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RESUME 

BUT DE L’ETUDE  
Notre travail a pour objectifs, chez des personnes âgées de 65 ans et plus, hospitalisées 

pour pneumopathie aiguë et réadmises dans les 30 jours suivant leur sortie : 
1) de décrire le profil des patients concernés, les caractéristiques des séjours, et de la prise 
en charge initiale ;  
2) de déterminer le motif et le caractère évitable des réhospitalisations. 

MATERIEL ET METHODES  
Nous avons mené une étude rétrospective, incluant les patients âgés de 65 ans et plus, 

hospitalisés au centre hospitalier régional d’Annecy (CHRA), pour une pneumopathie, entre 

le 1er Janvier et le 31 Décembre 2010, et réadmis de façon non programmée dans les 30 
jours suivant leur sortie. Parmi les 736 patients de 65 ans et plus, hospitalisés en 2010 au 
CHRA pour pneumopathie, les dossiers de 32 patients ont été examinés (40 patients ont été 
réadmis dans un délai de 30 jours après la sortie, dont 8 de façon programmée).  

Dans les dossiers du séjour initial et de la réadmission, ont été recueillis les 
caractéristiques démographiques et médicosociales du patient, les données administratives 
des séjours, les éléments de la prise en charge et de l’organisation de la sortie lors du séjour 
initial, le motif et le caractère évitable de la réhospitalisation. L’analyse du caractère évitable 

des réadmissions est effectuée selon la méthode de l’équipe suisse d’Halfon. Les données 

collectées sont ensuite comparées, selon le caractère évitable ou non des réadmissions. 

RESULTATS  
Notre échantillon est constitué de 65,6 % d’hommes. L’âge moyen de nos patients est 

de 79.5 ± 8.2 ans. 78,1 % d’entre eux vivent à domicile. Le score moyen de cirs-g est de 14,5 
± 4,6, le nombre moyen de syndromes gériatriques est de 3,8 ± 3,0,  avec un niveau ADL 
moyen de 3,35 ± 2,46. 62,5 % des patients ont été admis au CHRA dans les 6 mois 
précédents.  

L’hospitalisation initiale se fait par les urgences pour 93,8 % d’entre eux. La durée 

moyenne de séjour est de 14,3 ± 11,6 jours. Le PSI moyen est de 128,4 ± 27,5, avec survenue 
d’une décompensation de comorbidité chez 21 patients (67,7 %). Une évaluation 
nutritionnelle est effectuée chez 12 patients, chez lesquels le diagnostic de dénutrition est 
posé. Une prise en charge orthophonique est effectuée chez 7 des 11 patients présentant 
des troubles de déglutition. L’équipe mobile de gériatrie intervient chez 21,9 % des patients. 

2 patients présentent un déclin fonctionnel au cours de l’hospitalisation. L’assistante sociale 
intervient chez 6 patients. Un courrier d’hospitalisation est adressé aux médecins traitants 

de 27 patients (84,4 %), avec un délai moyen d’envoi de 8,0 ± 9,42 jours. Le nombre moyen 
de traitements à la sortie est de 8,3 ± 2,8, avec un nombre moyen d’interactions 
médicamenteuses de 3,4 ± 4,2. Trois patients sortent en fin de semaine (vendredi ou 
samedi). 

Le délai moyen de réadmission est de 10,8 ± 7,3 jours. Il est inférieur à 8 jours pour 
46,9 % des patients. Lors de la réadmission, les médecins traitants de 53,1 % des patients ont 
reçu le courrier de sortie du séjour initial. 30% des consultations de suivi programmées ont 
été réalisées entre les deux séjours. La réadmission, initiée par le médecin traitant dans un 
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seul cas, est liée à l’évolution d’une pathologie connue chez 23 patients (11 
réhospitalisations liées à l’évolution de la pneumopathie, 12 à la décompensation de 

comorbidité). Les réadmissions sont évitables dans ¼ des cas. La principale cause 
d’évitabilité est une sortie inadaptée (87,5 % des réadmissions évitables). Les patients 
concernés par une réadmission évitable sortent plus souvent en fin de semaine (p=0.016) et 
ont un délai de réhospitalisation plus court (p=0.011). 

CONCLUSION : Les individus concernés par une réadmission précoce, constituent une 
population âgée, fragile selon l’approche de L. Balducci, et à prédominance masculine. Les 
pneumopathies, motivant l’hospitalisation initiale, sont sévères, fréquemment associées à 

des décompensations de comorbidité, et à l’origine de longs séjours. Le dépistage de la 
dénutrition semble insuffisant. L’intervention du médecin traitant entre les deux 

hospitalisations est rare. Les réadmissions se font très précocement et principalement par 
les urgences. Elles sont motivées par l’évolution de la pneumopathie dans 1/3 des cas, et par 
une décompensation de comorbidité dans 37,5 % des cas. Les réadmissions sont considérées 
évitables dans ¼ des cas. La principale cause d’évitabilité retrouvée est une sortie inadaptée. 

Les patients, concernés par une réadmission évitable, sortent plus fréquemment en fin de 
semaine et ont un délai de réhospitalisation plus court. 

Ces observations amènent à être particulièrement attentifs, devant des situations à 
risque de réadmission, à la durée de séjour, à la prise en charge globale du patient 
(dépistage de la dénutrition, prise en charge des troubles de déglutition et des 
comorbidités), aux prescriptions de sortie et à l’organisation médico-sociale du départ à 
domicile ou en EHPAD, en renforçant notamment le lien hôpital-ville et le rôle du médecin 
traitant. 
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3. INTRODUCTION  

On assiste actuellement au vieillissement de la population européenne. En 2010, les 
personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 16,6 % de la population française. Les 
projections démographiques de l’INSEE estiment que 27 % des français auront plus de 65 ans 
en 2060 [1]. 

Le vieillissement rapide de la population française a pour conséquence, entre autre, la 
présence croissante des personnes âgées au sein des services hospitaliers. Ainsi, en 2008, 
33,2 % des séjours hospitaliers de médecine chirurgie ou obstétrique (MCO) en France, 
concernaient des patients âgés de plus de 65 ans [2]. Ceci s’explique également par 

l’augmentation du taux d’hospitalisation avec l’âge. Cette augmentation est rapide à partir 

de 65 ans, notamment par le biais d’hospitalisations plus longues et répétées [3]. Le taux de 
réhospitalisation précoce (avant un mois) est en effet plus élevé chez les personnes de plus 
de 65 ans. Il atteint 11 à 32 % des sorties selon les études, contre 5 à 17 % dans la population 
générale [4]. 

Dans la population âgée, les conséquences des hospitalisations, et notamment des 
réadmissions, sont importantes, en termes de risque de décompensation de comorbidités, 
de risque d’infection nosocomiale, d’engorgement des services et de coût hospitalier. Une 

hospitalisation pour une pathologie aiguë entraîne, chez la personne âgée, un déclin 
fonctionnel dans 30 à 60 % des cas [5]. 

Pour certains, le taux de réadmission sert d’indicateur de la qualité des soins. Aux 

Etats-Unis, la loi PPACA (patient protection and affordable care act) autorise des pénalités 
financières pour les hôpitaux qui ont un taux élevé de réhospitalisation [6]. 

Pour ces raisons, le sujet des réadmissions a été largement étudié ces dernières 
décennies. Le terme de réhospitalisation est défini de façon variable, comme une 
hospitalisation répétée dans un délai de 1, 2, 4 ou 12 mois après la sortie. Le délai le plus 
souvent retenu est celui d’un mois. En effet, la fréquence des réadmissions est plus élevée 
durant le premier mois. De plus, on estime que la plupart des réadmissions évitables 
surviennent précocement [7]. 

Dans un objectif de prévention, de nombreux facteurs de risque de réhospitalisation 
ont été proposés. L’évaluation du risque de réadmission présente, en effet, l’intérêt 

d’identifier les patients qui pourraient bénéficier d’interventions, dont on connaît l’efficacité 

sur le risque de réadmission. C’est le cas, par exemple, de la mise en place de protocoles de 
soins de transition, concernant principalement l’organisation de la sortie [8]. 

Mais les facteurs de risque décrits diffèrent selon les études. Les critères choisis, leurs 
définitions varient selon les travaux et ne permettent pas de les identifier clairement. 
L’étude descriptive de ces réhospitalisations, de leur motif et l’analyse de leur évitabilité, 
sont donc intéressantes, en vue d’une meilleure compréhension des situations concernées. 

Ceci pourrait permettre, secondairement, d’améliorer la prise en charge des personnes 
âgées, de limiter la fréquence des réadmissions. 

 Notre étude porte sur les personnes âgées de 65 ans et plus, réhospitalisées 
précocement (moins de 30 jours) après une admission pour pneumopathie, en 2010, au 
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centre hospitalier d’Annecy (CHRA). Le choix d’étudier les réadmissions au décours d’une 

pneumopathie, est basé sur l’intérêt d’aborder une pathologie aiguë et réversible, ainsi 
qu’une situation fréquente, source importante de morbidité et mortalité chez les personnes 
âgées [9]. 

Notre travail a pour objectif principal de décrire le profil de ces patients, de ces séjours 
et les caractéristiques de la prise en charge initiale. Nos objectifs secondaires sont de 
déterminer le motif et l’évitabilité de ces réadmissions. Nous recherchons également les 
facteurs associés au caractère évitable des réhospitalisations.  
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4. MATERIEL ET METHODES  

4.1 SCHEMA DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique. 

4.2 POPULATION CIBLE 

L’étude porte sur les personnes âgées de 65 ans et plus, réhospitalisées précocement 
(dans les 30 jours suivant leur sortie) après une admission à l’hôpital pour pneumopathie 

aiguë. 

4.3 ECHANTILLON 

Il est constitué des patients âgés de 65 ans et plus, hospitalisés pour une 
pneumopathie, entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2010 au CHRA, et réadmis dans les 30 
jours suivant leur sortie. 

4.4 CRITERES D’INCLUSION 

-Patient de sexe masculin ou féminin 
-D’âge supérieur ou égal à 65 ans 
-Hospitalisé au CHRA entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2010 
-Avec pour motif principal d’hospitalisation une pneumopathie aiguë 
-Réhospitalisé au CHRA, de façon non programmée, dans un délai de 30 jours suivant la 
sortie. 

4.5 CRITERES DE NON INCLUSION 

-Patient âgé de moins de 65 ans lors de l’hospitalisation initiale. 
-Patient hospitalisé pour un motif différent, qui présente une pneumopathie 
secondairement, au cours du séjour. 
-Réadmission programmée. On considère qu’une réadmission est programmée, si on 
retrouve une date dans le dossier ou le courrier de sortie de la première hospitalisation. 

