitalisation est de 9.4 jours. Elles sont donc plus longues que la durée
moyenne de séjour globale des 3 services du pole médecine du CH de Rochefort qui est de
6.97 jours sur la méme période. Le service de Médecine Aigue Gériatrique a la durée
moyenne de séjour la plus longue parmi les 3 services, cette moyenne est de 7.90 jours.

Dans la littérature, la durée élevée du séjour index, supérieur a une semaine, a une
influence majeure sur le risque de réadmission, [46,29]. Une étude portant sur 11951 patients
en Corée du Sud [38], a également décrit qu’une durée de séjour trop courte (<2jours)
augmentait le risque de réadmission. Il semblerait donc que les durées de séjours

« extrémes », tres longs ou trés courts soient plus a risque de réhospitalisation.

IV.B 2 - b - Interventions pendant le séjour index

Nous avons recherché les différentes interventions ciblées extérieures aux services
hospitaliers et disponibles au Centre Hospitalier de Rochefort. 1l s’agit des interventions de
I’assistante sociale, de I’Equipe Mobile de Gériatrie, d’une évaluation par une diététicienne,
de I’orthophoniste, du kinésithérapeute, et de la conciliation meédicamenteuse d’entrée.

Le nombre moyen d’intervention ciblées extérieures au service est de 1.7 (+/- 1.5).
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L’Equipe Mobile de Gériatrie qui effectue des évaluations gériatriques standardisées
(EGS), est composée d’une gériatre, d’une infirmiére, d’une ergothérapeute et d’une
psychologue. 58% des patients avaient déja bénéfici¢ d’une prise en charge par la filiére
gériatrique avant le séjour index (EGS en hopital de jour Gériatrique ou intervention de
I’équipe mobile de Gériatrie).

On ne retrouvait pas systématiquement la trace d’une telle évaluation pour les patients
hospitalisés dans le service de médecine Gériatrique Aigue, mais celle-ci est intégrée dans les
pratiques des cliniciens du service. Une méta-analyse de 2017, incluant 29 essais contrblés
randomisés, dans une population de patients de plus de 65 ans, ne montrait pas de différence
significative du taux de réadmission, selon la réalisation ou non d’une Evaluation Gériatrique
Standardisée pendant 1’hospitalisation index (en unité spécialisée ou par une équipe mobile de
gériatrie). [14]

Concernant la conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier de Rochefort, elle
est réalisée par un pharmacien dans les 3 services du Péle Médecine. Elle est faite uniquement
a P’entrée (faute de temps suffisant pour une conciliation de sortie), sauf pour les patients
vivant en EPHAD ou en soins palliatifs. Les interventions impliquant les pharmaciens
pendant et aprés I’hospitalisation via une conciliation médicamenteuses, un entretien avec le
patient, ou un contact téléphonique apres la sortie ont montré un bénéfice en terme de

réadmissions précoces dans plusieurs études [33,51].

La figure 9 met en rapport la somme des interventions extérieures au service et de la
modification du plan d’aide avec le score ADL des patients réhospitalisés. On voit que cette
somme a tendance a augmenter avec la perte d’autonomie du patient jusqu’a un ADL<2.
Ensuite, pour les ADL inférieurs, (0, 1 et 2) les interventions sont moins nombreuses, mais on
peut penser qu’il s’agit de patients plus dépendants qui ont déja bénéficié par le passé d’un
certain nombre de ces interventions, ou qui ont déja un plan d’aide important (ils vivent
probablement plus souvent en EHPAD et donc ont un besoin social et de modification du plan
d’aide moins important). Si ’on compare cette méme somme aux nombres de critéres de
fragilité tel que défini par la HAS, on retrouve la méme tendance (figure 10). Les patients
considérés « non fragiles » lors du séjour index bénéficient de moins d’intervention et/ou
modification du plan d’aide (1.53 en moyenne) que les patients considérés «fragiles » (2.14 en
moyenne).

Cela plaide en faveur d’un bon repérage par 1’équipe hospitaliére des patients avec une

autonomie moyenne, ou en perte d’autonomie, ayant des besoins spécifiques, avec un recours

43



adapté aux ressources disponibles a I’hopital. Néanmoins au vu des données de la littérature

obtenir une réduction du taux de réadmission est difficile surtout si on se concentre sur des

actions intra-hospitaliéres [26, 27].

Figure 9 : Nombre d’interventions extérieures au service en fonction du score ADL
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Note : le nombre d’intervention comprend le nombre d’interventions extérieures au service et
une modification éventuelle du plan d’aide a domicile.

Figure 10 : Nombre d’interventions en fonction du nombre de critéres de fragilité du score défini
par la HAS
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Les réhospitalisations étant étroitement liées a la qualité et la continuité des soins, on
retrouve dans la littérature de nombreuses mesures susceptibles d’améliorer le processus de
transition entre le milieu hospitalier et ambulatoire, et qui pourraient avoir un effet positif sur
le taux de réadmission. Dans une revue de la littérature de 2011 [27], les interventions isolées
auraient un effet bénéfique mais mineur, alors que les interventions multiples ou combineées,
seraient plus efficaces. Elle propose de classer ces mesures selon 3 catégories :

- les interventions avant la sortie de 1’hopital : éducation thérapeutique du patient,
conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie, planification de la sortie, prévision des
rendez-vous de suivi avant la sortie. Ce sont les catégories d’interventionS que noOus avons
considéré dans notre étude, puisque c’est celle-1a qui sont disponible a I’hopital de Rochefort.

- interventions aprés la sortie de I’hopital : suivi téléphonique, visites a domicile,
possibilité de contact téléphonique a disponibilité du patient, communication en temps utile
avec les soignants en ambulatoire.

- interventions ciblant la période de transition incluant aussi bien la période avant et
apres la sortie de I’hopital : « coaching » de transition, instructions de sortie personnalisées,
continuité du suivi par le médecin dans le cadre hospitalier et ambulatoire. Par exemple, on
peut citer un essai contrdlé aléatoire de 2006 [9] sur un programme de transition des soins qui
a montré une amelioration notable du taux de réadmission. Cette étude a été réalisée aux Etats
Unis sur une population de 750 patients de plus de 65 ans, ne présentant pas de troubles
cognitifs majeurs et hospitalisés pour certaines catégories de pathologies (BPCO, maladie
thromboembolique veineuse, AVC, pathologie cardiovasculaire, trouble du rythme, AOMI,
fracture de la hanche). Les patients ayant bénéficié de ce programme avaient un taux de
réhospitalisation moindre a 30 jours (8.3% vs 11.9%, P=0.048) et & 90 jours (16.7 vs 22.5,
P=0.04). Le programme de transition des soins incluait une amélioration de la communication
entre les soignants hospitaliers et ambulatoires, un encouragement du patient a prendre une
part active dans les soins, des contacts téléphoniques et/ou des visites a domicile par un coach
de transition (c'est-a-dire une infirmiére de pratiques avancées) prodiguant des conseils.

Une revue systématique avec méta-analyse de 2014 [40], portant sur 42 études
randomisees, suggére que les interventions les plus efficaces s’avérent aussi étre les plus
complexes (c'est-a-dire impliquant directement le patient en le soutenant dans son autonomie
vis-a-vis des soins), et incluant des interventions avant et apres la sortie. Beaucoup de ces

études mettent également en avant les économies qui peuvent étre realisees.
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IV. B 2 - ¢ - Motif principal d’hospitalisation index

Dans la littérature, le classement des pathologies principales des séjours index fait
appel a des méthodes diverses, et dans les études les plus récentes, ce classement est souvent
basé sur les codages informatiques des séjours.

Parmi les principaux motifs d’hospitalisation index chez les sujets de plus de 65 ans,
les plus freguemment associées avec une rehospitalisation a 30 jours sont les pathologies
cardiovasculaires, en particulier I’insuffisance cardiaque ou une pathologie coronarienne
[5,17], les pneumopathies et les hépatopathies [10,17].

