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RESUME : Introduction: L’objectif principal de cette étude était de déterminer 

les informations susceptibles de prévenir ou de favoriser la survenue des 

réadmissions dans les trente jours d’une sortie d’hospitalisation. L’objectif secondaire 

était de décrire les causes de ces réadmissions. 

Méthode: Etude rétrospective monocentrique au CHU de Grenoble. Les 

dossiers de réadmission aux urgences en janvier 2013 et les courriers de sortie leur 

correspondant ont été analysés. La pertinence des admissions était évaluée par 

l’Appropriateness evaluation protocol (AEP) et l’évitabilité était cotée selon une 

classification ad hoc des admissions pour une affection déjà connue dérivé de Halfon 

et al. 

Résultats: Sur les 4170 passages aux urgences, 112 patients étaient sortis 

d’hospitalisation dans les 30 jours précédents. 30% des admissions étaient  

“non pertinentes” et 20% étaient évitables. La qualité du courrier de sortie et un 

antécédent d’hypertension artérielle était statistiquement lié à la survenue d’une 

admission non pertinente. 

Discussion: Le taux de réadmission évitable était comparable à la valeur 

prédite par le modèle proposé par la plus grande méta-analyse à ce jour. 

L’importance du courrier de sortie a été décrite dans la littérature. La présence d’un 

cancer, d’une insuffisance cardiaque ou rénale ont été décrit comme facteur de 

risque indépendant de la survenue d’une réadmission précoce. 

Conclusion: Cette étude souligne l’importance du courrier de sortie dans la 

communication entre hôpital et soin primaire. Elle met également en avant que 

malgré une amélioration des courriers de sortie au CHU de Grenoble ces 15 

dernières années, des améliorations restent possibles. 
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À la lumière de la présente comparaison, l’AEP apparait être l’outil de revue 

d’utilisation le plus pratique et le plus pertinent pour une utilisation aux urgences. 
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ABSTRACT: Introduction: The aim of this study was to assess which 

information can prevent or promote early readmissions within thirty days of a 

previous hospital discharge. The secondary objective was to describe the causes of 

these readmissions. 

Method: This retrospective single-centered study reviewed the discharge 

summaries and the admission files of all inpatients readmitted through the 

emergency ward in January 2013 in Grenoble teaching hospital. The appropriateness 

of each admission was evaluated with the Appropriateness evaluation protocol (AEP) 

and its avoidability was rated using a classification of admission for a previously 

known affection derived from Halfon et al. 

Results: Of the 4170 emergency admissions, 112 patients had been 

discharged during the previous thirty days. 30% were inappropriate and 20% were 

avoidable. The quality of the discharge summary and a history of hypertension was 

significantly linked to the appropriateness of early revisits. 

Discussion: the rate of avoidable readmissions was similar to the predicted 

value from the largest meta-analysis to-date. The importance of the discharge 

summary has been reported in the literature. Previous studies found cancer, 

congestive heart failure and renal failure independently linked to avoidable 

readmissions. 

Conclusion: this study stresses the impact of the discharge summary in the 

communication between hospital and primary care. It also points out that although, 

the quality of the summaries has improved over the years in Grenoble teaching 

hospital, some improvements are still to be achieved. 

Based on the present comparison, the AEP appears to be the most practical 

utilization review tool to implement in the emergency setting.  
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READMISSIONS A 30 JOURS PAR LE SERVICE DES URGENCES: 
FREQUENCE, PERTINENCE ET ETUDE DES DETERMINANTS  

A L'AIDE DE DEUX GRILLES D’EVALUATION 

GLOSSAIRE DES ABBREVIATIONS 
 

ACFA Arythmie Complète par Fibrillation Auriculaire 

AEPf Appropriateness Evaluation Protocol version française 

ANAES Agence Nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

BPCO broncho-pneumopathie chronique obstructive. 