4.6 RECUEIL DES DONNEES  

Les patients inclus sont sélectionnés à partir de la base de données du département 
d’informatique médical selon les critères sus-cités. Pour chaque patient inclus, le dossier de 
l’hospitalisation initiale, ainsi que celui de la réadmission, sont consultés. Les éléments 
examinés dans chaque dossier sont le courrier d’admission du médecin qui adresse le 

patient s’il existe, l’observation des urgences s’il s’agit du mode d’entrée, ainsi que le dossier 
médical et paramédical (dossiers des infirmiers, aides soignants et autres intervenants) du 
service d’hospitalisation. 

Les données sont recueillies à l’aide d’une grille de lecture des dossiers (cf. annexe 1 et 
2), puis codées dans un tableau Excel®. 
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4.7 ANALYSE STATISTIQUE 

Les statistiques descriptives sont effectuées à l’aide du logiciel Excel®. La comparaison 
des données, selon le caractère évitable de la réadmission, est réalisée avec l’aide de Dr J. 
Jund, sur le logiciel SPSS®. Le test de Mann-Whitney est utilisé pour comparer les variables 
quantitatives. Le test du chi-2 est utilisé pour comparer les variables qualitatives, si les 
effectifs de chaque groupe sont supérieurs à 5. Le test exact de Fisher est utilisé, si l’un des 

groupes a un effectif inférieur ou égal à 5. Une valeur de p strictement inférieure à 0,05 est 
considérée comme statistiquement significative. 

4.8 PARAMETRES D’EVALUATION 

4.8.1 Séjour initial 

Pour chaque patient, les données sociodémographiques, le contexte médical, les 
données administratives du séjour, les éléments de la prise en charge et de l’organisation de 

la sortie sont collectés dans le dossier de l’hospitalisation initiale. Les données, recueillies à 
l’aide de la grille de lecture, et leurs définitions, figurent en annexe 1.  

Les scores utilisés (Cirs-g, ADL, PSI et CURB65) sont définis en annexe 3. L’adaptation 

de l’antibiothérapie aux comorbidités est analysée à partir du guide d’antibiothérapie 

hospitalière «Antibiogarde». L’étude des interactions médicamenteuses sur l’ordonnance de 
sortie est effectuée à l’aide du site «Thériaque». Pour les courriers de sortie du séjour initial, 
le délai d’envoi est déterminé en ajoutant 2 jours ouvrables à la date de validation 

informatique par les médecins. Le délai de réception par le médecin traitant est estimé en 
ajoutant 3 jours ouvrables à la date de validation.  

4.8.2 Réadmission 

Concernant la réhospitalisation, sont recueillies les informations administratives du 
séjour, le contexte médicosocial, la survenue d’un décès, le motif et le caractère évitable de 
la réadmission (cf. grille de lecture en annexe 2). 

Le motif principal de réadmission est déterminé à la lecture du dossier médical. Il 
permet de classer les réadmissions en deux groupes : d’une part, les réhospitalisations 
imprévues en lien avec une pathologie existante lors du premier séjour (évolution de la 
pneumopathie ou décompensation de comorbidité), et d’autre part, les réadmissions 

imprévues motivées par la survenue d’une nouvelle pathologie. 

Pour étudier le caractère évitable des réadmissions, nous utilisons la méthode 
proposée par l’équipe suisse d’Halfon en 2002 [7]. Une réadmission est potentiellement 
évitable, seulement si elle n’est pas programmée et en lien avec une pathologie existante 
lors du séjour initial. L’analyse de l’évitabilité s’effectue donc dans le groupe des 
réadmissions imprévues, liées à une pathologie connue. Pour ce faire, on détermine, dans 
ces situations, la principale cause de la réhospitalisation, parmi la liste présentée ci-dessous 
(catégories a à j mutuellement exclusives). On considère ensuite que toutes les réadmissions 
liées à une sortie inadaptée sont évitables (catégories d à f). A contrario, on estime que les 
réadmissions des catégories g à j ne sont pas déterminées par la prise en charge hospitalière. 
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Pour les catégories a à c, la détermination du caractère évitable se fait au cas par cas, à la 
lecture du dossier. L’effet indésirable d’un traitement est classé évitable, s’il résulte plus de 
l’intervention médicale que de l’évolution naturelle d’une pathologie, et s’il est prévisible et 

évitable en routine. 

-Catégorie a : Complication d’une chirurgie. 
-Catégorie b : Complication d’une prise en charge non chirurgicale. 
-Catégorie c : Effet indésirable d’un traitement. 
-Catégorie d : Sortie précoce (instabilité au cours des 2 derniers jours, anomalies  
                         biologiques, autres). 
-Catégorie e : Sortie avec erreur de diagnostic ou de traitement. 
-Catégorie f :  Défaut d’organisation de la sortie (plan d’aides, départ en SSR). 
-Catégorie g : Défaut de prise en charge après la sortie (prise en charge qui aurait pu être  
                         effectuée en ambulatoire). 
-Catégorie h : Comportement inadapté du patient. 
-Catégorie i :  Rechute ou aggravation d’une pathologie connue. 
-Catégorie j :  Réadmission sociale. 

Pour déterminer les facteurs associés au caractère évitable de la réadmission, deux 
groupes de patients sont comparés : un premier groupe constitué des patients concernés 
par une réadmission évitable, le deuxième, par une réadmission inévitable. 
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5. RESULTATS 

5.1 ECHANTILLON 

- 736 patients âgés de 65 ans et plus, ont été hospitalisés au CHRA pour une pneumopathie, 
entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2010.  
- 32 patients ont été réadmis, de façon non programmée, dans un délai de 30 jours après la 
sortie. (Figure 1) 

Figure 1 : Organigramme des patients concernés  

 

5.2 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 

5.2.1 Sexe 

Parmi les 32 patients, on compte 11 femmes (34,4 %) et 21 hommes (65,6 %).  

5.2.2 Age 

L’âge moyen est de 79,5 ± 8,2 ans. 23 patients (71,9 %) ont 75 ans et plus. L’âge moyen 

des hommes est de 77,8 ± 9,0 ans, contre 82,8 ± 5,3 ans pour les femmes.   

5.3 CONTEXTE SOCIAL 

5.3.1 Provenance 

La répartition des patients, selon leur provenance à l’entrée du séjour initial, est 
représentée dans la figure 2.  

Figure 2 : Provenance des patients à l’entrée du séjour initial 
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délai de 30 jours après 

la sortie 

8 patients exclus devant 
le caractère programmé 

de la réadmision 

32 patients réadmis de 
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 Effectifs: 
 -à domicile: 25 
 -en EHPAD: 6 
 -en SSR: 1 
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5.3.2 Entourage 

Parmi les 25 patients vivant à domicile, 17 ont un aidant à domicile, 7 vivent seuls avec 
un aidant à proximité. L’information est manquante pour 1 patient.   

5.3.3 Plan d’aides 

Parmi les 25 patients vivant à domicile, 10 bénéficient d’aides à domicile. L’information 

est manquante pour 2 patients. 

5.3.4 Médecin traitant 

Tous les patients ont un médecin traitant. 

5.4 CONTEXTE MEDICAL  

Les données médicales, concernant les patients à l’entrée du séjour initial, sont 

résumées dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Contexte médical des patients, à l’entrée de la première hospitalisation 

Variables Echantillon (N=32) Données manquantes 
Score global de comorbidités    
     Score de Cirs-g moyen      14,5 ± 4,6      0 

Nombre moyen de syndromes gériatriques à  
l’entrée 

3,8 ± 3,0 0  

     Perte d’autonomie      19 (59,4 %)  
     Risque de malnutrition      17 (53,1 %)  
     Troubles de la marche      14 (43,8 %)  
     Troubles cognitifs      13 (40,6 %)  
     Incontinence urinaire ou fécale      12 (37,5 %)  
     Troubles de la déglutition      11 (34,4 %)  
     Troubles de l’humeur      8 (25 %)  
     Troubles de la vue      7 (21,9 %)  
     Troubles de l’audition      6 (18,8 %)  
     Altération de l’état général      5 (15,6 %)  
     Syndrome confusionnel      4 (12,5 %)  
     Escarre       3 (9,4 %)  
     Etat grabataire      3 (9,4 %)  

Nombre moyen de traitements à l’entrée 6,3 ± 2,6 3 (9,4 %) 
Admission au CHRA dans les 6 mois précédents 20 (62,5 %) 0 
Variables quantitatives exprimées en moyenne ± déviation standard. Variables qualitatives exprimées en N (%). 

 

Le nombre minimal de pathologies préexistantes par patient est de 3. Le score ADL 
moyen, calculé chez 26 patients, est de 3,35 ± 2,46. Seuls 6 patients (18,8 %) ne présentent 
aucun syndrome gériatrique à l’entrée. L’âge moyen des patients exempts de syndrome 
gériatrique, est de 73,5 ans et la moitié d’entre eux ont moins de 75 ans.  
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5.5 SEJOUR HOSPITALIER INITIAL 

5.5.1 Données administratives 

5.5.1.1 Mode d’entrée  

Les patients sont admis via les urgences, sauf 2 d’entre eux. 

5.5.1.2 Initiateur de la prise en charge 

L’initiateur est un médecin chez 59,4 % des patients : le médecin traitant (9 patients), 
SOS-médecin (4 patients), un médecin spécialiste (3 patients), le médecin de l’institution (1 

patient), un médecin étranger dans un contexte de rapatriement en France (1 patient) et le 
médecin du Samu (1 patient). (Figure 3) 

Figure 3 : Initiateur de la prise en charge lors du premier séjour 

 

 

5.5.1.3 Durée de séjour 

La durée moyenne de séjour est de 14,3 ± 11,6 jours. Elle est inférieure à 6 jours pour 8 
patients (25 %), et supérieure à 15 jours pour 13 patients (40,6 %).  