La DGOS fait appel a la classification par CMD (Catégorie Majeure de Diagnostic) du
PMSI. On peut reprocher a cette méthode le manque de précision de ces catégories est un
reproche que 1’on peut faire a cette méthode. Dans notre cas étant donnée la taille de notre
échantillon, nous avons jugé que cette classification ne serait pas assez informative.

La DGOS publiait en 2015 une liste des 10 CMD du séjour index les plus
pourvoyeuses de RH30 [52]. Les catégories « tumeurs myéloprolifératives et tumeur de siege
imprécis ou diffus », «affections du sang et des organes hématopoiétiques » et « maladies
dues a une infection par le VIH » avaient un taux de RH30 par catégorie supérieur a 30%. Les
catégories « affections du rein et des voies urinaires », « affections du systéme hépatobiliaire
et du pancréas » et «affections de 1’appareil respiratoire » avaient un taux de RH30 par
catégorie supérieur a 20%. On retrouvait ensuite, avec un taux de RH30 par catégories> 17%,
les « facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé », les
« troubles mentaux organiques liés a I'absorption de drogues ou induits par celles-ci », les
« affections de I'appareil circulatoire », et les « brdlures ».

Dans notre échantillon, le premier « motif principal » d’hospitalisation index est une
pathologie cardiovasculaire (n=24), avec principalement I’insuffisance cardiaque (n=16). Le
deuxieme « motif principal » d’hospitalisation index était une pathologie infectieuse (n=14),
dont la moitié étaient des infections urinaires, celles-ci représentaient 7 séjours. Les
pneumopathies étaient incluses dans les pathologies respiratoires, et représentaient 5 séjours.

Les chutes étaient le troisieme « motif principal » d’hospitalisation avec 11 séjours. |l
n’existe de codage informatique de séjour specifique a une chute sans étiologie retrouvée,
c’est sans doute pourquoi cette étiologie n’apparait pas dans les données institutionnelles.
Nous n’avons pas trouvé d’études mentionnant les chutes comme un motif d’hospitalisation
index fréquente. Dans une étude Suédoise prospective de 2018 [25] menée sur 208

réhospitalisations a 30 jours chez des patients de plus de 60 ans, la survenue d’une chute dans
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les 12 mois précédant 1’hospitalisation index était associée a un plus grand risque de
réhospitalisation.

Notre étude concernant 3 services de médecine, les patients admis pour une pathologie
respiratoire ou digestive étaient peut étre plus susceptibles d’étre hospitalisés dans les services
de pneumologie et de gastroentérologie. De facon cohérente au données de la littérature on
rencontre beaucoup de pathologie cardiovasculaire et notamment d’insuffisance cardiaque, on
peut également penser que ces patients ne sont pas nécessairement orientés d’emblée vers le

service de cardiologie du fait de comorbidités autres, ou de I’age avancé des patients.

IV.B 2 -d - Mode de sortie

En fin d’hospitalisation index, 89% des sorties se faisaient vers le lieu de vie habituel
sachant que 72% des patients avaient déja des aides a domicile avant le séjour index, 41% des
patients bénéficiaient de I’APA, et 18% étaient déja en EHPAD. Le plan d’aide a été modifié
dans 32% des cas a I’issue de 1’hospitalisation index. Lorsqu’il n’y a pas de retour a domicile,
9% des sorties se font en SSR et 2% en EHPAD. Ces chiffres sont comparables au mode de
sortie de la réhospitalisation (suite a la réhospitalisation 4% sont placés en institution, 8%
vont en SSR). Dans une étude francaise de 2016 [18], portant sur 319 réhospitalisations a 30
jours de patients de plus de 75 ans suite a un séjour index dans un service de médecine
polyvalente post urgence, la présence d’une confusion (hors démence) et d’hospitalisations
récentes étaient des facteurs favorisants, le mode de sortie en SSR et la majoration des aides a

domicile ne montraient pas de réduction du risque de réhospitalisation.

IV.B 2 - f - Compte rendu d’hospitalisation

En 2011, seulement 10 % des généralistes francais déclaraient disposer d’une
information correcte 48 heures apres la sortie de 1’hopital de leurs patients [45]. La production
d’une lettre de liaison qui doit contenir un certain nombre d’information & remettre au patient
est une obligation depuis 2017 [57] afin de faciliter la transition entre hopital et médecine de
ville. On retrouvait parfois la trace de ces lettres de liaison précédant un CRH plus complet
sur le logiciel. Dans la plupart des cas, ¢’est le CRH lui-méme qui est remis au patient a sa
sortie, mais a posteriori il était impossible de savoir de facon certaine si le patient était

effectivement sorti avec une lettre de liaison ou un courrier.
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Le délai de redaction du CRH est de 0.8 jours en moyenne, il est donc majoritairement
rédige et validé électroniquement rapidement apres la sortie du patient, et dans la plupart des
cas, le jour méme. On estimait le délai de réception du courrier par voie postale par le
médecin traitant en ajoutant 7 jours a la date de validation électronique du CRH. Dans notre
échantillon, un tiers des réhospitalisation (figure 6) avaient lieu dans un délai de 7 jours, cela
souligne bien I’importance de la remise d’une lettre de liaison au patient (ce qui toutefois
n’est pas une garantie qu’elle sera effectivement transmise au médecin traitant).

Dans 39 % des cas, on retrouvait la trace dans le dossier médical d’une consultation
avec le médecin traitant avant la réhospitalisation, il s’agit vraisemblablement d’une
estimation basse, car cette information n’était pas forcément mentionnée. On estimait
¢galement d’apres les délais de réhospitalisation et de rédaction du CRH que dans seulement
63 % des cas le médecin traitant avait potentiellement recu le CRH par voie postale avant la
réhospitalisation.

Il existe de nombreux moyens pour améliorer au moment de la sortie la
communication entre 1’hopital et les soins ambulatoires (personnel de liaison, fax, Internet,
téléphone [2]. Une mesure simple et de plus en plus utilisée pour permettre de diminuer de
facon importante les délais de transmission des informations serait par exemple I’envoi des
CRH par courriel au médecin traitant.

Concernant I’importance de 1’échange d’information des données de santé a la sortie
d’hospitalisation, des dispositifs plus sophistiqués sont développés aux Etats-Unis, pour
permettre un acces informatique aux informations de santé. Ce type de dispositif est encore
assez peu utilisé et évalue, mais il semble étre une grande opportunité pour diminuer les
réhospitalisations [31]. On peut par exemple évoquer une étude américaine rétrospective de
2015 [48]. L’étude portait sur 6807 patients hospitalisés dans 11 hépitaux de la région de New
York en 2009 et 2010, qui avaient accepté qu’apres leur sortie leurs soignants ambulatoires
alent acces a certaines données informatiques hospitalieres via un portail web. Il s’agissait
d’informations telles que des comptes rendu d’hospitalisation ou de consultation, des résultats
biologiques ou d’examens, des imageries. Pour 394 de ces patients (5.7%), le portail avait été
consulté au moins une fois dans un délai de 30 jours suivant la sortie. Le taux de RH30 pour
le méme motif d’hospitalisation principal était de 10%. On observait une réduction majeure
de 57% du taux de réhospitalisation a 30 jours pour la méme pathologie chez les patients pour
lesquels le portail web avait été consulté, et 1’économie ainsi réalisée était estimée a environ
600 000 dollars par an.
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IV.B 2 - g - Contact avec I'’entourage du patient tracé dans le dossier
médical

Dans 87% des cas, on retrouvait dans le dossier médical la trace d’un contact avec
I’entourage pour préparer la sortie du patient. Dans 10% des cas I’entourage était le promoteur
de I’hospitalisation index, il parait donc d’autant plus important de les impliquer dans le
processus de sortie .