cf. Confere 

CHU Centre Hospitalo-Universitaire 

CIM10 classification internationale des maladies 

CRH compte-rendu d'hospitalisation 

DMC Dossier Médical Commun 

DMU Dossier Médical des Urgences 

ET Ecart type 

HAS Haute Autorité de Santé 

HTA HyperTension Artérielle 

IC Intervalle de confiance 

i.e. id est 

SU Service d'accueil et d'urgence 

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

vs Versus 

ZEPRA Zéro Echange Papier en Rhône-Alpes 

ZES Zone d'examen et de soin. Nom des urgences médicales au CHU 
de Grenoble 
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INTRODUCTION 
 

Les réadmissions précoces sont un indicateur de la qualité des soins (1) 

largement utilisé outre atlantique du fait de leur fréquence. Elles pèsent sur les 

dépenses de santé et il est possible d’en diminuer l’incidence par une amélioration 

des pratiques (2–5) 

En 1997, deux tiers des réadmissions au CHU de Grenoble passaient par le 

service des Urgences (SU) Médecine et Chirurgie ce qui représentait 60% des 

réadmissions évitables de cet établissement (6). 

La consultation voire l’hospitalisation d’un patient au SU, à l’occasion d’une 

réadmission n’est pas rare. Une étude en 2006 aux urgences du CHU de Strasbourg 

retrouvait 4.9% des admissions au SU Médecine consécutive à une sortie d’une 

structure hospitalière de moins de sept jours (7).  

La pratique quotidienne montre que des informations peuvent parfois être 

manquantes lors de cette réadmission alors que le patient possède un dossier 

hospitalier et un suivi en médecine générale. 

 

L’objectif primaire de notre étude était d’analyser les dossiers des patients qui 

consultaient au SU dans les trente jours en sortie d’hospitalisation afin d’identifier les 

informations qui pourraient limiter et/ou faciliter leur réadmission précoce.   

 

L’objectif secondaire était de déterminer les causes de ces réadmissions. 

 

Dans la littérature, les réadmissions évitables surviennent majoritairement 

dans le mois suivant une hospitalisation index (8). C’est donc ce délai qui a été 

retenu dans les méta-analyses les plus récentes sur le sujet (2) et dans notre étude.  
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MATERIEL ET METHODES 

Le mois de janvier 2013 a été choisi pour cette étude observationnelle 

rétrospective.  

Une interrogation de la base de données informatisée du CHU a permis la 

recherche des passages au SU Médecine et Chirurgie en janvier 2013 avec notion 

d’une venue au CHU dans le mois précédent id est décembre 2012 ou courant 

janvier 2013. Ces différentes venues au CHU ont été traitées avec le logiciel 

EXCEL® 2010 afin de filtrer les unités de consultation et d’hôpital de jour pour ne 

retenir que les hospitalisations non-programmées. 

Les dossiers informatiques des patients ont été consultés dans les deux bases 

de données distinctes utilisées par le SU et par les autres services hospitaliers  

(modules DMC et DMU de l’environnement cristalnet®) pour identifier ceux réadmis 

au SU dans les 30 jours suivant une sortie d’hospitalisation intra ou extra CHU. 

Lorsque le dossier d’un patient remplissait les critères d’inclusion ci-dessous, 

une lecture du courrier de sortie et du dossier informatisé concernant la réadmission 

a été effectuée. 

Critères d’inclusions 

Ont été inclus tous les dossiers de patient qui avaient bénéficié : 

- d’une consultation au SU Médecine, Chirurgie en janvier 2013 avec décision 

d’hospitalisation (ZES, UHCD, tout service d’hospitalisation CHU, extra CHU) à 

l’issue de la prise en charge 

- d’une hospitalisation (ZES, UHCD, tout service d’hospitalisation CHU, extra 

CHU) en décembre 2012 ou janvier 2013 

- avec un délai entre les deux venues inférieur ou égal à 30 jours 
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Données recueillies 

Un formulaire électronique ad hoc (cf. Annexe A) saisi dans le programme 

EpiInfo® version 7.1.3.0 a été complété à l’issue de ce recueil.  