Tableau 2 : Durée moyenne de séjour, selon la provenance et l’orientation à la sortie du séjour initial 

Variables Durée moyenne de séjour (en jours) 
Patients provenant du domicile 15,9 
     Orientation en SSR 
     Orientation à domicile 
     Orientation en clinique 

     21,8 ± 5,5 
     15 ± 13,3 
     4 

Patients provenant de SSR 2 
     Orientation en SSR      2  

Patients provenant d’EHPAD 9,7 
     Orientation en EHPAD      9,7 

Orientation à la sortie   
     SSR 
     Domicile 
     EHPAD 
     Clinique 

     18,5 ± 9,4 
     15 ± 13,3 
     9,7 ± 6,0 
     4  

Les variables sont exprimées en moyenne ± déviation standard.  
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5.5.1.4 Service d’hospitalisation, lors de la sortie 

Parmi les 23 patients hospitalisés en service de médecine, 13 sont pris en charge en 
pneumologie, 4 en maladies infectieuses, 3 en hématologie, 3 en gériatrie. Trois patients 
sont hospitalisés en zone de surveillance de courte durée (ZSCD). (Figure 4) 

 Figure 4 : Répartition des patients selon le service d’hospitalisation 

 

 

5.5.2 Prise en charge médicale 

5.5.2.1 Prise en charge de la pneumopathie 

Les caractéristiques et les éléments de prise en charge de la pneumopathie sont 
présentés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Caractéristiques et prise en charge de la pneumopathie 

Variables Population Données 
manquantes 

Critères de sévérité   
     Score CURB65 moyen      2,6 ± 1,0      11 (34,4 %) 
           CURB65 ≥ 2            18 (85,7 %)  
           CURB65 ≥ 3            11 (52,4 %)  
     Score PSI moyen      128,4 ± 27,5      18 (56,3 %) 
           PSI > 90            12 (58,7 %)  
           PSI > 130            7 (50 %)  

Décompensation de comorbidité 21 (67,7 %) 1 (3,1 %) 
Antibiothérapie   
     Choix probabiliste 
     Choix selon recommandations 
     Délai moyen d’instauration (en heures) 
     Délai d’instauration < 8h 
     Posologie non adaptée aux comorbidités 
     Durée moyenne (en jours) 
     Traitement complet à la sortie 

     24 (77,4 %) 
     25 (78,1 %) 
     11,4 ± 23,3 
     18 (64,3 %) 
     3 (11,1 %) 
     10,2 ± 2,9 
     16 (50 %) 

     1 (3,1 %) 
     0 (0 %) 
     4 (12,5 %) 
     4 (12,5 %) 
     5 (15,6 %) 
     4 (12,5 %) 
     0 (0 %) 

Contrôle radiographique 19 (59 %)   0  
Variables quantitatives exprimées en moyenne ± déviation standard. Variables qualitatives exprimées en N (%). 

Service de 
chirurgie 

6% 
UPUM et 

ZSCD 
22% 

Serivce de 
médecine 

72% 

 
 
 
Effectifs:  
-UPUM et ZSCD: 7  
-Médecine: 23 
-Chirurgie: 2 
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La durée minimale d’antibiothérapie est de 6 jours, la durée maximale de 21 jours. Le 
traitement antibiotique est terminé à la sortie pour 83,3 % des patients orientés en SSR, 50 
% des patients orientés en EHPAD et 42,1 % des patients orientés à domicile.  

Dans 3 cas, l’adaptation de l’antibiothérapie aux comorbidités n’est pas effectuée. Chez 

2 patients, la posologie de fluoroquinolone n’est pas adaptée à l’âge. La posologie du 

traitement par céphalosporine de troisième génération n’est pas ajustée à la fonction rénale 
pour un patient (clairance de créatininémie inférieure à 30 ml/min). 

5.5.2.2 Prise en charge nutritionnelle  

Une évaluation nutritionnelle est effectuée chez 12 patients (37,5 %), chez lesquels le 
diagnostic de dénutrition est systématiquement posé. 

5.5.2.3 Prise en charge des troubles de déglutition  

L’existence de troubles de la déglutition est confirmée et prise en charge par 

l’orthophoniste chez 7 patients (21,9 %). La survenue de fausses routes est décrite, mais non 
bilantée, chez 4 patients (12,5 %).  

5.5.2.4 Intervention de l’équipe mobile de gériatrie :  

L’équipe mobile de gériatrie intervient chez 7 patients (21,9 %). 

5.5.3 Données liées à la sortie 

5.5.3.1 Statut fonctionnel des patients à la sortie 

Le niveau ADL moyen à la sortie est de 3,60 ± 2,58 (7 données manquantes), contre 
3,35 à l’entrée. Deux patients présentent un déclin fonctionnel au cours de l’hospitalisation. 

Leur durée de séjour est respectivement de 17 et 55 jours.  

5.5.3.2 Organisation de la sortie 

Les caractéristiques de l’organisation de la sortie sont résumées dans le tableau 4. 

Tableau 4 : Orientation et organisation de la sortie des patients lors de la première hospitalisation 

Variables Population Données 
manquantes 

Orientation  0 (0 %) 
     Domicile 
     EHPAD 
     SSR 
     Clinique 

     19 (59,4 %) 
     6 (18,8 %) 
     6 (18,8 %) 
     1 (3,1 %) 

 

 

 

 

Intervention d’une assistante sociale 6 (20 %) 2 (6,3 %) 
Contact avec la famille consigné dans le dossier 17 (56,7 %) 2 (6,3 %)  
Lien avec le médecin traitant    
     Contact avant la sortie      4 (13,3 %)      2 (6,3 %) 
     Envoi d’un courrier de sortie      27 (84,4 %)      0 
     Délai moyen d’envoi du courrier (en jours)      8,0 ± 9,42      0 

     Délai d’envoi du courrier ≤ 8 jours      19 (70,4 %)      0 

Consultation médicale de suivi programmée 20 (66,7 %) 2 (6,3 %) 
Variables quantitatives exprimées en moyenne ± déviation standard. Variables qualitatives exprimées en N (%). 
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5.5.3.3 Lieux de vie et institutionnalisation 

Parmi les 25 patients provenant du domicile, 19 sont orientés à domicile (76 %), 5 en 
SSR (20 %), 1 en clinique. Aucun n’est orienté en EHPAD. Les lieux de vie des 6 patients 

provenant d’EHPAD et de l’unique patient provenant de SSR ne sont pas modifiés. 

5.5.3.4 Retours à domicile 

Parmi les 19 patients orientés à domicile : 

- une modification du plan d’aides est effectuée chez 7 patients (36,8 %).  
- une intervention de l’assistante sociale est consignée dans 3 dossiers (15,8 %). Le plan 
d’aides est modifié pour 2 d’entre eux, une demande de séjour en SSR est faite pour le 

troisième. 
- le jour de départ le plus fréquent est le jeudi (5 patients). Trois patients sortent en fin de 
semaine (vendredi et samedi). Aucune sortie n’est réalisée le dimanche.   

5.5.3.5 Prescriptions médicales.  

Les prescriptions médicales de sortie sont décrites dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Prescriptions médicales de sortie lors de la première hospitalisation. 

Variables Population Données 
manquantes 

Traitement médicamenteux  5 (15,6 %) 
     Nombre moyen de traitements 
     Ordonnances avec > 3 traitements 

     8,3 ± 2,8  
     28 (100%)  

     Nombre moyen d’interactions médicamenteuses      3,4 ± 4,2  
     Nombre maximal d’interactions médicamenteuses 
     Nombre d’ordonnances sans interaction médicamenteuse    
     Modification du traitement durant les 48 dernières        
      heures 

     17  

     7 (25.9 %)       

      
     20 (74,1 %) 

 

Prescription de séances de kinésithérapie 7 (25,9 %) 5 (15,6 %) 
Prescription de soins infirmiers 6 (22,2 %) 5 (15,6 %) 
Prescription de bilan biologique 14 (51,9 %) 5 (15,6 %) 
Prescription de contrôle radiographique 5 (18,5 %)  5 (15,6 %) 
Variables quantitatives exprimées en moyenne ± déviation standard. Variables qualitatives exprimées en N (%). 

 

5.6 REHOSPITALISATION 

5.6.1 Données administratives de séjour 

5.6.1.1 Provenance 

Dix-sept patients proviennent du domicile (53,1 %), 7 d’une EHPAD (21,9 %), et 8 d’un 

SSR (25 %). Les différences de répartition des lieux de vie par rapport à l’orientation à la 
sortie sont liées à des départs différés en institution après la première hospitalisation pour 3 
patients (2 en SSR, 1 en EHPAD). 
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5.6.1.2 Délai entre les deux hospitalisations  

Le délai moyen entre les deux séjours est de 10,8 ± 7,3 jours. 15 patients (46,9 %) sont 
réadmis à l’hôpital moins de 8 jours après leur sortie. 

Tableau 6 : Délai moyen entre les deux séjours, selon la provenance des patients lors de la réadmission 

 

Les variables sont exprimées en moyenne ± déviation standard.  

 

5.6.1.3 Mode d’entrée  

27 patients (84,4 %) sont admis par les urgences, les 5 autres (15,6 %) étant admis 
directement dans un service. 

5.6.1.4 Durée de séjour  

La durée moyenne de séjour est de 8,6 ± 8,9 jours. 

5.6.1.5 Service de réadmission 

Treize patients (40,6 %) sont réadmis en ZSCD. Leur durée moyenne de séjour est de 
1,2 jours. Treize patients sont réadmis dans un service de médecine conventionnelle, 1 en 
réanimation. Dix patients (31,3 %) sont réhospitalisés dans le service qui avait assuré leur 
prise en charge lors du séjour initial.  

5.6.1.6 Initiateur de la prise en charge 

L’initiateur est un médecin dans 43,8 % des cas : le médecin du SSR (8 patients), un 
médecin spécialiste (4 patients), le médecin traitant (1 patient), SOS médecin (1 patient) 
(Figure 5). Parmi les 13 patients réadmis en ZSCD, 4 sont adressés à l’hôpital par un médecin.  

Figure 5 : Initiateur de la prise en charge lors de la deuxième hospitalisation. 
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Provenance 
Délai moyen entre les 2 séjours 
(en jours) 

     EHPAD      15,6 ± 7,2 
     Domicile      9,5 ± 7,4 
     SSR      9,4 ± 6,3 
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5.6.2 Contexte médical 

Lors de la réadmission, le médecin traitant a reçu le courrier de la première 
hospitalisation pour 17 patients (53,1 %). Quatorze patients (43,8 %) ont consulté un 
médecin entre les 2 hospitalisations : le médecin traitant pour 2 patients, le médecin de 
l’institution pour 8 patients. Parmi les consultations programmées pour 20 patients, 6 (30%) 
ont été réalisées avant l’hospitalisation. L’information est manquante pour 7 patients. 

5.6.3 Motif de réhospitalisation 

Les motifs principaux des réadmissions sont exposés dans le tableau 7. La réadmission 
est liée à l’évolution d’une pathologie connue chez 23 patients. 

Tableau 7 : Les motifs principaux de réhospitalisation 

Motif principal de réhospitalisation Echantillon 
(N=32) 

Evolution de la pneumopathie 11 (34,4 %) 
Décompensation de comorbidité 12 (37,5 %) 
     Hépato-gastro-intestinale      3 
     Cardiovasculaire      3 
     Neurologique      2 

     Orthopédique (chute)      2 
     Néoplasique      1 
     Génito-urinaire      1 

Survenue d’une nouvelle pathologie 9 (28,1 %) 
     Génito-urinaire      3 
     Cardiovasculaire      3 
     Neurologique      1 
     Orthopédique (chute) 
     Douleur thoracique 

     1 
     1 

Les variables sont exprimées en N (%) 

 

5.6.4 Décès 

Cinq patients (15,6 %) décèdent au cours du séjour de réhospitalisation. Deux d’entre 
eux sont réadmis pour décompensation de comorbidité (syndrome occlusif lié à l’évolution 

d’un cancer urothélial, récidive sévère d’une colite à Clostridium Difficile). Les 3 autres sont 
réhospitalisés pour survenue d’une pathologie nouvelle (accident vasculaire cérébral du 
tronc cérébral, pyélonéphrite aiguë avec sepsis, angor liée à une anémie sévère d’étiologie 

non déterminée). 