Dans la littérature, le veuvage et le fait de vivre seul sont des facteurs de risque connus
de réhospitalisation[11,15,29,37], néanmoins une étude relevait la disponibilité d’un aidant
non professionnel comme un facteur de risque de réhospitalisation[5]. On peut penser que
dans une certaine mesure, 1’épuisement de 1’aidant principal est en cause. Ce constat devrait
amener a mieux reconnaitre I’implication des aidants et prendre en compte la fatigue de
I’aidant principal comme un élément important de la prise en charge, en particulier dans le

risque de rehospitalisation.

IV. B3 - TAUX DE DECES ET PROBABILITE DE SURVIE DES PATIENTS
REHOSPITALISES DE FACON NON PROGRAMMEE

Le taux brut de déces a I’issue d’une réhospitalisation non programmeée dans notre
¢échantillon est de 21%. Il s’agit d’un taux beaucoup plus élevé que le taux brut de déces sur le
Pdle de Médecine qui est de 5.39% sur la méme période. Ce taux est le plus éleve dans le
service de Médecine Aiglie Gériatrique avec un taux de 9.71% sur le dernier quadrimestre
2018.

La fonction de survie montre également une mortalité importante dans les mois qui
suivent une réhospitalisation non programmée. D’aprés la courbe de Kaplan Meier, le taux de
mortalité estimé est de 19% a 6 mois, avec une médiane de survie de 56 jours. Il s’agit d’une
estimation basse étant donné que tous les decés ne sont pas renseignés dans le logiciel de
I’hopital de Rochefort (par exemple si le décés a lieu a domicile ou dans un autre centre
hospitalier).

Cela souligne donc que cette population de patients concernés par les
réhospitalisations non programmées précoces a 30 jours est particulierement fragile, et
présente souvent des situations cliniques séveres ou complexes. Une attention particuliere

devrait donc leur étre portée.
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IV. C - REHOSPITALISATIONS EVITABLES

IV. C1 - Proportion de réhospitalisations évitables

Une revue systématique de 2011 portant sur 34 études s’intéressaient aux
réhospitalisations évitables [47]. Les méthodes de classement, et donc les taux de réadmission
évitable étaient tres divers selon les études. Cette revue systématique retrouvait une
proportion moyenne de 27.1% des réhospitalisations considérées comme évitables, mais avec
une variation importante de 5% a 79% en fonction des études. La majorité des
réhospitalisation évitables surviennent dans un délai de 30 jours [24] suivant la sortie
d’hospitalisation indeX.

Certaines études n’utilisaient que des informations administratives et se servaient de
combinaisons de codages informatiques des séjours index et des réadmissions pour juger du
caractére évitable, d’autres se concentraient uniquement sur les réadmissions en rapport avec
des effets indésirables des médicaments. Enfin la plupart utilisaient des criteres ou une
méthode algorithmique plus ou moins précise pour déterminer le caractere évitable. Parmi ces
derni¢res 1’étude d’Halfon [24] basée sur la lecture approfondie des dossiers médicaux des
patients par deux cliniciens servaient de gold standard pour valider un outil informatique de
classement a partir des codages informatiques des séjours (« algorithme SQlape® »). Elle
fournissait des criteres detailles et specifiques établissant une méthodologie d’analyse des
informations du dossier médical et permettant de classer les réhospitalisations en fonction de
leur caractére évitable ou non. Nous nous sommes appuyés sur cette méthode pour mener
notre travail. Cette étude considérait donc les séjours selon le motif de réhospitalisation. Une
réadmission pour une nouvelle pathologie est non évitable, et une réadmission pour une
pathologie déja connue lors du séjour index (la pathologie initiale ou une décompensation de
comorbidité connue) est considérée comme potentiellement évitable.

Les réhospitalisations potentiellement évitables font ensuite 1’objet d’une analyse avec
une double lecture pour déterminer leur caractére évitable. 1l y a 9 catégories mutuellement
exclusives de causes de réhospitalisation permettant de faire cette analyse (Annexe 1).

La proportion de réhospitalisations « strictement » évitables au sens ou la réadmission
est directement liée a la prise en charge hospitaliére est assez faible dans 1I’étude de Halfon en
2002 [24]. L analyse retrouvait 40 réhospitalisations évitables pour une population de 3474

patients hospitalisés sur la méme période, soit un rapport de 1.2%. Dans notre étude le rapport
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du nombre de réhospitalisation évitable sur le nombre de patient hospitalisés est de 1.5%. Il y
a 12 séjours strictement évitables, parmi 90 réhospitalisations non programmeées, dans une
population totale de 782 patients hospitalisés au cours de la méme période. Nos chiffres sont

donc relativement comparables.

IV. C2 - Causes des réhospitalisations évitables directement liées a la prise
en charge hospitaliere

Si ’on s’intéresse aux causes de ces réhospitalisations évitables, sept sont des sorties
prématurées (catégorie D), il y a deux défauts dans I’organisation de la sortie (catégorie C),
deux erreurs de diagnostic ou de traitement (catégorie E), et un effet indésirable
médicamenteux (catégorie B).

Concernant les sorties prématurées, celle-ci sont définies d’aprés les critéres
d’instabilité a la sortie décrits par Kosecoff [34,35]. Ces quatre criteres sont la modification
du traitement dans les 48 heures avant la sortie, I’apparition d’un nouveau signe clinique, des
constantes vitales anormales (fiévre, instabilité hémodynamique, etc...), ou une anomalie des
résultats biologiques avant la sortie. Kosecoff montrait, chez 10913 patients hospitalises pour
5 pathologies (décompensation cardiaque, syndrome coronarien aigu, pneumopathie, AVC,
fracture de la hanche) une association des chacun de ces critéres d’instabilité avec une
augmentation de la mortalité a 3 mois (16% pour les patients instables contre 10% pour les
patients stables) [34]. Par contre, ces critéres n’étaient pas associés au risque de
réhospitalisation. En revanche dans notre étude, en régression logistigue multivariée, la
modification du traitement dans les 48 heures avant la sortie était statistiquement associée aux
réhospitalisations évitables (OR=3.60, p(Z)=0.10).

Les deux réhospitalisations pour un manque d’organisation de la sortie étaient liées a
I’absence de prescription de bilan biologique de contréle a la sortie ou a une mauvaise
organisation des soins a domicile avant la sortie.

On retrouve une réhospitalisation pour une erreur de diagnostic, redressée lors de la
deuxiéme hospitalisation, et une erreur de prescription sur les ordonnances de sortie.

Une seule réhospitalisation évitable était liée a un effet indésirable médicamenteux
(EIM), il s’agissait d’un traitement antiépileptique, on retrouvait deux autres
réhospitalisations pour un EIM mais celles-ci n’étaient pas évitables. Une étude espagnole de

2008 [44] s’est intéressée aux réadmissions evitables liees a I’effet indésirable d’un
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traitement, parmi 26 559 patients hospitalisés. 4,5% des réadmissions non programmeées
étaient liées a un effet indésirable médicamenteux et considérées comme évitables dans un
tiers des cas. Les médicaments les plus fréquemment impliqués étaient les antivitamines K,

les diurétiques antihypertenseurs, les chimiothérapies et la digoxine.

IV. C3 - Causes des réhospitalisations évitables sans lien direct avec la prise
en charge hospitaliere

L’échec de la prise en charge a la sortie (catégorie F), le comportement inadapté du
patient (catégorie G), une réadmission pour raison sociale (catégorie I), sont considérées dans
notre étude comme évitable mais sans lien direct avec la prise en charge hospitaliére. A noter
que ces dernieres catégories étaient considérées d’emblée comme inévitables dans 1’étude de
Halfon [24]. 1l nous semblait intéressant de distinguer ces catégories, tout au moins de
nuancer leur caractere inévitable. En effet, elles sont au nombre de 13 et représentent donc un
effectif important au vu de celui de la catégorie strictement évitable, et au moins pour
certaines d’entre elles, des actions pourraient étre mise en place pour les éviter.