Le remplissage du formulaire informatique a permis le recueil des données 

suivantes : 

- photographie de la population concernée 

- mode d’admission 

- services d’hospitalisation lors des deux venues 

- classification des diagnostics principaux en CIM 1O 

- étude des comorbidités 

- courrier de sortie : disponibilité et qualité (délai de rédaction, présence d’un 

diagnostic précis, mention d’un envoi par mail via l’outil ZEPRA (=acronyme pour 

Zéro Envoi Papier en Rhône-Alpes) qui désigne la plateforme d’accès sécurisé aux 

courriers). 

Le délai légal d’envoi du « compte-rendu d’hospitalisation » (CRH) est fixé à 8 

jours et doit comporter le « diagnostic de sortie » (article R.710-2-6 du code de la 

santé publique (9)). En 1999, une étude du point de vue des médecins généralistes 

sur la qualité des soins hospitaliers retrouvait fréquemment l’absence ou l’envoi tardif 

des CRH. De même l’envoi par mail et télécopie (10) était sous-utilisé. 

La Haute autorité de santé (HAS) recommande « l’utilisation de l’informatique 

et de l’internet sécurisé » pour « améliorer la communication entre les établissements 

hospitaliers et les soignants du domicile » dans le cadre de l’amélioration de la 

transition entre l’hôpital et le domicile qui réduit le risque de réhospitalisation 

évitables chez les personnes âgées (11). 
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Dans la présente étude, un courrier a donc été considéré « de bonne qualité » 

lorsqu’il associait la présence d’un diagnostic précis, un délai de rédaction inférieur à 

8 jours et la possibilité d’un envoi par email via l’outil ZEPRA. 

 

Au cours de ce recueil, ont été étudiés : 

- le caractère approprié de la réadmission à l’aide de l’Appropriateness 

Evaluation Protocol version française (AEPf) 

- l’évitabilité de la réadmission à l’aide d’une classification des réadmissions 

potentiellement évitables inspirée par Halfon et al (8).  

En effet, un travail antérieur sur les réadmissions au CHU de GRENOBLE 

critiquait le recours à une évaluation subjective du caractère évitable des 

réhospitalisations et recommandait l’emploi d’une échelle standardisée pour 

s’affranchir des biais de sélection et pouvoir comparer les résultats obtenus à ceux 

d’autres hôpitaux (12). 
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Grilles AEPf 

L’ANAES a validé en 2004 la version française de l’Appropriateness 

Evaluation Protocol (AEPf) (13)  

Les « grilles AEPf des admissions d’après Davido, 1991 » ont été incluses 

dans le recueil des données. 

Conformément à la méthodologie proposée, une admission a été considérée 

comme appropriée si elle répondait à au moins un des quinze critères de sévérité 

clinique ou lié aux soins délivrés (14). L’évaluateur pouvait néanmoins recourir à 

l’« avis d’expert » pour classer l’admission appropriée malgré l’absence de ces 

critères si la situation clinique du patient l’imposait. 

Si l’admission était jugée non pertinente, l’évaluateur devait renseigner quel 

service ou quel soin le patient avait besoin. Une solution alternative à la prise en 

charge hospitalière était ensuite recherchée. 

Enfin la raison principale de la venue non pertinente était à sélectionner.  

Ce protocole d’évaluation a été retenu en raison de son degré de sensibilité 

élevé et de l’existence d’une valeur seuil pour le taux de recours à l’avis d’expert dont 

la valeur inférieur ou égale à 5% autorise à considérer les résultats valides (15,16), 

ce qui limite la subjectivité de l’analyse. 
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Causes de réadmission potentiellement évitable inspirées d’HALFON 

La méthode d’analyse des réadmissions proposée par Halfon et al en 2002 

repose sur un algorithme qui utilise la cotation des actes et des diagnostiques des 

deux venues pour identifier les réadmissions non programmées potentiellement 

évitable lié à une affection déjà connue (8).  

Ces réadmissions sont classées par l’algorithme en 9 groupes de cause  

(cf Annexe B). Les réadmissions attribués à un problème lié à la sortie (de D à F) 

sont considérées évitables. Celles échappant au contrôle de l’hôpital (de G à J) sont 

considérés inévitables de façon systématique. Enfin les complications liés aux soins 

(de A à C) sont revues par un expert. 