5.6.5 Caractère évitable de la réadmission 

L’étude de la cause et de l’évitabilité des réadmissions imprévues, figure dans le 

tableau 8. Parmi les 32 réhospitalisations non programmées, 23 sont liées à une pathologie 
existante lors du séjour initial. Parmi ces 23 réadmissions, 8 sont évitables.  
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Tableau 8 : Etude de la cause et de l’évitabilité des réhospitalisations imprévues, liées à l’évolution d’une 

pathologie connue, selon la grille d’analyse extraite du travail suisse de l’équipe d’Halfon [7]. 

Causes des réadmissions imprévues, liées à l’évolution 

d’une pathologie connue 
Effectif (N=23) Réadmissions 

évitables 
Complications du premier séjour 1 (4,4 %) 1 
     Complication d’une prise en charge chirurgicale      0      0 
     Complication d’une prise en charge non chirurgicale      0      0 
     Effet indésirable d’un traitement      1      1 

Sortie inadaptée 7 (30,4 %) 7 
     Sortie précoce      3      3 
     Sortie avec erreur de diagnostic ou de traitement      1      1 
     Défaut d’organisation de la sortie      3      3 
     Défaut de prise en charge après la sortie      0      _ 

Comportement ou caractéristiques sociales du patient 1 (4,4 %) _ 
     Comportement inadapté du patient      1      _ 
     Réadmission sociale      0      _ 

Rechute ou aggravation d’une pathologie existante 14 (60,9 %) _ 
Les variables sont exprimées en N (%) 

 

Ainsi, dans notre échantillon, 25 % des réadmissions sont évitables (22,2 % dans le 
groupe âgé de moins de 75 ans, 26,1 % à partir de 75 ans). Dans le groupe des patients âgés 
de 65 ans et plus, hospitalisés pour une pneumopathie en 2010 au CHRA, le taux de 
réadmission imprévue est de 4,4 % (32 réadmissions sur 736 hospitalisations). Il est de 9,7 % 
chez les patients de 75 ans et plus (23 séjours sur 237). Dans l’établissement, le taux de 
réadmission évitable des séjours pour pneumopathie est mesuré à 1,1 % chez les patients de 
65 ans et plus (8 réadmissions évitables sur 736 séjours). Il s’élève à 2,5 % chez les patients 
de 75 ans et plus (6 réadmissions sur 237 séjours).  

Les causes d’évitabilité retrouvées sont une sortie précoce pour 3 patients, un défaut 
d’organisation de la sortie pour 3 patients, une erreur de traitement pour 1 patient, une 

complication d’un traitement prescrit pendant le premier séjour pour 1 patient (surdosage 
en antivitamine K associé à une hyperkaliémie sous aldactone). 

5.6.6 Comparaison des patients selon le caractère évitable ou non de la 

réhospitalisation 

Les patients concernés par une réadmission évitable présentent moins fréquemment 
une incontinence urinaire ou fécale (p=0,013). Ils sortent plus souvent en fin de semaine 
(p=0,016). Le délai de réadmission est significativement plus court lorsque la réadmission est 
évitable (p=0,011) (cf. annexe 4).  
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6. DISCUSSION 

6.1 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 

L’âge moyen de nos patients est de 79,5 ans. Il semble supérieur à l’âge moyen de 

survenue des pneumopathies chez les personnes âgées de plus de 65 ans. En effet, dans une 
étude américaine de 2006, l’âge moyen de 17 728 patients de 66 ans et plus, hospitalisés 
pour pneumopathie, est de 72 ans [10]. Ceci rejoint une étude de 2003, qui retrouve un lien 
significatif entre l’âge et le risque de réhospitalisation, chez 12 566 patients de plus de 65 
ans, admis pour une pneumopathie [11]. 

Alors qu’en France, après 65 ans, les femmes sont plus nombreuses que les hommes, 

on observe une prédominance masculine dans notre échantillon [12]. Le sexe masculin est 
un facteur de risque de réhospitalisation fréquemment retrouvé dans la littérature. Par 
exemple, une étude prospective canadienne de 2010, incluant 717 patients âgés de plus de 
65 ans, hospitalisés pour une pneumopathie, montre une association significative entre le 
sexe masculin et le risque de réadmission à 30 jours [13]. 

6.2 CONTEXTE SOCIAL 

En 2003, 94 % des français de plus de 65 ans vivent à domicile [14]. Parmi ceux-ci, 1/3 
vivent seuls à domicile et se reposent principalement sur une aide non professionnelle (aide 
des proches, de la famille) [15]. 

Dans notre échantillon, la proportion de patients vivant en institution (22 %) est plus 
élevée que la moyenne nationale. Nos patients présentent une perte d’autonomie dans 59,4 

% des cas, contre 10 % dans la population française de plus de 60 ans, pour le même critère 
« dépendant pour au moins un ADL » [14]. La dépendance fonctionnelle est 
significativement associée au risque de réadmission, et détermine également l’entrée en 

institution [16]. Ceci explique en partie la proportion élevée de patients vivant en institution 
dans notre échantillon.  

Au contraire, l’organisation de nos patients à domicile rejoint celle des statistiques 
nationales. En effet, 29,2 % d’entre eux vivent seuls. Tous ont un aidant familial (à domicile 

ou à proximité) et 43,5 % d’entre eux bénéficient d’un plan d’aides professionnel. 

D’autres facteurs de risque sociaux de réadmission sont recensés, dans une revue de la 
littérature de 2011 [4]. Il s’agit du niveau de revenu, du statut socioéconomique et 

professionnel, du niveau de protection sociale et des possibilités d’accès aux soins. Notre 
travail n’apporte pas d’information complémentaire à ce sujet, puisque les données 
concernant la catégorie socioprofessionnelle des patients, sont manquantes dans 50 % des 
cas. 

6.3 CONTEXTE MEDICAL 

Dans le cadre de l’oncogériatrie, l’équipe de L. Balducci a proposé de classer les 
patients, au terme d’une évaluation gériatrique complète, en 3 groupes, pour adapter leur 

prise en charge au stade de vieillissement. Les 3 groupes « vieillissement réussi »,  « sujet 
vulnérable » et « sujet fragile », sont définis en fonction du niveau de dépendance, du 
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nombre de comorbidités et de syndromes gériatriques [17]. D’après l’approche de L. 
Balducci, nos patients sont fragiles. En effet, 59,4 % d’entre eux sont dépendants pour au 

moins un ADL, tous présentent plus de 3 comorbidités, et 81,3 % des patients présentent au 
moins un syndrome gériatrique à l’entrée. 

Cette caractéristique illustre le lien fréquemment décrit, entre le nombre de 
comorbidités, le statut ou le déclin fonctionnel pendant l’hospitalisation, l’existence de 

syndromes gériatriques (trouble de l’humeur, trouble cognitif, escarre, altération de l’état 

général, état grabataire) et le risque de réadmission chez les personnes âgées [16, 18]. 

6.4 DONNEES ADMINISTRATIVES DE SEJOUR 

Le score Lace, validé parmi 4812 patients canadiens hospitalisés en 2010, prédit avec 
une bonne fiabilité le risque de décès ou réadmission à 30 jours. Dans cette étude, le risque 
augmente avec la durée du premier séjour, l’admission par les urgences, le score de Charlson 

et le nombre d’admissions à l’hôpital dans les 6 mois précédents. Chacune de ces variables, 
composant le score Lace, est indépendamment associée au risque de réadmission [19]. Dans 
ce sens, on observe que nos patients sont admis par les urgences dans 93,8 % des cas. Leurs 
durées de séjour sont élevées (14,3 jours), supérieures aux durées de séjour nationales pour 
pneumopathie (8,9 jours tous âges confondus, selon des données extraites du PMSI). 62,5 % 
d’entre eux ont été admis au CHRA dans les 6 mois précédents. 

A l’opposé, une étude bordelaise de 2001 a montré qu’un séjour bref (< 6 jours) était 
associé à un risque plus élevé de réhospitalisation, chez 322 patients de plus de 75 ans. Dans 
cette étude, le fait d’être hospitalisé plus de 15 jours n’avait pas d’effet protecteur, par 

rapport aux séjours de plus courte durée [20]. 

Ces discordances dans la littérature, nous amènent à penser que des durées de séjour 
extrêmes (qu’elles soient brèves ou longues) constituent des signaux d’alerte du risque de 

réadmission. D’une part, la durée de séjour doit être suffisante pour permettre une sortie 

dans les meilleures conditions possibles. Une étude espagnole de 2009, a mis en évidence 
une association significative entre l’existence d’une instabilité clinique à la sortie et le risque 
de réadmission à 30 jours, chez 1 117 patients hospitalisés pour pneumopathie [21]. D’autre 

part, on sait par exemple, que le risque de déclin fonctionnel pendant l’hospitalisation 

augmente avec la durée de séjour, et détermine en partie le risque de réadmission [22, 23]. 
Dans notre étude, les 2 patients qui ont présenté un déclin fonctionnel au cours du séjour, 
ont des durées de séjour élevées (respectivement 17 et 55 jours). 

6.5 PRISE EN CHARGE MEDICALE 

6.5.1 Prise en charge de la pneumopathie 

Nos patients présentent des pneumopathies sévères. Les scores de CURB65 et PSI à 
l’admission permettent de déterminer un risque de mortalité. Il s’élève à 30 % pour la moitié 

des patients de notre échantillon (PSI > 130) [24-26]. Ce résultat conforte ceux de deux 
études récentes, qui ont démontré que la sévérité de la pneumopathie, évaluée par le score 
PSI ou CURB65, constituait un facteur de risque de réadmission à 30 jours chez l’adulte [27, 
28]. 
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L’adhésion aux recommandations locales, pour le choix de l’antibiothérapie, est 

associée à une réduction du risque de réadmission précoce, dans une étude de 2002, 
réalisée en Grande Bretagne, parmi 205 adultes hospitalisés pour pneumopathie [28]. Au 
contraire, le délai d’instauration de l’antibiothérapie, qui, selon les recommandations, doit 
être bref, n’influe pas sur le risque de réadmission à 30 jours, selon une grande étude 

américaine de 2004, réalisée parmi 19 771 patients de plus de 65 ans [29]. Ceci n’est pas 

illustré dans notre échantillon, puisque l’adhésion aux recommandations de l’AFSSAPS est 

bonne et le délai d’instauration long (supérieur aux 4 ou 8 heures recommandées). 

Selon l’HAS, la réalisation d’une radiographie de contrôle est indiquée uniquement 

dans les situations suivantes : à 48h en cas d’évolution défavorable, ou entre le 14e et le 21e 
jour en cas de pneumonie compliquée, ou à 6 semaines en cas de symptômes persistants et 
lors d’une suspicion de malignité [30]. Notre étude, retrouvant la réalisation d’un contrôle 

radiographique chez 59% des patients, n’apporte pas d’information supplémentaire sur le 

sujet. 