Il'y a par exemple sept réhospitalisations pour un « défaut de prise en charge a la
sortie », ce qui concerne des problématiques pour lesquelles une prise en charge ambulatoire
adaptée aurait pu éviter la réhospitalisation. 1l y a une interdépendance entre la structure
hospitaliere et le réseau de soins environnant. Ce chiffre peut pointer un probléme de recours
aux soins de santé primaires, ou de parcours de soins avec une accessibilité des soins
ambulatoires en particulier des spécialistes, qui peut étre difficile dans certaines parties rurales
du département. Des efforts ont été faits pour pouvoir améliorer la communication entres les
praticiens ambulatoires et hospitaliers avec des lignes téléphoniques pour certains avis
spécialisés par exemple.

Dans la catégorie « comportement du patient inadéquat », on retrouvait le refus des
soins ou les sorties contre avis médical, mais I’inobservance d’un régime ou d’un traitement
fait évidemment appel aux notions d’éducation thérapeutique. Un manque d’information ou
d’éducation thérapeutique n’était pas toujours objectivable d’apres les dossiers médicaux.

Enfin on relevait deux réhospitalisations pour des raisons sociales pures, dans la
littérature nous n’avons pas retrouvé d’étude portant spécifiquement sur I’impact de la prise
en charge par les intervenants sociaux, mais dans certains cas ils semblent qu’ils puissent étre

déterminants.
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IV. C4 - Causes des réhospitalisation inévitables.

On retrouve 30 réhospitalisations non programmées pour une nouvelle pathologie.

Les réhospitalisations pour une affection déja connue lors de I’hospitalisation index et
considérées comme inévitables sont au nombre de 35. Il y a une complication d’un acte
médical (catégorie A) et deux effets indésirables médicamenteux (catégorie B). La majorité
sont causées par 1’aggravation ou la rechute de la maladie (catégorie H), de méme que dans
I’étude de Halfon en 2002 [24]. On peut penser que cette catégorie est aussi prédominante car
il s’agit d’un échantillon de patients souvent polypathologiques ou ayant de nombreuses
comorbidités, et donc a 1’équilibre instable ou plus a risque de faire des complications
nombreuses. Dans ce sens, on peut rappeler qu’au sein de notre échantillon de
réhospitalisations non programmeée, le taux de moralité est bien supérieur a la moyenne des
services sur la méme période, et que la fonction de survie retrouve un taux de mortalité estimé
a 6 mois important (19%). Etant donné qu’il s’agit dans notre échantillon d’une population
agée, on peut aussi suspecter que ’effet néfaste de I’hospitalisation chez la personne &gée

pourrait se manifester ici par des complications précoces apres la sortie [36].

IV. D - FACTEURS ASSOCIES AU RISQUE DE REHOSPITALISATION
EVITABLE DIRECTEMENT LIEE A LA PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

Dans I’étude de Halfon en 2002 [24] pour le développement de 1’algorithme SQlape®,
les facteurs de risque associés a une réhospitalisation évitable étaient une hospitalisation dans
les 6 mois avant 1’hospitalisation index, un nombre de comorbidité élevé (selon le score de
Charlson), une longue durée de séjour (plus de 40 jours). Les facteurs protecteurs étaient une
hospitalisation en chirurgie et un accouchement.

Ultérieurement, dans 1’étude de 2006 [23] pour la validation du taux de
réhospitalisation potentiellement évitable par 1’algorithme SQlape® comme indicateur de
qualité des soins dans une large population (131,809 hospitalisations dans 49 hépitaux), les
facteurs de risque d’une réhospitalisation pour une affection déja connue étaient identifies. Il
s’agissait des pathologies avec un taux de mortalit¢ élevé (cancer, pathologie
cardiovasculaire, chirurgie a haut risque), ou sujettes a un handicap sévere (pathologie
cerébrale, troubles cognitifs severes), et des situations a risque de complications élevée

(chirurgie a haut risque, cirrhose, cachexie). Le taux de réhospitalisation potentiellement
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¢vitable augmentait réguliérement avec 1’age a partir de 1’age de 35 ans, avec une accélération
a partir de 65 ans. Une hospitalisation préalable au séjour index était également un facteur de
risque, quel que soit la condition du patient (&ge, sexe, comorbidités, pathologie index etc...).
Dans notre étude, en régression logistique multivariée, 1’age élevé, une modification
des traitements dans les 48 heures précedant la sortie, un ADL élevé, un délai de
réhospitalisation court, et I’absence de contact avec 1’entourage du patient avant la sortie sont
les facteurs associés a un risque plus élevé de réhospitalisation évitable directement liée a la

prise en charge hospitaliére.

IV.D3 - ADL

Alors qu’un ADL bas a été mis en relation avec un risque de réadmission [11], dans
notre échantillon I’ADL (OR=2.37, p(Z)=0.07) [32] est significativement plus élevé chez les
patients dont les réhospitalisations sont évitables.

I1 peut s’agir d’un manque de puissance de notre étude. On peut aussi considérer qu’il
s’agit d’une population de patient plus autonomes, donc censés étre plus robustes, et que leurs
besoins a la sortie ont peut-étre été moins bien anticipés car justement leur capacités ou leurs
ressources individuelles ont été surestimées, par 1’équipe médicale et paramédicale, ou
possiblement par le patient lui-méme. En effet 7 réhospitalisations évitables sur 12 sont
reliées a une instabilité clinique a la sortie, et pourtant la présence de cette instabilité n’a pas
fait repousser la date de sortie. Par ailleurs, des patients plus dépendants bénéficient peut étre
de plus d’aides & domicile ou d’un encadrement médical ou paramédical pouvant pallier & une

réhospitalisation évitable.

IV. D2 - Modification du traitement dans les 48 heures avant la sortie

La modification du traitement dans les 48 heures avant la sortie d’hospitalisation index
est associé au risque de réhospitalisation évitable (OR=3.60, p(2)=0.10).

Différentes études en France et aux Etats-Unis se sont intéressées a 1’évolution du taux
de réadmission, envisagé comme un marquer de la qualité des soins, suite au passage a un
systeme de tarification a I’activité [8,21,49]. Les auteurs se demandaient si la qualité des soins
était impactée par cette incitation a réduire les durées de séjour. En effet ces systéemes de

tarification ont pour but d’augmenter 1’efficience des établissements de santé, et incitent
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financierement a diminuer les durées de séjours. Ces études n’ont pas montré d’augmentation
du taux de réhospitalisation ni du taux de mortalité dans les années suivant la mise en place de
ces programmes. Néanmoins, ils ne considéraient pas les réhospitalisations selon leur
caractere évitable ou non.

On ne peut pas considérer la modification du traitement dans les 48 heures avant la
sortie comme un élément obligatoirement néfaste, ce parameétre est décrit comme un critére
d’instabilité clinique a la sortie [34]. On peut penser que dans notre population d’étude ce
critere est plus pertinent (et plus néfaste) qu’en population générale. En effet dans notre
échantillon, les patients sont agés de plus de 65 ans, 89% ont plus de 75 ans, et présentent des
pathologies plut6t séveres au vu de leur taux de mortalité et de leur taux de survie a 6 mois, ils
sont donc vraisemblablement plus susceptibles d’étre négativement impactés par ce
parametre.

Dans le méme sens, dans le calcul du score HOSPITAL [12] qui prédit le risque de
réhospitalisation potentiellement évitable, on retrouve deux items en lien avec des parameétres
biologiques anormaux avant la sortie (hyponatrémie et Hb< 12g/dl). Cela plaide pour
véritablement prendre en compte tous les signes d’instabilité avant la sortie (et en particulier
la modification récente du traitement) comme des signaux d’alerte devant faire remettre en

question la sortie immeédiate du patient.
IV.D3 - Age

Il s’agit d’un facteur de risque connue de réhospitalisation (programmée ou non) [29],
et de réhospitalisation potentiellement évitable chez Halfon [23]. Dans notre échantillon, 1’age
élevé est également retrouvé comme statistiquement associé a une réhospitalisation évitable
(OR=1.09, p(2)=0.09).