Cet algorithme utilise de nombreuse données et il n’avait pas été possible, 

faute de moyen et d’autorisation, de l’appliquer à l’informatique du CHU de Grenoble. 

En conséquence, seules les « causes d’admissions non programmées lié à 

une affection déjà connue », définies par Halfon et al, ont été utilisées pour la 

présente étude. Une admission a été considérée potentiellement évitable chaque fois 

que le diagnostic à la sortie des urgences permettait de la classer dans l’une de ces 

catégories. 

Cette démarche avait pour objectif de séparer les réadmissions 

potentiellement évitables hors du contrôle de l’hôpital de celles pour lesquelles une 

action correctrice était à proposer. 

Le regroupement des causes de réadmission selon les catégories proposées 

dans l’algorithme permettait également de pouvoir comparer nos résultats avec 

d’autres études locales (17) ou de plus grande envergure comme celle de J.Donzé et 

al.(18) qui utilise l’application commerciale de l’algorithme baptisé SQLape®.  
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Analyse statistique : 

Les analyses sont faites à l’aide d’EpiInfo® version 7.1.3.0. 

La variance des variables quantitatives a été comparée à l’aide de test de 

Mann-Whitney. 

Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide de test du chi 2 lorsque 

les effectifs attendus dépassaient 5, à défaut un test exact de Fisher est utilisé. 

La répartition des comorbidités au sein des différents sous-groupes a été 

mesurée par régression logistique. 

Les résultats étaient considérés significatifs lorsque p<0,05. 
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RESULTATS  

Population 

En janvier 2013, le SU a accueilli 3974 patients pour un total de 4170 prises 

en charge : 

- 47% était des urgences médicales 

- 53% était des urgences chirurgicales 

L’analyse des dossiers conformes aux critères d’inclusion a permis d’identifier 

112 réhospitalisations non programmées en janvier 2013 concernant 105 patients. 

 

Figure 1- diagramme de Flux 

La population générale des urgences au moment de l’étude présentait une 

prédominance masculine à 54,72%. Le sexe ratio était identique dans notre 

échantillon (56,25%). 

 

La moyenne d’âge de l’échantillon était de 67,34 ans [Ecart Type (ET)=21,90] 

versus 50,18 ans [ET=24,22] (p=0). 

Cet échantillon était donc significativement plus âgé que la population des 

urgences avec une importante population gériatrique associée à un pic chez les plus 

de 75 ans (cf. Figure 2) qui totalisaient 47,3% des réadmissions étudiées. 
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L’âge des patients allait de 18 à 100ans avec une distribution qui semblait 

centrée sur la classe 75-90ans. 

Les réadmissions ont eu lieu à 89,29% en ZES alors que 47% des admissions 

totales sont passées par cette unité. 

Le délai médian des réadmissions était de 10,5 jours.  

45 patients sont revenus dans la semaine suivant leur sortie soit 35,71% des retours  

dans un délai inférieur ou égal à 7 jours : 

 

Figure 3 - délais des réadmissions aux urgences médicales 

Figure 2 -classes d'âge de l'échantillon 
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A l’issue du recueil, les deux grilles utilisées permettaient de classer chaque 

admission comme « pertinente » ou « non pertinente » (grille AEPf) et 

« potentiellement évitable » ou « inévitable » (catégories inspirés d’Halfon). 

Les caractéristiques des réadmissions ont ensuite été étudiées en sous-

groupe pour rechercher une relation statistique versus les réadmissions non 

pertinentes ou évitables. 

Mode d’admission 

Les patients étaient admis au SU adressés par un médecin (toute spécialité) 

dans 35,71% des venues, dans plus d’un cas sur deux par le médecin traitant 

(cf.Tableau 1).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les différentes modalités 

d’admission en termes de prévalence d’évitabilité ou de pertinence de l’admission.  