67,7 % de nos patients présentent une décompensation de comorbidité au cours du 
séjour initial. Ceci rejoint l’étude espagnole précitée, incluant 1 117 patients hospitalisés 
pour une pneumopathie, qui montre un lien significatif entre la survenue d’une 

décompensation de comorbidité au cours du séjour initial et le risque de réadmission à 30 
jours [21]. 

6.5.2 Prise en charge nutritionnelle : 

Dans une étude prospective américaine incluant 213 adultes hospitalisés pour une 
pneumopathie, l’existence d’une malnutrition (définie selon l’albuminémie ou la perte de 

poids récente) est significativement corrélée au taux de réadmission à 30 jours [27]. Dans 
notre échantillon, un dépistage de la dénutrition est effectué chez seulement 37,5 % des 
patients. Nous avons choisi l’albuminémie comme critère de dénutrition, car l’indice de 

masse corporelle, le MNA (mini nutritional assessment) ou la perte de poids récente, sont 
rarement consignés dans le dossier. Le poids est absent de 34 % des dossiers. On note que le 
diagnostic de dénutrition est posé chez tous les patients dépistés. La prévalence semble 
donc élevée dans notre échantillon, ce qui va dans le sens de l’étude sus-citée. 

6.5.3 Troubles de la déglutition  

La prévalence des troubles de la déglutition dans notre échantillon (34,4 %) est 
supérieure aux chiffres de la littérature (10 à 19 %, selon les études) [31]. Dans ce sens, une 
étude de 1999, incluant 760 patients âgés de plus de 65 ans, hospitalisés à Hong-Kong, 
montre que l’existence d’une dysphagie est significativement associée au risque de 
réadmission à 28 jours [32]. Cependant, cette étude ne traite pas exclusivement des troubles 
de déglutition, mais de la dysphagie en général. Une étude américaine de 2004 s’est 

intéressée au risque de réadmission pour récurrence de pneumopathie, chez 204 patients de 
65 ans et plus. Elle montre que l’existence de troubles de la déglutition est indépendamment 
associée au risque de réadmission à 1 an, pour récidive de pneumopathie [33]. On note que, 
dans notre échantillon, ces troubles sont pris en charge par un orthophoniste, dans moins de 
2/3 des cas.  
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6.5.4 Intervention de l’équipe mobile de gériatrie 

Dans notre échantillon, l’équipe mobile de gériatrie est intervenue chez seulement 7 
patients, mais ceci concerne 30 % des patients de 75 ans et plus. En effet, au CHRA, l’équipe 

mobile de gériatrie intervient principalement au-delà de cette limite d’âge. 

La prise en charge des patients âgés à risque en unités spécialisées gériatriques a 
montré des bénéfices en terme de réadmission [34]. Mais l’influence de l’intervention d’une 

équipe mobile de gériatrie sur le risque de réadmission est plus controversée. Dans un essai 
randomisé américain de 1993, incluant 120 patients de plus de 70 ans, la réalisation d’une 

évaluation gériatrique standardisée par une équipe mobile au cours du séjour, est associée à 
un taux moins élevé de réadmission à 6 mois [35]. En revanche, un essai randomisé réalisé 
en 2007, parmi 345 patients allemands, âgés de plus de 65 ans, ne retrouve pas de 
différence significative concernant le taux de réadmission à un an, selon l’intervention ou 

non d’une équipe mobile de gériatrie [36]. Une méta-analyse de 2011, incluant les patients 
de plus de 65 ans, de 22 essais contrôlés randomisés, ne montre pas de différence 
significative du taux de réadmission, selon la réalisation ou non d’une évaluation gériatrique 

(en unité spécialisée ou par l’équipe mobile de gériatrie) [37]. 

6.6 DONNEES LIEES A LA SORTIE 

6.6.1 Ordonnance de sortie et interactions médicamenteuses 

Chez nos patients, les nombres moyens de traitements (8,3) et d’interactions 
médicamenteuses (3,4) par ordonnance de sortie sont élevés. Ils sont supérieurs aux 
observations effectuées à Bondy, sur les prescriptions de ville d’une population de 56 

patients, âgés de plus de 65 ans (respectivement 5,7 et 3,1) [38]. Il a été montré, à ce 
propos, que le nombre de traitements était un facteur prédictif du risque de réadmission 
liée à l’effet indésirable d’un traitement [39]. Selon les études, 2 à 22 % des réadmissions 
sont en lien avec un effet indésirable d’un traitement. 

Le traitement de nos patients est modifié en fin de séjour dans 74,1 % des cas. A ce 
sujet, une étude prospective israélienne de 2008, incluant 212 patients, âgés de plus de 65 
ans, a montré qu’une modification du traitement médicamenteux au cours de 
l’hospitalisation, était un facteur de risque indépendant de mortalité à 3 mois, mais n’a pas 

retrouvé de lien avec le risque de réadmission [40]. 

6.6.2 Organisation de la sortie à domicile 

Selon le décret du 26 mars 1993, l’assistante sociale hospitalière a pour mission de 

conseiller, d’orienter les patients hospitalisés et de les aider dans leurs démarches. Elle a un 

rôle important d’aide à l’organisation du retour à domicile [41]. Dans notre étude, elle 
intervient chez seulement 20 % des patients et pour 15,8 % des retours à domicile.  

Ces résultats appuient le lien qui existe entre l’organisation de la sortie et le taux de 

réadmission. Plusieurs études montrent que la mise en place d’un protocole d’organisation 

de la sortie permet une diminution du taux de réadmissions. Par exemple, un essai contrôlé 
randomisé américain de 1999, incluant 363 patients, âgés de plus de 65 ans, décrit une 
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réduction significative du risque de réadmission chez les patients inclus dans un protocole 
d’organisation de la sortie et de suivi posthospitalier infirmier (37,1 % vs 20,3 %) [8]. 

Concernant le jour de sortie, l’ANAES recommande d’éviter les sorties les veilles de 
week-end et jours fériés [42]. En effet, une étude réalisée par Van Walraven et Bell, parmi 
2 403 181 patients, met en évidence une augmentation du risque de décès ou réadmission à 
30 jours chez les patients sortant le vendredi, par rapport aux sorties réalisées en milieu de 
semaine [43]. Ces recommandations sont bien respectées dans notre échantillon, puisque 
seulement 3 patients sortent en fin de semaine (vendredi et samedi).  

Des consultations de suivi étaient programmées chez 20 patients. Seules 6 d’entre elles 
(30 %) ont été réalisées avant la réadmission. Ceci suggère que les délais de programmation 
des consultations de suivi sont trop longs. 

6.6.3 Place du médecin traitant 

Dans notre étude, le rôle de coordination des soins par le médecin traitant est peu 
développé. En effet, il est l’initiateur de la prise en charge pour seulement 9 patients lors du 

séjour initial, et pour 1 seul d’entre eux lors de la réadmission. La communication avec les 

médecins hospitaliers n’est pas systématique, puisque le médecin traitant est contacté, 
avant la fin du séjour initial, pour 4 patients seulement. Il a reçu le courrier d’hospitalisation, 
lors de la réadmission, dans 53,1 % des cas.  

L’ANAES insiste sur l’importance de la qualité et la rapidité d’envoi du courrier de sortie 
[42]. Il conditionne en effet la continuité des soins et la qualité de la prise en charge après la 
sortie. Une étude canadienne, menée auprès de 888 patients hospitalisés, a montré une 
réduction du risque de réadmission, lorsque le médecin traitant est en possession du 
courrier de sortie lors de la consultation de suivi [44]. Réglementairement, le délai maximal 
d’envoi est de 8 jours (article R.710-2-6 du code de la santé publique). Même si ce délai est 
respecté dans 70,4 % des cas dans notre étude, le médecin traitant a reçu le courrier, lors de 
la réadmission, dans seulement 53,1 % des cas. Ceci est à relier à la précocité des 
réadmissions, et suggère l’intérêt d’autres formes de communication avec le médecin 

traitant (contact téléphonique lors de la sortie, par exemple). 

6.7 REHOSPITALISATION 

6.7.1 Taux de réhospitalisation  

Au CHRA, en 2010, chez les patients de plus de 65 ans, le taux de réadmission non 
programmée à 30 jours, après une pneumopathie, est mesuré à 4,4 %. Il s’élève à 9,7 % chez 
les patients de 75 ans et plus. Lorsque l’on s’intéresse aux hospitalisations en gériatrie, 

toutes causes confondues, le taux de réadmission à 28 jours, via les urgences, est similaire 
(9,1 %) (Sources SIEM, CHRA). 

Une revue de la littérature de 2011 retrouve des taux de réadmission à 30 jours, chez 
les patients de plus de 65 ans, allant de 11,7 à 32,7 %, selon les études [4]. Ces grandes 
variations, ainsi que l’écart avec nos résultats, s’expliquent probablement par des méthodes 

de mesure, des critères ou des pathologies différentes.  
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Par exemple, le taux de réadmission à 30 jours dans notre étude est moins élevé que 
celui retrouvé récemment en Utah (11,7 %), parmi 17 728 patients âgés de 66 ans et plus, 
hospitalisés pour une pneumopathie [10]. Mais ces deux nombres sont difficiles à comparer, 
puisque l’étude américaine inclut également les réadmissions programmées. Nous n’avons 

pas de données concernant la sévérité des pneumopathies ou le contexte médical des 
patients, mais on observe une durée moyenne de séjour très inférieure (5 jours) à la notre. 
Même si le lien entre la réduction récente des durées de séjour et l’augmentation du risque 

de réadmission est controversé [45, 46], ces grandes différences de durées d’hospitalisation 

reflètent des prises en charge non comparables.  

De la même manière, l’étude bordelaise précitée, réalisée parmi 309 patients de 75 ans 
et plus, hospitalisés en court séjour gériatrique, retrouve une incidence de réadmission non 
programmée de 13,27 %. Dans cette étude, la durée moyenne de séjour est similaire à la 
notre (15 jours), mais les patients inclus ne sont probablement pas comparables, du fait de 
leur recrutement exclusif en court séjour gériatrique [20]. 

6.7.2 Motif de réhospitalisation 

Dans notre échantillon, la décompensation d’une comorbidité est le motif principal de 

réadmission le plus fréquent (37,5 % des cas). Ceci est également le cas dans une étude 
américaine de 2007, ayant suivi 577 adultes hospitalisés pour pneumopathie [47]. 

On constate que les réadmissions sont motivées par l’évolution de la pneumopathie 
dans 34,4 % des cas. Les pathologies cardiovasculaires (connues ou non) sont à l’origine du 

plus grand nombre des réadmissions non liées à l’évolution de la pneumopathie. L’étude 

espagnole sus-citée, incluant 1 117 adultes hospitalisés pour une pneumopathie, présente 
des résultats similaires [21]. 