IV. D4 - Contact avec I'’entourage du patient avant la sortie

La trace dans le dossier médical d’un contact avec I’entourage avant la sortie est
retrouvée chez 87 % des patients. L’absence de contact avec 1’entourage est significativement
associée aux réhospitalisations évitables (OR 0.12, p(Z)=0.03). De facon assez logique, il
semble important, d’impliquer les proches ou I’entourage du patient dans la préparation et
I’organisation de la sortie, et de ne pas méconnaitre 1’épuisement de 1’aidant principal pour

éviter une rehospitalisation précoce.
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IV. D5 - Délai de réhospitalisation

Selon la HAS, les réhospitalisations se font dans un délai d’autant plus court (de 1 a 7
jours suivant ’hospitalisation index) qu’elles sont liées a un probleme de prise en charge en
hospitalisation et de qualité des soins intra-hospitalier [52] tandis que les durées de
réhospitalisation plus longues (a 30 jours) refletent également la qualité de la coordination
entre les acteurs ambulatoires et hospitaliers.

De facon cohérente, dans notre échantillon, le délai de réhospitalisation est
significativement plus bas en cas de réhospitalisation évitable directement liée a la prise en
charge hospitaliére. Ce délai est de 8.6 jours en moyenne pour les réhospitalisations évitables
contre 13.7 jours en moyenne pour les réhospitalisations non évitables (OR=0.92,p (Z)=0.10).

Parallélement, on estimait que le médecin traitant avait recu le CRH dans seulement
50 % des cas pour les patients dont la réhospitalisation était évitable et 65 % des cas pour les
réhospitalisations non évitable.

IV. E - LIMITES DE L’ETUDE

IV. E1 - Sélection des sujets

Notre échantillon n’est pas représentatif de la population générale, puisqu’il s’agit
d’une étude monocentrique, limitée a 3 services de médecine du Centre Hospitalier de
Rochefort, néanmoins les patients étaient inclus quelques soit leur pathologie initiale.

Les hospitalisations ambulatoires en hépital de jour ne sont pas prises en compte dans
notre étude car 2 des 3 services du Pole Médecine n’y ont pas recours. De plus la majorité de
’activité est représentée par la médecine interne et 1’hématologie, et orientée vers les actes
itératifs type chimiothérapie, transfusion... exclus de notre recueil.

La période d’étude de 4 mois de septembre & décembre 2018 est aussi un biais de
sélection, cette période a été choisie pour limiter le nombre de perdus de vue en raison de
I’attractivité touristique de la région.

Le choix de la limite d’age de 65 ans est discutable, au vu du vieillissement de la
population. La limite de 75 ans est fréeguemment utilisée par les équipes gériatriques, et il
s’agit d’une tranche d’age plus a risque de rehospitalisation [52]. Cette sélection nous a
permis d’effectuer des comparaisons avec les études, nombreuses dans la littérature, qui

incluent les patients a partir de 65 ans.
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Pour les analyses en sous-groupe, notre échantillon est de petite taille, et nous expose
donc & un manque de puissance, mais la faisabilité de 1’é¢tude ne nous permettait pas d’étendre
la période de recueil et le nombre de patients au vu du nombre de paramétre a recenser par
patient. Notre échantillon est néanmoins assez conséquent au regard du Centre Hospitalier de
Rochefort et permet de faire un état des lieux et de réfléchir a des pistes de travail.

Nous n’avons pas de population témoin avec des patients non réhospitalisés pour

comparaison.

IV.E2 - Perdus de vue

Les réhospitalisations éventuelles de patients dans un autre centre hospitalier ne sont
pas prises en compte, de la méme maniere le taux de survie est basé sur les informations
disponibles dans le dossier informatique patient du centre hospitalier de Rochefort, et les
déces ayant lieu hors de 1’hdpital ne sont pas systématiquement comptabilisés.

IV. E3 - Biais dus aux techniques de mesures

L’étude du caractére évitable de la réhospitalisation par les critéres d’Halfon [24] est
dans une certaine mesure liée a notre interprétation. La double lecture des dossiers permet de
limiter ce biais. L’utilisation des algorithmes informatiques basés sur 1’analyse des codages
des séjours a I’avantage d’étre plus objectif, néanmoins ils sont moins précis (1’algorithme
SQlape® développé par Halfon par exemple identifie les réhospitalisations potentiellement
évitable uniqguement), et dépendent de la qualité du codage. Une lecture attentive permet dans

certaines situations de mieux apprécier le caractére évitable de la réadmission.

IV. E4 - Limites liées au caractere rétrospectif de I'étude

Le dossier patient informatisé du centre hospitalier de Rochefort permet de consulter
un grand nombre d’informations, renseignées par différents acteurs de la prise en charge. Il a
été déployé dans tous les services de soins. Il comprend le dossier médical, paramédical,
toutes les prescriptions, les bilans biologiques et résultats d’examens complémentaires, les
avis spécialisés et les compte rendus des différents intervenants (kinésithérapeute,

diététicienne, assistante sociale etc...).
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Il 'y a parfois des informations manquantes dans le recueil ou des données imprecises.
Certains scores comme I’ADL sont calculés a posteriori a partir des fiches de recueil
informatique remplies par les paramédicaux a I’entrée, ces fiches ne permettent pas non plus
juger de I’évolution de I’ADL pendant 1’hospitalisation. Les informations manquantes étaient
cependant peu nombreuses, a I’exception de la consommation de tabac ou d’alcool, et de la
trace d’une consultation avec le médecin traitant entre les deux hospitalisations.

Nous n’avons eu recours qu’a une seule reprise au dossier médical papier du patient.

IV. F - IMPLICATIONS

Ce travail nous a permis de faire un état de lieu de la situation et de porter un regard
critique sur les pratiques au sein des 3 services du pole médecine du Centre Hospitalier de
Rochefort.

Il nous permet également de mieux repérer les situations a risque de réadmission, en
particulier concernant les réhospitalisations évitables, chez les personnes agées de plus de 65
ans et hospitalisées dans un service de médecine aigue.

Dans notre échantillon, nous constatons que le poids des réhospitalisations a 30 jours
est un peu moins important que ceux annoncés par les chiffres régionaux institutionnels dont
nous disposons. A I’échelle du pdle médecine du Centre Hospitalier de Rochefort, elle
concerne un patient sur 10.

La part des réhospitalisations considérées comme strictement évitables selon notre
méthode est finalement assez faible. On peut espérer une réduction concréte des ces
réhospitalisations par I’amélioration des pratiques grace a une meilleure compréhension des
réhospitalisations évitables et leur facteurs de risques.

Notre étude met particulierement en valeur le soin méticuleux a porter a 1’organisation
de la sortie et de la transition au domicile. Une instabilité clinique & la sortie et notamment le
la nécessité de modifier le traitement dans les 48 heures avant la sortie doit faire repousser ou
tout au moins reconsidérer celle-ci, y compris chez des patients pouvant étre percus comme
plus robustes car plus autonomes, mais dont les ressources ont pu étre surestimées ou altérées
suite a I’hospitalisation. Notre étude souligne également qu’il est primordial d’impliquer
I’entourage, quand il existe, dans la préparation de la sortie.

Il existe également une part non négligeable de réhospitalisations dont la cause n’a pas

été attribuée a un défaut de la prise en charge intra-hospitaliére mais qui pourrait étre évitées.
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Les scores définis dans la littérature permettant un repérage des patients a risque de
réhospitalisation précoce ne sont pas toujours adaptés a la population de patients rencontrés en
hospitalisation dans les services du P6le Médecine. Les résultats de cette étude pourraient étre
utilises pour développer un outil plus spécifiquement adapté aux besoins des praticiens des
services de médecine aigue. Le score de fragilité proposé par la HAS [53,54] avait une
sensibilité de 83% dans notre échantillon, une évaluation de ce score avec une étude
comprenant plus de patients et une population contréle serait intéressante.