 

Services d’hospitalisation lors des deux venues 

Le détail de la répartition des réadmissions entre service est présenté  

Tableau 2. 

Lors de leur hospitalisation indexe, 65,2% des patients ont été hospitalisés en 

service de médecine-chirurgie. En revanche seulement 43,8% ont été réadmis dans 

ces mêmes services. Cette diminution semblait être au profit des hospitalisations à la 

ZES et à l’UHCD qui concernaient 38,4% des réadmissions versus 25,1% des 

premières venues. 

Concernant l’UHCD, 13 patients ont été hospitalisés lors de leur retour 

précoce au CHU soit dans 11,6% des réadmissions. Dans la population générale des 

urgences à cette période, 9,2% des patients avaient été hospitalisés à l’UHCD. 
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Pour mémoire, 4 patients sont décédés lors de leur réadmission aux 

urgences. 

 

37 patients ont été admis dans le même service lors de leurs deux 

hospitalisations. Ces retours dans le service d’origine étaient majoritairement cotées 

évitables (cf. Tableau 3). 

 
Figure 4 - distribution des retours dans le service d'origine VS évitabilité. 

0 1 2 3 
6 

12 13 

2 1 
5 4 

20 9 

34 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

NON

OUI



            18 

Diagnostics 
 

Concernant les hospitalisations indexes, les diagnostics les plus fréquents 

étaient regroupé dans les chapitres concernant les maladies de l’appareil circulatoire 

et les diagnostics syndromiques (qui comportent notamment les douleurs thoraciques 

et abdominales). Venait ensuite les maladies de l’appareil digestif et les tumeurs (cf. 

Tableau 4 et Figure 5). 

 
Figure 5 - Fréquence des diagnostics de l'hospitalisation indexe 

En chapitre de la CIM 10 et évitabilité 
 

Concernant les réadmissions,  

Les maladies infectieuses, les maladies de l’appareil circulatoire et le groupe 

des diagnostics syndromiques composaient les trois groupes les plus fréquents. 

Venaient ensuite les maladies respiratoires, psychiatriques, du système nerveux et 

les pathologies digestives (cf. Tableau 5 et Figure 6). Par ailleurs, 5% des patients 

ont été réadmis pour un résultat biologique anormal. 
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Figure 6 – Fréquences des  diagnostics des réadmissions 
En chapitre de la CIM 10 et évitabilité 

 
Les patients étaient réadmis pour le même motif dans 36% des cas parmi 

lesquels 90% étaient potentiellement évitables (cf. Tableau 6). 

 

Les patients admis pour un même motif retournait significativement plus 

souvent dans le même service (Odds Ratio 2,7143 [IC 95% 1,1974; 6,1526] p=0.01). 

Cette association statistique persistait dans le sous-groupe « admis aux SU 

médical » (Odds Ratio 3,0316 [IC 95% 1,2739; 7,2147] p=0.01). 

Dans le cas des admissions pertinentes cette corrélation était également 

retrouvée (Odds Ratio 4,1958 [IC 95% 1,546; 11,3876] p<0.01). 

  



            20 

Comorbidités 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 - incidence des comorbidités 
 

En analyse univariée, il existait une association significative entre HTA et 

survenue d’une réadmission évitable (Odds Ratio 2,6235 [IC95%=1,0512 ; 6,5471] 

p= 0.03).  

Une analyse multivariée par régression logistique pour la survenue d’une 

admission pour « rechute ou aggravation d’une maladie chronique » n’avait pas 

permis de mettre en évidence de comorbidité statistiquement associées aux 

réadmissions évitables. 

En revanche une admission « pertinente » était plus fréquente parmi les 

patients qui avaient une hypertension artérielle (Odds Ratio 4,136 [IC 95% 1,6611 ; 

10,2983] p=0.002). 