6.7.3 Analyse de la cause et du caractère évitable des réadmissions, selon la méthode 

de l’équipe suisse d’Halfon [7] 

Dans notre échantillon, 25 % des réadmissions sont considérées comme évitables. Une 
récente revue de la littérature portant sur 34 études, retrouve une proportion moyenne de 
réadmissions évitables similaire (27,1 % des réadmissions). Le taux moyen d’hospitalisations 

suivies de réadmissions évitables (2,2 %) est proche de celui que nous avons mesuré (1,1 %) 
[48]. 

Mais lorsque l’on s’intéresse aux études qui traitent plus particulièrement de notre 
tranche d’âge, nos résultats sont meilleurs. En effet, dans cette revue, les deux études 
recensées qui incluent des patients âgés de 65 ans et plus, retrouvent une proportion de 
réadmission évitable à 1 mois de respectivement 58 % et 39 %. Cependant, les critères 
utilisés pour déterminer l’évitabilité de la réadmission sont différents.  

Une étude parisienne de 2007, s’est intéressée aux réhospitalisations évitables, parmi 
415 patients hospitalisés pour pneumopathie (tout âge confondu) [49]. Elle retrouve un taux 
de séjours suivis de réadmission évitable, de 6,3 %. Dans ce travail, l’évitabilité est 

déterminée à l’aide de la grille d’analyse suisse que nous avons utilisée. Cependant, 

contrairement aux interprétations proposées par l’équipe de Halfon, les réadmissions liées 
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au comportement inadapté du patient sont considérées comme évitables par l’équipe 

française. Ceci explique, probablement en partie, la différence de proportion. 

Dans notre groupe de patients, les réhospitalisations évitables sont liées à une sortie 
inadaptée dans la majorité des cas (87,5 %). De la même manière, dans l’étude française sus-
citée, 65 % des réadmissions évitables sont en lien avec une sortie inadaptée du séjour 
traceur [49]. 

Dans notre travail, l’effet indésirable d’un traitement constitue, dans un seul cas, la 

principale cause de réadmission. Il s’agit d’un surdosage en antivitamine K associé à une 
hyperkaliémie sous aldactone. Une étude espagnole de 2008 s’est intéressée aux 
réadmissions liées à l’effet indésirable d’un traitement, parmi 26 559 patients hospitalisés. 

Elle montre que les médicaments les plus fréquemment responsables sont les antivitamines 
K, les diurétiques antihypertenseurs, la digoxine et les chimiothérapies. Les réadmissions, 
liées à l’effet indésirable d’un traitement, sont évitables dans 35 % des cas [39]. 

Parmi les réadmissions inévitables, en lien avec une pathologie préexistante, la 
principale cause de réadmission que nous retrouvons, est la survenue d’une rechute ou 

l’aggravation d’une pathologie existante. Il en est de même dans le travail de l’équipe 

d’Halfon [7]. 

6.7.4 Comparaison des patients selon le caractère évitable ou non de la 

réhospitalisation 

On sait que la plupart des réadmissions évitables surviennent dans un délai de un mois 
après la sortie [7]. Dans ce sens, le délai de réadmission dans notre échantillon est 
significativement plus court lorsque la réadmission est évitable.  

Dans notre échantillon, le retour à domicile en fin de semaine apparait comme un 
potentiel facteur prédictif du risque de réadmission évitable. Comme il s’agit d’une étude 

d’observation, on ne peut établir de lien de cause à effet. Cependant, cette association 
semble reproductible, puisqu’elle a également été décrite dans l’étude américaine précitée 
de 2002, réalisée parmi 2 403 181 patients hospitalisés [43]. Dans notre travail, l’association 
semble forte, avec une proportion de réadmission évitable 4 fois plus élevée chez les 
patients sortant en fin de semaine, par rapport aux sorties réalisées en début de semaine. Ce 
résultat s’explique probablement pour partie, par le délai de mise en place des aides, qui est 

souvent reportée au lundi, lorsque le patient sort en fin de semaine. 

Nous retrouvons une prévalence significativement plus élevée de l’incontinence, 

lorsque la réadmission n’est pas évitable. L’incontinence, urinaire ou fécale, est l’un des 

syndromes gériatriques retenus dans notre étude. Il semblerait que les patients concernés 
par une réadmission évitable soient moins dépendants et présentent moins de syndromes 
gériatriques, mais ces différences ne sont pas significatives. Elles seraient peut être mises en 
évidence avec un effectif plus important. 

D’autres associations avec le risque de réadmission évitable, proposées dans la 
littérature, ne sont pas retrouvées dans notre étude (durée du premier séjour brève, 
hospitalisation dans les 6 mois précédents, score de Charlson élevé) [7, 49]. Ceci s’explique 

probablement par le petit effectif de notre échantillon. 
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6.8 LIMITES DE L’ETUDE 

6.8.1 Sélection des sujets 

Les patients inclus ne sont pas représentatifs de la population générale hospitalisée 
pour une pneumopathie, puisque notre étude se limite au CHRA. Cependant, cet hôpital a 
une large capacité d’hospitalisation (700 lits MCO) et draine un grand bassin de population 
(139 858 habitants), ce qui confère à notre échantillon une certaine représentativité [12].   

Seules les pneumopathies motivant une hospitalisation sont étudiées, mais le fait 
d’inclure tous les services d’hospitalisation permet d’analyser différentes formes cliniques de 

pneumopathie (situation nécessitant une hospitalisation en service conventionnel ou de 
réanimation ou en zone de surveillance de courte durée). Ceci améliore la représentativité 
de notre étude. 

Le choix de limiter l’étude au CHRA détermine la taille de notre échantillon. Son petit 

effectif, associé à la dispersion importante des mesures, limite la précision des résultats. 
Mais, ceci a l’avantage de proposer un état des lieux au CHRA en 2010. A noter qu’aucun 

travail de ce type n’a été effectué auparavant. 

Le choix de la limite d’âge de 65 ans est actuellement discutable, au vu du 

vieillissement de la population. La limite de 75 ans est fréquemment utilisée par les équipes 
gériatriques. Mais cette sélection nous a permit d’effectuer des comparaisons avec les 

études, nombreuses dans la littérature, qui incluent les patients à partir de 65 ans. 

6.8.2 Perdus de vue 

Nous n’avons pas connaissance des réadmissions dans d’autres hôpitaux ou cliniques. 
Ceci concerne probablement un petit nombre de patients, dans des contextes de voyage, 
changement de domicile, orientation vers un établissement privé ou un centre hospitalier 
universitaire (CHU). Les pathologies nécessitant une orientation au CHU de Grenoble sont 
peu nombreuses, puisque la plupart des prises en charge spécialisées sont effectuées au 
CHRA (cardiologie interventionnelle, chirurgies…). 

6.8.3 Biais dus aux techniques de mesure et erreurs de codifications 

Le score ADL est déduit de la lecture des dossiers des aides soignants. La précision de 
cette mesure est limitée par l’utilisation, à postériori, d’informations non destinées au calcul 

de ce score. 

L’évitabilité des réadmissions est déterminée à l’aide d’une grille d’analyse reconnue, 
établie par l’équipe d’Halfon [7]. Cette méthode sert alors de gold standard, pour valider un 
outil de mesure du taux de réadmission évitable, à partir des données du PMSI. Elle sert 
également de référence dans l’étude nantaise sus-citée [49]. Cependant, il persiste une part 
de subjectivité dans cette technique de mesure. Elle aurait pu être minimisée en faisant 
intervenir plusieurs évaluateurs dans notre travail, avec recherche d’un consensus en cas de 
discordance. De plus, on peut discuter le fait de classer automatiquement comme 
inévitables, les réadmissions liées à un comportement inadapté du patient, ou à la récidive 
d’une pathologie connue. En effet, ces situations sont probablement partiellement 
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déterminées par la prise en charge initiale. D’autres outils existent, notamment l’AEPf 

(appropriateness evaluation protocol, version française). Cette grille d’évaluation de la 
pertinence des journées d’hospitalisation est validée, mais elle est plus complexe à utiliser 
(16 critères pour les admissions et 24 critères pour les journées d’hospitalisation) [50].  

6.8.4 Limites résultant du caractère rétrospectif de l’étude 

Le caractère rétrospectif de l’étude induit un manque d’informations, par le biais de 
données absentes ou imprécises. Tout d’abord, les dossiers « papiers » de 3 séjours sont 
restés introuvables. Dans ces cas, seules les données informatiques ont été recueillies.  

Certaines données sont parfois connues, transmises à l’oral mais non retranscrites dans 

le dossier. Le plan d’aides à domicile, la consommation de tabac ou d’alcool, le statut 

vaccinal, la catégorie socioprofessionnelle, la prise en charge sociale (APA, 100 %), ainsi que 
les contacts pendant le séjour avec la famille et le médecin traitant ou l’adhésion du patient 

à l’organisation de la sortie, sont des informations fréquemment absentes des dossiers. 
Ainsi, on regrette que le statut vaccinal ne soit connu que pour 2 patients, puisqu’il s’agit 

d’une information pertinente dans ce contexte. Une étude américaine, incluant 12 566 
patients de plus de 65 ans hospitalisés pour pneumopathie, s’est intéressée à leur statut 

vaccinal. Le taux de réadmission était significativement plus bas chez les patients 
préalablement vaccinés contre la grippe, par rapport aux patients dont le statut vaccinal 
n’était pas connu [11]. De même, absentes pour 1/3 des patients, les données concernant la 
consommation d’alcool nous auraient intéressé. En effet, une étude incluant 5 280 écossais 
hospitalisés, retrouve un lien significatif entre le risque de réadmission et un antécédent 
d’alcoolisme [51]. 

Les tests ou échelles d’évaluation gériatriques sont rarement utilisés, en dehors des 

services de gériatrie ou de l’intervention de l’équipe mobile de gériatrie. Ainsi, les items 
d’évaluation fonctionnelle, cognitive, thymique, nutritionnelle sont abordés avec moins de 
précision.  

Certains critères utilisés pour calculer les scores de sévérité des pneumopathies sont 
manquants. Il s’agit principalement des gazométries artérielles, et de la fréquence 
respiratoire. Le score CURB65 n’a pas pu être calculé chez 34,4 % des patients et le score PSI 
dans 56,3 % des cas. Ceci a pu induire une surévaluation de la sévérité des pneumopathies, 
les médecins étant peut-être moins enclins à réaliser une gazométrie artérielle ou mesurer la 
fréquence respiratoire dans les cas de pneumopathies moins sévères.  

Lors du deuxième séjour, le nombre de données médicosociales manquantes est 
particulièrement élevé, parmi les patients qui sont réadmis en zone de surveillance de 
courte durée. Par exemple, concernant le plan d’aides à domicile, les données sont 

manquantes chez 50 % des patients. Dans ce même groupe, la proportion s’élève à 84,6 % 
pour le nombre de syndromes gériatriques, à 92,3 % pour le niveau ADL. 