Les données de la littérature sont en faveur d’actions visant a améliorer la période de
transition entre 1’hopital et le domicile. Les plus efficaces [26,40] pour améliorer le taux de
réhospitalisation précoce sont complexes, centrées sur le patient, et englobent la période pré et
post hospitalisation.

Les différentes interventions disponibles au Centre Hospitalier de Rochefort ne
montraient pas d’efficacité dans le prévention des réhospitalisations évitables. Le
renforcement d’actions existantes tels que la conciliation médicamenteuse, des lignes
téléphoniques d’avis spécialisés pourraient étre bénéfiques. Le développement de nouveaux
dispositifs pour faciliter la transition a la sortie pourrait aussi étre envisagés. Il s’agit par
exemple du suivi téléphonique des patients aprés le retour a domicile ou d’outils de
planification de la sortie inspirés des protocoles décrits dans la littérature qui ont montré une
efficacité [9,26].

Notre étude met en avant I’importance d’améliorer la communication entre les
soignants ambulatoires et hospitaliers. Il n’y avait pas de retard a la rédaction du compte
rendu d’hospitalisation, pourtant dans un tiers des cas les patients étaient réhospitalisés alors
que leur médecin traitant n’avait pas regu le CRH, ce chiffre était méme de 50 % lorsqu’il
s’agissait d’une réhospitalisation évitable. Il existe donc une importante marge de manceuvre
dans ce domaine. A ce sujet, une messagerie sécurisée faisant le lien avec les médecins

traitant est actuellement en cours de déploiement dans la région de Rochefort.

Enfin, aucune étude de ce type n’a été conduite sur le Centre Hospitalier de Rochefort
a notre connaissance. Dans le cadre du projet de Groupement Hospitalier Territorial
(rassemblant plusieurs établissements hospitaliers de Charente Maritime), la mise en commun
des données du DIM pourrait faciliter la réalisation d’une étude similaire, mais
multicentrique, avec un recoupement des données permettant de diminuer la proportion de

patients perdus de vue. Il serait également intéressant de conduire une étude prospective
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permettant d’intégrer un questionnaire ou un entretien avec les patients réhospitalisés et leur

entourage pour approfondir les raisons qui ont conduit a leur réhospitalisation.

V - CONCLUSION

Dans notre étude, parmi 782 patients hospitalisés sur une période de 4 mois, on
recensait 101 réhospitalisations. Un patient de plus de 65 ans sur 10 était réhospitalisé dans
les 30 jours suivant la sortie d’un service de médecine aigué. Dans la tres grande majorité des
cas la réhospitalisation était non programmée (n=90).

Dans 1’échantillon de patients réhospitalisés de fagon non programmée, le score ADL
moyen était de 4,4. La majorité des patients étaient polymédiqués, 83% étaient considérés
comme fragiles selon le score établi par la HAS.

Les trois principaux motif d’hospitalisation index étaient une pathologie cardio-
vasculaire, une pathologie infectieuse et une chute. Leur durée moyenne de séjour et le taux
brut de décés était plus élevé que la moyenne des services sur la méme période. On estimait

un taux de mortalité a 6 mois de 19%.

12 rehospitalisations étaient considérées comme évitables, en lien direct avec la prise
en charge hospitaliére. La principale cause de réhospitalisation évitable était une sortie
prématurée.

13 réhospitalisations étaient considérées comme évitables mais n’étant pas sous le
contr6le de la prise en charge hospitaliére.

Les patients dont la réhospitalisation était évitable avaient un score ADL et un age
statistiquement plus élevés, et un délai de réhospitalisation plus court. L’absence de contact
avec I’entourage du patient avant la sortie et la modification du traitement dans les 48 heures
avant la sortie étaient significativement associé aux réhospitalisations évitables. La somme
des interventions disponibles au Centre Hospitalier de Rochefort testées dans notre étude ne
montrait pas de réduction du risque de réhospitalisations évitables.

Les réhospitalisations a 30 jours chez les personnes agées suite a une hospitalisation
dans un service de médecine aigué sont une problématique trés fréquente. La part des
réhospitalisations évitables reste faible. Il convient d’étre particuliérement attentif a la

présence de critéres d’instabilité a la sortie, de ne pas surestimer les capacités fonctionnelles
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des patients agés. Un soins particulier doit étre apporté a la préparation la sortie, notamment
en prenant le temps d’informer 1’entourage du patient.

L’amélioration de la communication avec les soignants ambulatoires, et la mise en
place d’interventions spécifiques dédiées a la transition hopital-domicile sont des mesures a

envisager pour réduire le poids des réhospitalisations précoces évitables.
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ANNEXE

Annexe 1 : Causes des réhospitalisations non programmées pour une
affection connue

Catégories

Description / exemple

Caractére évitable

A - Complication
d’un acte médical

Syndrome post PL, infection ou
obstruction de de sonde vésicale a
demeure, infection de cathéter central. ..

Discussion au cas par cas en
fonction du contexte

B - Effet

indésirable d’un
médicament

Hémorragie sous anticoagulant, surdosage
en morphinique, réaction allergique

Les effets indésirables non
prévisibles et contre lesquels
il n’y a pas de mesure de
prévention sont considérés
comme non évitables.

C - Défaut
d’organisation de
la sortie

Programmation inadaptée du suivi en
terme de délai par rapport a la sévérité de

la pathologie

Mauvaise organisation des soins a
domicile

Absence de prescription de bilan

biologique de contréle
Education thérapeutique insuffisante du
patient ou de I’entourage

D’apres criteres de Kosecoff :

D - Sortie | nouveau signe clinique, modification de

prématurée traitement dans les 48 heures, constantes
vitales anomales, anomalie des résultats
biologiques

E - Erreur de|La réadmission est causée par un

diagnostic ou de
thérapeutique

diagnostic méconnu pendant la premiére
hospitalisation malgré la présence de
symptdbme ou la  prescription de
thérapeutiques inadaptéees

Strictement évitable

Et imputable a la prise en
charge hospitaliere

F - Echec de la
prise en charge a
la sortie

Réadmission pour un probléeme qui aurait
pu étre facilement géré en ambulatoire

G -
Comportement
inadapté du
patient

Inobservance, écart de régime, refus de
soins a domicile ou de convalescence,
sortie contre avis médical

H - Aggravation

Rechute, aggravation ou apparition de

Considérés  par  Halfon

comme non évitable

Evitable et Non imputable a

la prise en charge
hospitaliere
Non évitable pour la
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ou rechute complications de la maladie initiale, ou | catégorie H  aggravation

d’une comorbidité connue rechute
| - Réadmission Nous considérons certains
pour raison séjours comme eévitables,
sociale mais non dépendant de la

prise en charge hospitaliere
(méme si certains cas sont
probablement partiellement
sous controle de la prise en
charge en hospitalisation).

Annexe 2 : Grille de lecture des dossiers médicaux

Données sociodémographiques et contexte médical

Sexe, age

Lieu de vie : domicile, EHPAD, foyer, USLD, SSR

Mode de vie : marié, veuf, célibataire, concubinage

Ethylisme : oui/non

Tabagisme, sevré ou actif : oui/non

ALD (Affection Longue Durée) : oui/non

APA (Allocation Personne Agée) : oui/non

Aides a domicile (SSIAD, IDE, aide-soignant, aide-ménagere) : oui/non
Hospitalisation dans les 6 mois précédant 1’hospitalisation index : oui/non

Patient déja connu de la « filiere gériatrique » de Rochefort : évaluation par 1’équipe
mobile de gériatrie lors d’un précédant séjour, évaluation gériatrique standardisée en HDJ de
gériatrie.