6.8.5 Limites résultant de l’absence de population témoin 

 L’absence de comparaison avec une population témoin non réhospitalisée, nous 

empêche de mettre en évidence des facteurs de risque de réadmission. Cependant, cette 
description nous permet d’identifier les populations concernées, de décrire les motifs et les 
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causes de réhospitalisation les plus fréquents. Même si on ne peut établir de lien de 
causalité, certains résultats observés suggèrent des adaptations de prise en charge. 

6.9 IMPLICATIONS 

Ce travail permet de mieux repérer les situations à risque de réadmission. Dans ces 
situations, aux vues de la littérature et de nos résultats, il semble intéressant d’être attentif 
à certains éléments modifiables de la prise en charge.  

Tout d’abord, on constate, dans notre échantillon, que les procédures de dépistage 
systématique de la dénutrition ne sont pas appliquées. On sait qu’il est souvent difficile de 

peser le malade, ou de réaliser un MNA, chez un patient âgé, affaibli par une pathologie 
aiguë. La généralisation de l’utilisation de lève-malades, ou de fauteuils de pesée, pourrait 
améliorer ces résultats.  

Concernant les troubles de la déglutition, une fiche alerte est normalement remplie par 
l’infirmière lors de l’admission. La réalisation, par les soignants,  du « test de capacité 
fonctionnelle de la déglutition », établi par Mr Guatterie à Bordeaux, peut aider à évaluer les 
capacités de déglutition du patient et adapter la texture de l’alimentation [31]. Un protocole 
a été mis en place récemment au CHRA, décrivant les conditions de réalisation de ce test, les 
conséquences de ses résultats en terme d’alimentation, ainsi que les situations nécessitant 
une prise en charge orthophonique. La difficulté reste dans l’application au quotidien de ces 
protocoles. Ceci demande du temps aux soignants, ainsi qu’une formation. 

Nos observations soulignent l’importance d’une prise en charge optimale des 

comorbidités lors du séjour initial. Certains auteurs suggèrent, par exemple, de favoriser le 
recours aux spécialistes référents, les soins pluridisciplinaires, de renforcer l’éducation du 

patient (rappel des symptômes d’alerte, des consignes pour la prise des traitements lors de 

la sortie…) [21]. 

Ensuite, le choix de l’antibiothérapie selon les recommandations, apparait évidemment 
pertinent dans la littérature, chez les patients à risque de réadmission. 

Enfin, la sortie doit être anticipée et organisée avec vigilance. L’attention portée à la 

durée de séjour semble primordiale, même si elle est parfois hors du contrôle hospitalier. 
C’est le cas, par exemple, des délais fréquemment rallongés, lors de l’attente d’une place en 

SSR. D’autre part, les observations faites sur les prescriptions médicamenteuses de sortie 
doivent inciter à rediscuter l’indication et évaluer la nécessité de chaque traitement, par 

exemple à l’aide de l’outil « stopp-start » [52]. On constate également, qu’il est primordial 

d’éviter de réaliser des sorties en fin de semaine. Nos observations suggèrent l’intérêt d’un 
signalement plus systématique des patients à risque à l’assistante sociale, à l’équipe mobile 

de gériatrie, d’un lien renforcé avec le médecin traitant (contact téléphonique le jour de la 
sortie, par exemple). Une consultation médicale rapprochée pourrait être systématiquement 
proposée à la sortie, pour assurer la continuité des soins. De plus, la communication hôpital-
ville serait améliorée par la réduction des délais d’envoi des courriers. L’utilisation du 

« dossier patient partagé et réparti » (DPPR), pourrait être un outil utile dans ce contexte. 
Une étude est actuellement en cours au CHRA, analysant les différents stades de réalisation 
du courrier, visant à identifier les durées pouvant être réduites.  
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ANNEXE 1 : GRILLE DE LECTURE DES DOSSIERS 
D’HOSPITALISATION INITIALE 

1. Caractéristiques démographiques : 

1.1 Age à l’admission, en années : 

1.2 Sexe : � masculin, � féminin 

1.3 Catégorie professionnelle, selon la classification de l’INSEE 2003 :  
� agriculteur exploitant 

� artisan, commerçant et chef d’entreprise 

� cadre, profession intellectuelle supérieure (professions intellectuelles, artistiques et 
libérales, cadres d’entreprises et de la fonction publique) 

� profession intermédiaire (de l’enseignement, la santé, la fonction publique, profession 
intermédiaire administrative et commerciale des entreprises, technicien, contremaitre, agent 
de maitrise) 

� employé (de la fonction publique, administratif d’entreprise, de commerce, personnel des 

services directs aux particuliers) 

� ouvrier 

� sans activité professionnelle 

� pas d’information 

2.  Contexte social 
2.1 Provenance : � domicile, � SSR, � USLD, � EHPAD, � foyer logement 

2.2 Si le patient vit à domicile : 

-Aidant : � à domicile, � à proximité, � à distance, � inexistant 

-Plan d’aides à domicile : � oui � non � pas d’information 

-Si oui, � Soins infirmiers 

             � Aide ménagère 

             � Aide soignante 

             � Portage des repas 

             � Téléalarme 

             � Garde de nuit 

-Soins de kinésithérapie : � oui � non � pas d’information 

2.3 Protection sociale : � APA, � pas d’information 

2.4 Médecin traitant : � oui � non 

3.  Contexte médical 
3.1  Score global de comorbidité de CIRS-G (cf. annexe 3) 

3.2 Syndromes gériatriques à l’entrée : 
� Troubles cognitifs  

� Troubles de l’humeur, dépression, syndrome de glissement 

� Syndrome confusionnel 

� Perte d’autonomie (dépendance si perte d’au moins 1 ADL, ou au moins 2 IADL) 

� Troubles de la vue, ayant des répercussions sur la vie quotidienne 
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� Troubles de l’audition, ayant des répercussions sur la vie quotidienne 

� Troubles de la marche, de l’équilibre, syndrome de désadaptation posturale, chutes à 

répétition 

� Risque de malnutrition, dénutrition  

� Trouble de la déglutition 

� Incontinence fécale ou urinaire 

� Escarre 

� Altération de l’état général (perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois,               
avec IMC < 21, anorexie et asthénie) 

� Etat grabataire 
-Nombre de syndromes gériatriques :       /13 
-Statut fonctionnel, en ADL :                       /6  

3.3 Nombre de traitements à l’entrée : 

3.4 Habitudes de vie  
-Tabagisme : � oui � non � sevré. Si oui :            PA 

-Consommation alcool : � oui � non. Si oui, nombre de verres par jour : 

3.5 Admission au CHRA dans les 6 mois précédents l’admission (hospitalisation ou 

consultation aux urgences) : � oui � non � pas d’information 
 

3.6 Statut vaccinal 
-Vaccination anti-pneumococcique à jour : � oui � non � pas d’information 

-Vaccination anti-grippale à jour : � oui � non � pas d’information 

4. Le séjour hospitalier 
4.1 Données administratives du séjour 

-Mode d’entrée : � directe, � par les urgences 
-Initiateur de la prise en charge, c'est-à-dire la personne qui adresse le patient à l’hôpital : 

   � médecin traitant, � autre médecin, � famille, � pompiers, � Samu, � institution, 

   � le patient lui-même, � pas d’information 
-Durée de séjour, en jours : 
-Service d’hospitalisation, lors de la sortie : 
-Saison d’admission : 

4.2  Prise en charge médicale 
4.2.1 Prise en charge de la pneumopathie 

-Score PSI :                                      � donnée(s) manquante(s) 

-Score CURB65 :                              � donnée(s) manquante(s) 

-Décompensation de comorbidité : � oui � non 

-Antibiothérapie : � probabiliste, � adaptée 
-Type d’antibiotique : 

-Antibiothérapie adaptée aux recommandations AFSSAPS : � oui � non 

-Posologie adaptée aux comorbidités, selon « antibiogarde » : � oui � non 
-Délai d’instauration de l’antibiothérapie après l’entrée, en heures : 
-Durée antibiothérapie, en jours : 

-Traitement antibiotique terminé lors de la sortie : � oui � non 

-Contrôle radiographique avant la sortie : � oui � non 
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4.2.2  Prise en charge nutritionnelle 
-Réalisation d’une évaluation nutritionnelle : � oui � non. 
-Si oui, IMC (indice de masse corporelle) : 
             MNA (mini nutritional assessment) : 
             Albuminémie : 
             Préalbuminémie : 

-Diagnostic de dénutrition (lorsque l’albuminémie est inférieure à 35 mg/l) : � oui � non 

-Prise en charge de la dénutrition, si le diagnostic est posé : � intervention diététicienne,       

� compléments alimentaires, � pas d’intervention, � autre : 

4.2.3  Prise en charge des troubles de la déglutition 

-Troubles de la déglutition : � absents 

                                                  � confirmés par un bilan orthophonique 

                                                  � description de fausses routes, sans bilan orthophonique  
-Si oui, prise en charge:  

4.2.4  Intervention de l’équipe mobile de gériatrie  

- � oui. Si oui, conclusions : 

- � non 

4.3 Données liées à la sortie : 
4.3.1  Statut fonctionnel du patient à la sortie 

-ADL :      /6, � pas d’information 

-Déclin fonctionnel pendant l’hospitalisation : � oui � non � pas d’information 

4.3.2  Organisation de la sortie :  

-Orientation : � domicile, � SSR, � USLD, � EHPAD, � foyer logement 
-Si le patient rentre à domicile : 

Jour de semaine du départ : 

Modifications du plan d’aides : � oui � non � pas d’information 

Intervention d’une assistante sociale : � oui � non � pas d’information 

Contact avec la famille avant la sortie, consigné dans le dossier : � oui � non � pas 
d’information 

-Lien avec le médecin traitant :  

Contact avec le médecin traitant avant la sortie : � oui � non � pas d’information 

Envoi d’un courrier : � oui � non � pas d’information 
Délai d’envoi du courrier au médecin traitant, en jours : 

-Consultation médicale de suivi programmée : � médecin traitant, � gériatrie,                           

� pneumologie, � autre spécialiste, � aucune 

4.3.3  Les prescriptions médicales 

-Traitement de sortie : 
Nombre de traitements à la sortie : 
Nombre d’interactions médicamenteuses, selon « thériaque » : 

Modification de traitement dans les 48 heures précédant la sortie : � oui � non � pas 
d’information 

-Prescription de soins de kinésithérapie : � oui � non � pas d’information 

-Prescription de soins infirmiers : � oui � non � pas d’information 

-Prescription d’un bilan biologique en ambulatoire : � oui � non � pas d’information 

-Prescription d’un contrôle radiographique : � oui � non � pas d’information 
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ANNEXE 2 : GRILLE DE LECTURE DES DOSSIERS DE 
READMISSION 

1. Données administratives de séjour 
1.1  Provenance : � domicile, � SSR, � USLD, � EHPAD, � foyer logement 

1.2  Délai depuis la sortie de la première hospitalisation, en jours : 

1.3  Mode d’entrée : � directe, � par les urgences 

1.4  Durée de séjour, en jours : 

1.5  Service d’hospitalisation : 

1.6  Initiateur de la prise en charge, c’est-à-dire la personne qui adresse le patient à  
l’hôpital : � médecin traitant, � autre médecin, �  famille, � pompiers, � Samu, � institution, � le   

                   patient lui-même, � pas d’information 

2. Contexte médicosocial 
2.1  Plan d’aides en place : � oui � non � pas d’information 

2.2  Courrier du premier séjour reçu par le médecin traitant, avant l’admission : � oui � non 

2.3  Consultation auprès du médecin traitant, entre les deux séjours : � oui � non � pas  
        d’information 

2.4 Consultation auprès d’un autre médecin, entre les deux séjours : � oui � non � pas  
d’information 

2.5  Syndromes  gériatriques à l’entrée :  

� Troubles cognitifs 

� Troubles de l’humeur, dépression, syndrome de glissement 

� Syndrome confusionnel 

� Perte d’autonomie (dépendance si perte d’au moins 1 ADL ou au moins 2 IADL) 

� Troubles de la vue, ayant des répercussions sur la vie quotidienne 

� Troubles de l’audition, ayant des répercussions sur la vie quotidienne 

� Troubles de la marche, de l’équilibre, syndrome de désadaptation posturale, chutes à    
    répétition 

� Risque de malnutrition, dénutrition  

� Trouble de la déglutition 

� Incontinence fécale ou urinaire 

� Escarre 

� Altération de l’état général  (perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois avec  
    IMC < 21, anorexie et asthénie) 

� Etat grabataire 

- Nombre de syndromes gériatriques :        /13, � donnée(s) manquante(s) 

- Statut fonctionnel à l’entrée (ADL) :          /6, � donnée(s) manquante(s) 

2.6  Nombre de traitements à l’entrée : 
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3. Motif de réhospitalisation 

� Evolution de la pneumopathie : � non guérison de la pneumopathie 

                                                              � rechute 

                                                              � survenue d’une complication. Type de complication : 

� Survenue d’une nouvelle pathologie. Si oui, type : 

� Décompensation de comorbidité. Si oui, type : 

4. Décès 

� oui � non. 

5. Etude de l’évitabilité 
5.1 Cause de la réadmission, dans les cas où elle est imprévue et liée à une pathologie 
existante : 

� Complication d’une prise en charge chirurgicale 

� Complication d’une prise en charge non chirurgicale 

� Effet indésirable d’un traitement 

� Sortie précoce 

� Sortie avec erreur de diagnostic ou de traitement 

� Défaut d’organisation de la sortie 

� Défaut de prise en charge après la sortie 

� Comportement inadapté du patient 

� Rechute ou aggravation d’une pathologie connue 

� Réadmission sociale 

5.2 Réhospitalisation évitable : � oui � non.  
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ANNEXE 3 : DEFINITION DES SCORES UTILISES 

1. Score de Cirs-g (Cumulative Illness Rating Scale gériatrique) [53] 

Il apprécie l’atteinte de 14 systèmes d’organes, selon un grade de 0 à 4, en fonction du 

degré de sévérité. 

1.1  Echelle de cotation :  
-Grade 0 : Absence de lésion de l’organe et/ou de l’appareil 
-Grade 1 : Morbidité insignifiante ou modérée, sans retentissement sur l’activité. Un  
                   traitement n’est pas prescrit. Le pronostic est bon. 
-Grade 2 : Morbidité contrôlée par un traitement de première ligne, avec retentissement sur  
                   l’activité. Le pronostic est bon. 
-Grade 3 : La pathologie entraîne une gêne dans la vie quotidienne. Un traitement est  
                  nécessaire de manière rapide. Le pronostic peut être engagé. 
-Grade 4 : La pathologie met en jeu le pronostic vital. Un traitement en urgence est  
                   indispensable ou n’est pas disponible. 
 

1.2  Systèmes d’organe : 

Cœur / Vasculaire / Hématopoïétique / Respiratoire / Ophtalmologie-ORL / Tractus digestif 
supérieur / Tractus digestif inférieur / Foie / Rein / Génito-urinaire / Musculo-squelettique-
téguments / Neurologique / Endocrinologie métabolisme et sein / Psychiatre 

 

2. Score ADL (activities daily living) [54] 

Le score va de 0 (dépendance complète) à 6 (autonomie). 
L’autonomie, pour une activité de base de la vie quotidienne, est cotée à 1. 

Activités Définition d’une activité indépendante 
Hygiène corporelle Ne reçoit pas d’aide ou uniquement pour une partie du corps. 
Habillage Peut s’habiller sans aide, à l’exception de lacer ses souliers. 
Possibilité d’aller aux toilettes Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange ses vêtements 

sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur). 
Transfert Se met au lit et se lève du lit et de la chaise sans aide (peut utiliser 

une canne ou un déambulateur). 
Continence  Contrôle fécal et urinaire complet. 
Alimentation Se nourrit sans aide. La préparation des repas peut être effectuée 

par un tiers. 
 

  



42 

 

3. PSI (Pneumonia Severity Index) ou score de FINE [24] 

Caractéristiques du patient Points 
Caractéristiques démographiques  
    Âge, en années   Âge, en années 
    Sexe féminin  -10 
    Vie en institution +10 

Comorbidités  
    Pathologie néoplasique +30 
    Hépatopathie +20 
    Insuffisance cardiaque +10 
    Néphropathie +10 
    Pathologie cérébrovasculaire +10 

Examen Clinique  
    Troubles de la conscience +20 
    Fréquence respiratoire ≥ 30/min +20 
    Tension artérielle systolique < 90 mmHg +20 
    Température <35°C ou  ≥40°C +15 
    Fréquence cardiaque ≥ 125 /min +10 

Examens paracliniques  
    pH art < 7,35 +30 
    Urée≥ 11 mmol/l +20 
    Sodium ≤ 130 mmol/l +20 
    Glucose ≥ 14 mmol/l +10 
    Hématocrite <30% +10 
    PaO2 < 60 mmHg ou saturation < 90% +10 
    Epanchement pleural +10 

 
 
 

Classe (PSI) Risque de mortalité 
    I  (< 50)     < 0,1 % 
    II (≤ 70)     0,6-0,7 % 
    III (71-90)     0,9-2,8 % 
    IV (91-130)     8,2-9,3 % 
    V (> 130)     27-31 % 
 

 

 

4. Score CURB 65 [25] 

Critères  Points 
    Confusion 
    Urémie à l’admission > 7 mmol/l                                         
    Fréquence respiratoire ≥ 30 / min 
    Tension artérielle systolique ≤ 90 mmHg ou tension artérielle diastolique ≤ 60 mmHg 
    Age ≥ 65 ans 

    +1 
    +1 
    +1 
    +1 
    +1 
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ANNEXE 4 : COMPARAISON DES DONNEES SELON LE 
CARACTERE EVITABLE DE LA READMISSION 

 

 Réadmissions non 
évitables 

N=24 

Réadmissions 
évitables 

N=8 

 
Test (p) 

Contexte médical    
    Age moyen, en années 80,4 76,9 0,222 
    Sexe masculin 15 (62,5 %) 6 (75 %) 0,526 
    Cirs-g moyen 15,0 ± 4,7 12,8 ± 4,2 0,369 
    Syndromes gériatriques 4,2 ± 2,9 2,8 ± 3,3 0,211 

    Incontinence urinaire ou fécale 12 (50 %) 0 (0 %) 0,013 
    ADL moyen à l’entrée 2,84 ± 2,41 4,71 ± 2,22 0,109 
    Nombre de traitements 6,2 ± 2,7 6,4 ± 2,1 0,898 
    Admission  antérieure 14 (58,3 %) 6 (75 %) 0,407 

Premier séjour    
    Durée de séjour 13,8 ± 12,1 16 ± 10,7 0,5 
    Entrée par les urgences 23 (95,8 %) 7 (87,5 %) 0,407 
    PSI  134,1 ± 25,3 94,5 ± 7,8 0,068 
    CURB65 2,7± 1,1 2.0± 0,0 0,21 
    Décompensation de comorbidité 15 (62,5 %) 6 (75 %) 0,616 
    Antibiothérapie recommandée  19 (79,2 %) 6 (75 %) 0,808 
    Antibiothérapie probabiliste 17 (70,8 %) 7 (87,5 %) 0,436 
    Antibiothérapie terminée à la sortie 13 (54,2 %) 3 (37,5 %) 0,422 
    Posologie adaptée aux  
    comorbidités 

16 (66,7 %) 8 (100 %) 0,242 

    Délai instauration antibiothérapie 5,0 ± 3,6 30,7 ± 42,7 0,094 
    Modification traitement dans les 48h 15 (75 %) 5 (62,5 %) 0,516 
    Contrôle radiographique 13 (54,1 %) 6 (75 %) 0,306 
    Nombre de traitements de sortie 8,1 ± 2,8 9,0 ± 2,9 0,488 
    Interactions médicamenteuses à la 
    Sortie 

3,6 ± 4,7 3,1 ± 3,2 0,914 

    ADL sortie 3,24 ± 2,61 4,38 ± 2,50 0,320 
    Déclin fonctionnel 2 (8,3 %) 0 (0,0 %) 0,353 

    Sortie en fin de semaine 0 (0 %) 3 (37,5 %) 0,016 
    Intervention AS 3 (13,6 %) 3 (37,5 %) 0,155 
    Intervention EMG 6 (25 %) 1 (12,5 %) 0,466 
    Contact avec la famille 13 (59,1 %) 4 (50 %) 0,662 
    Contact avec le médecin traitant 2 (9,1 %) 2 (25 %) 0,265 
    Délai envoi du courrier 7,5 ± 9,7 9,7 ± 9,0 0,298 

Réadmission     

    Délai de réadmission 12,6 ± 7,2 5,9 ± 4,5 0,011 
    Durée de séjour de la réadmission 7,2 ± 7,7 12,8 ± 11,4 0,144 
    Entrée via les urgences  21 (87,5 %) 6 (75 %) 0,407 
    Réhospitalisation en ZSCD ou UPUM 11 (45,8 %) 4 (50 %) 0,840 
    Réception du courrier par le MT 14 (58,3 %) 3 (37,5 %) 0,314 
    Réalisation d’une consultation MT 2 (8,3 %) 0 (0 %) 0,407 
    Nombre de décès 5 (20,8 %) 0 (0 %) 0,167 

Variables quantitatives exprimées en moyenne ± déviation standard. Variables qualitatives exprimées en N ( %). 

AS est l’abréviation de « assistante sociale ». EMG est l’abréviation de « équipe mobile de gériatrie ». MT est 

l’abréviation de « médecin traitant ».  
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