> Nombre de médicaments a I’entrée

> Score ADL de 0 a5 [32]

> Criteres de fragilité selon la HAS : oui / non

Oui si au moins 2 criteres parmi 5: hospitalisation pour exacerbation de BPCO ou
insuffisance cardiaque ou infarctus du myocarde ou pneumopathie, dépendance avant le
séjour (selon I’anomalie d’au moins une activité de la vie quotidienne), situation sociale
précaire (isolement ou précarité), hospitalisation non programmeée dans les 6 mois précédants,
présence d’un « syndrome geriatrique » (dénutrition ou confusion ou chutes ou escarre ou
syndrome dépressif). [53,54]

VVVVYVYVYVVYVYYVY

Données administratives et médicales du séjour index, éléments de I’organisation de la sortie :

> Durée de séjour

> Intervention pendant 1’hospitalisation : Kinésithérapeute, assistante sociale, Equipe
Mobile de Geriatrie, diététicienne, orthophoniste, conciliation médicamenteuse d’entrée.

> Patient adressé en hospitalisation par: patient lui-méme, famille, institution,
pompiers/15, médecin traitant, autre médecin, sans information.

> Motif d’hospitalisons principal regroupé en grandes catégories: pneumopathie,

exacerbation de BPCO, autre pathologie respiratoire, insuffisance cardiaque, pathologie
cardiovasculaire autre, insuffisance rénale, infection urinaire, infection autre, pathologie
hématologique, pathologie digestive, pathologie rhumatologique, AVC, autre pathologie
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neurologique, pathologie oncologique, chute, déshydratation, saignement, (pathologie ORL,
pathologie endocrinienne, pathologie dermatologique = autres).

> Service d’hospitalisation : Médecine Aigue Gériatrique, Médecine Interne et
Hématologie, Médecine Polyvalente.

> Devenir a la sortie : retour a domicile, placement en EHPAD, Soin de Suite et de
Réadaptation.
> Date de sortie et jour de de la sortie

> Modification du plan d’aide a domicile : oui/non

> Contact avec la famille tracée dans le dossier avant la sortie.

> Délai de rédaction du CRH (compte-rendu d’hospitalisation)

> Nombre de traitement a la sortie, différence par rapport au traitement d’entrée (en
nombre)

> Présence d’interaction médicamenteuse signalée par le logiciel de prescription :
oui/non

> Modification des traitements dans les 48 heures précédant la sortie.

> Prescription de soins a domicile : Kinésithérapie oui/non, IDE a domicile oui/non,

bilan biologique oui/non, consultation externe programmée oui/non, examens
complémentaires en externe oui/non

Données concernant la réhospitalisation :

> Délai de réhospitalisation

> Provenance du patient : domicile, EHPAD, foyer logement, USLD, SSR

> En cas de déces jusqu’a 6 mois apres la sortie, date de survenue du déces.

> Consultation auprés du médecin traitant entre les deux hospitalisations tracé dans le
dossier : oui/non

> CRH potentiellement recu par le meédecin traitant (ajout de 7 jours au délai de

rédaction pour estimer si le médecin traitant a pu lire le CRH avant la réhospitalisation du
patient) : oui/non

> Nombre de traitement a I’entrée et différence par rapport au traitement de sortie

> Service d’hospitalisation : Médecine Interne et Hématologie, Médecine Aigue
Gériatrique, Médecine Polyvalente.

> Durée de séjour de la réhospitalisation

> Devenir : retour & domicile, institutionnalisation, SSR, survenue du déces.

> Motif de réhospitalisation : nouvelle pathologie, pathologie initiale, décompensation
d’une comorbidité déja connue.

> Catégorie de réhospitalisation potentiellement évitable (pour les séjours non classé

précedemment dans « nouvelle pathologie ») :

A - Complication d’un acte médical

B - Effet indésirable d’un médicament

C - Défaut d’organisation de la sortie

D - Sortie prématurée

E - Erreur de diagnostic ou de thérapeutique

F - Echec de la prise en charge a la sortie

G - Comportement inadapté du patient

H - Aggravation ou rechute de la maladie

| - Réadmission pour raison sociale

> Lien de causalit¢ avec [I’hospitalisation index : evitable/non évitable, et si
réhospitalisation évitable, directement lié a la prise en charge hospitaliére/non lié a la prise en
charge hospitaliére.
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Annexe 3 : Identification des facteurs ayant un lien avec le caractere
évitable d’'une hospitalisation non programmeée a I'aide de régressions

logistiques univariées

Affection longue durée (ALD)

Odd | Ecart- [95% Intervalle
ratio | type Z P>|z| confiance]
Données socio-démographiques et contexte médical
Sexe (masculin) 1.44 0.89 0.58 | 0.56 | 0.43 4.86
Age (années) 1.05 0.04 1.13 | 0.26 | 0.97 1.13
Lieu de vie (domicile ou foyer 150 | 1.23 | 049 | 0.62 | 0.30 7.48
logement)
Mode de vie (veuf ou célibataire) 1.06 0.70 0.09 | 0.93 | 0.29 3.84
Ethylisme 0.92 1.03 | -0.07 | 0.94 | 0.10 8.23
Tabagisme Aucun patient dont la réhospitalisation est évitable ne fume.

Tous les patients dont la réhospitalisation est évitable ne
bénéficient de I'ALD.

domicile

Allocation personnes agées (APA) 0.68 045 | -059 | 0.56 | 0.19 2.46

Aides a domiciles 2.09 1.70 091 | 037 | 0.42 10.30

Hospitalisation dans les 6 mois 097 | 061 |-004| 097 | 028 3.34

précédant le séjour index

Patient déja connu de la filiére

gériatrique 1.03 0.65 0.04 | 097 | 0.30 3.52

Nombre de médicaments a I'entrée 0.92 0.09 | -0.86 | 0.39 | 0.75 1.12
5-10 médicaments 1.08 0.71 0.12 | 0.91 | 0.30 3.92
+10 médicaments 0.41 044 | -082 | 041 | 0.05 3.43

Score ADL (0 & 6) 1.63 0.48 1.67 | 0.10 | 0.92 2.91

mt:gt considéré comme fragile selon 102 085 002 | 0.99 | 0.20 519

Nombre de critéres de fragilité (0a5) | 0.94 0.26 | -0.23 | 0.82 | 0.54 1.63

Données administratives et médicales du séjour index

Durée du séjour index (jours) 094 | 006 |-1.03| 0.30 | 0.83 1.06

Nombre d'interventions extérieures au 0.77 018 | -113 | 026 | 0.49 11

service

[_)estmatl_on a Ig sortie (retour dans le 162 178 044 | 066 | 019 13.92

lieu de vie habituel)

Sortie en fin de semaine (jeudi a 0.71 | 045 |-054| 059 | 0.21 2.44

dimanche)

Modification du plan d'aide a 106 | 070 | 009 | 0.93 | 0.29 3.85

domicile

Contact avec I'entourage tracé dans | 29 | 939 | -124 | 021 | 0.09 172

le dossier avant la sortie

Délai de redaction du compte rendu | 4 gg | o4 | 109 | 0.28 | 0.34 1.36

d'hospitalisation (jours)

Varlat!on du nombre de traitements a 103 0.18 014 | 089 | 0.72 1.46

la sortie

Interactions médicamenteuse 1.08 0.80 0.11 | 092 | 0.25 4.63

Modlflcatllor? des traitements dans 388 2 49 211 | 004 | 1.10 13.63

les 48h precédant la sortie

Nombre de prescriptions de soins a 0.94 035 | -016 | 087 | 046 194
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Données concernant la réhospitalisation

Délai de réhospitalisation (jours)
Provenance du patient (domicile ou
foyer logement)

Consultation auprés du médecin
traitant entre les deux hospitalisations
tracé dans le dossier

Compte rendu d'hospitalisation
potentiellement recu par le médecin
traitant

Variation du nombre de traitements
par rapport au séjour index

Durée du séjour de réhospitalisation
(jours)

Devenir (retour & domicile ou foyer
logement)

0.93
1.84

2.04

0.53

1.03

1.01

0.55

0.04
1.50

1.33

0.33

0.18

0.03

0.49

-1.75
0.75

1.10

-1.02

0.14

0.16

-0.68

0.08
0.45

0.27

0.31

0.89

0.87

0.50

0.85
0.37

0.57

0.16

0.72

0.94

0.10

1.01
9.11

7.34

1.80

1.46

1.07

3.09

Note : Ce tableau présente les résultats des régressions logistiques univariées. La variable expliquée
binaire est égale a 1 dans le cas d’une réhospitalisation non programmeée évitable, sinon elle est égale
a 0. Les variables explicatives binaires prennent la valeur de 1 pour le caractére mentionné entre
parentheses. Les facteurs considérés comme susceptibles d’avoir un lien avec le caractere évitable
d’une réhospitalisation non programmée sont inclus consécutivement. L échantillon utilisé pour les
estimations comprend 90 couples de séjours dont au moins un a lieu pendant le dernier quadrimestre
2018. Les odd ratios estimés, les statistiques de test de significativité ainsi que le seuil de

significativité sont notamment indiqués.

66




Annexe 4 : Matrice de corrélation des facteurs identifiés comme ayant un lien avec la caractere évitable d’'une

réhospitalisation non programmée

Nombre

4 Modification
A Mode de Hospitalisation  de Duree Contact des Délai de
ge : . R du Score  avec . ) .
Sexe en vie dapsrles 6 mois  critéres séjour ADL I'entourage traitements r_eho_splta-
masculin années (veuf ou précédent le de dlex (046) avantla dans les 48h lisation
célibataire) séjour index fragilit¢ . , précedantla  (jours)
(045) (ours) sortie sortie
Sexe (masculin) 1.000
Age (années) -0.655 1.000
Mode devie 0327 0220 1.000
(veuf ou célibataire)
Hospitalisation dans les
6 mois précédent le -0.017 -0.110 -0.035 1.000
séjour index
Nombredecriteresde | 5148 0133 0.329 0.409 1.000
fragilité (0 a 5)
ggljig)d“ sejour index 0011  -0.071 0.028 -0.028 0217 1.000
Score ADL (0 a 6) 0.150 -0.260 -0.119 0.020 -0.405 -0.131 1.000
Contact avec I'entourage
tracé dans le dossier -0.327 0.225 0.060 -0.062 0.144 0.075  -0.028 1.000
avant la sortie
Modification des
traitements dans les 48h 0.090 0.143 0.031 0.107 -0.019 -0.270  0.009 -0.005 1.000
précédant la sortie
Délai de
0.181 -0.043 -0.233 0.041 -0.003 0.147  -0.067 -0.057 -0.074 1.000

réhospitalisation (jours)

Note : ce tableau présente les coefficients de

caractére évitable d’une réhospitalisation.

corrélation de Pearson entre les paires de facteurs considérés comme ayant un lien avec le
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RESUME

CONTEXTE : Le taux de réhospitalisation & 30 jours (RH30) est considéré comme un
indicateur de qualité des soins et de coordination ville hopital. Ce taux est important,
particuliérement chez les personnes agées. Néanmoins toutes les réhospitalisations ne sont pas
évitables.

OBJECTIF : évaluer le taux de réhospitalisation a 30 jours, décrire les caractéristiques des
réhospitalisations non programmeées, identifier les réhospitalisations évitables et les facteurs
qui leur sont associés.

METHODE : : etude rétrospective monocentrique portant sur des patients de plus de 65 ans
réadmis dans les 30 jours suivant une hospitalisation dans un service de médecine aigué du
Centre Hospitalier de Rochefort, sur une période 4 mois.

RESULTATS : Parmi 782 patients hospitalisés on recensait 101 réhospitalisations, soit un
taux de RH30 de 10.2%. La réhospitalisation était le plus souvent non programmée (n=90).
Les patients réhospitalisés de facon non programmeée avaient un ADL moyen de 4,4, étaient
majoritairement polymédiqués, 83% étaient considérés comme fragiles selon le score établi
par la HAS [53]. Une pathologie cardio-vasculaire, infectieuse et une chute étaient les motifs
d’hospitalisation les plus fréquents. La Durée Moyenne de Séjour (9.8 jours) et le taux brut de
déces (21%) était plus élevé que la moyenne des services. On estimait un taux de mortalité a 6
mois de 19%.

12 réhospitalisations étaient évitables, directement liées a la prise en charge hospitaliere, la
principale cause étant une sortie prématurée. En régression logistique multivariée, le score
ADL (OR=2.37, p(Z)=0.07) et I’age (OR=1.09, p(Z)=0.09) de ces patients étaient
statistiquement plus élevé, et le délai de réhospitalisation plus court (OR=0.92, p(Z)=0.10).
L’absence de contact avec I’entourage du patient avant la sortie (OR=0.12, p(Z)=0.03) et une
modification du traitement dans les 48 heures avant la sortie (OR=3.60, p(Z)=0.10) étaient
associes avec une réhospitalisation évitable. L’association des interventions disponibles
testées dans notre étude ne montrait pas de réduction du risque.

CONCLUSION : Les réhospitalisations précoces des personnes agées sont tres fréquentes,
mais la part des réhospitalisations évitables liées a la prise en charge hospitaliére est faible.
Un soin particulier doit étre apporté a la préparation la sortie. La communication avec les
soignants ambulatoires et la mise en place d’interventions facilitant la transition a domicile
sont des mesures a envisager pour réduire le poids des réhospitalisations précoces évitables.

Mots clés : personnes agées, réhospitalisations précoces, réadmissions évitables, service
de médecine

ABSTRACT

BACKGROUND: 30-day rehospitalization rate is considered as a relevant indicator of
quality of care and coordination (between general practioners and hospital services). This rate
is important, in particular for elderly. Nevertheless, every rehospitalization is not avoidable.

OBJECTIVE: Assess 30-day rehospitalization rate, detail characteristics of
unscheduled rehospitalizations and identify avoidable rehospitalizations and their related risk
factors.
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METHODOLOGY: Historical monocentrique empirical study on older seniors in the 65-
plus age group readmitted within 30 days after discharge from an acute medecine ward over
an investigation period of 4 months at Rochefort Hospital.

RESULTS: Among 782 patients, 101 rehospitalizations have been identified with
resulting 30-day rehospitalization rate of 10.2%. Rehospitalization are most often
unscheduled (n=90). Average ADL score of readmitted patients is 4.4. Most readmitted
patients are polymedicated, 84% were considered as frail according to HAS score [53].
Cardiovascular or infectious pathologies and a fall are the most common reasons for
hospitalization. Average length of stay (9.8 days) and gross death rate (21%) are higher than
the overall average for these services. Estimated 6-month mortality rate stands for 19%.

12 readmissions are avoidable, resulting from failures in hospital care, the main reason being
premature discharge. Using a multivariate Logistic regression model, age (OR=1.09,
p(Z2)=0.09) , ADL score (OR=2.37, p(Z)=0.07) of such readmitted patients are on average
higher, and their readmission period shorter (OR=0.92, p(Z)=0.10). Lack of contact with
relatives before discharge (OR= 0.12, p(Z)=0.03) and a change in the medication within 2
days prior to discharge (OR=3.60, p(Z2)=0.10) are associated with avoidable readmission.
There is no significant risk associated with the number of in-hospital interventions.

CONCLUSION: Early readmissions of seniors are very common but the share of
avoidable rehospitalizations (resulting from failures in hospital care) is low. A particular
attention should be given to the nature of discharge context. Enhanced dialogue with
ambulatory care providers and the implementation of relevant additional transitional care
would be efficient in reducing early avoidable rehospitalizations.

Key words : elderly, early rehospitalization, avoidable readmission, medecine ward
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