  

Autre 59 (52,68%) 

HTA 53 (47,32%) 
Trouble de l'appareil locomoteur 35 (31,25%) 
Cancer 34 (30,36%) 
Insuffisance Cardiaque 28 (25,00%) 
ACFA 27 (24,11%) 
Trouble Cognitif 25 (22,32%) 
BPCO 23 (20,54%) 
Diabète 22 (19,64%) 
Coronarien 21 (18,75%) 
Insuffisance Rénale 19 (16,96%) 
Psychiatrie 16 (14,29%) 
Ethylisme/Toxicomanie 14 (12,50%) 
Déficit Sensoriel 7 (6,25%) 
Insuffisance Respiratoire 6 (5,36%) 
Atteinte Génito-Urinaire 6 (5,36%) 
Insuffisance Hépatique 5 (4,46%) 
Obésité 5 (4,46%) 
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Courrier de sortie 

L’étude des dossiers a permis de trouver un courrier de sortie dans plus de 

90% des cas avec une médiane de 1 jour. Le délai moyen était de 7,04 jours avec un 

écart type à 11,09 jours. Le délai maximal était de 70 jours. 

Les délais de rédaction n’étaient pas homogènes entre les services comme le 

montre la Figure 8, avec une variation très importante des délais pour les services de 

médecine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8- Ecart type du délai de rédaction par service 
 

L’outil d’envoi des comptes-rendus par mail ZEPRA était absent dans 76,9% 

des courriers produits par les services de chirurgie (N=20 sur 26) et 38,3% des 

courriers issus des services de médecine (N=18 sur 47). 

service Min Max Moyenne ET 

chirurgie 0 32 4,7576 8,1587 
gériatrie 0 9 4,125 3,4408 
gynéco 0 2 1 1 
médecine 0 70 12,0645 12,3233 
UHCD 0 0 0 0 
ZES 0 0 0 0 
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Un diagnostic était présent dans 86 courriers (76,78% des dossiers) avec un 

taux de diagnostic renseigné variable entre les services. 

 
Figure 9 - pourcentage de diagnostic présent par service. 

Dans un cas sur six, le diagnostic de l’admission indexe était donc inconnu 

lors de la réadmission. 

Le critère de bonne qualité du courrier était respecté dans 41 cas soit 36,61% 

des courriers étudiés. La distribution de ce paramètre entre les différents services est 

présentée dans le Tableau 7 et la Figure 10: 

 
Figure 10 - distribution de la variable « bonne qualité du courrier » vs services 
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AEPf  

Après utilisation de la grille AEPf, les réadmissions ont été classées 

« pertinente » dans 79 cas et « non pertinente » dans 33 cas. Les admissions non 

pertinentes représentaient donc 29,46% des dossiers étudiés. 

L’analyse univariée (cf. Tableau 8) mettait en évidence une association 

significative entre un courrier de bonne qualité et la survenue d’une réadmission non 

pertinente avec un Odds Ratio à 2,8063 (IC 95%= [1,0897 ; 7,2274]). 

 

 Les patients ayant un courrier de bonne qualité sont donc revenus 

significativement moins souvent avec des critères cliniques de gravité ou des besoins 

en soins importants. C’est donc un facteur d’amélioration de la morbidité à 30 jours 

d’une sortie d’hospitalisation. 

 

Par ailleurs le risque relatif d’admission pertinente chez les patients 

hypertendus était également significatif avec un Odds Ratio à 4,136 IC 95% 

([1,6611 ; 10.2985]). La présence de cette comorbidité était donc associée à une 

évolution défavorable dans cet échantillon. 

Il n’y avait pas d’autre association significative entre la survenue d’une 

admission appropriée ou non versus les autres comorbidités. 

Les critères de qualité du courrier étudiés individuellement n’avaient pas 

montré de relation statistiquement mesurable sur cet échantillon. 
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Causes de réadmission potentiellement évitable inspirées d’HALFON 

Après lectures des dossiers avec la grille dérivé d’Halfon, les réadmissions ont 

été classées potentiellement évitables pour 81 dossiers. 

31 observations correspondaient à des admissions sans lien avec une 

affection déjà connue et ont donc été cotées inévitables. 

Parmi les admissions « potentiellement évitables » (cf. Tableau 10 - répartition 

des causes de réadmission selon la grille inspirée d'Halfon) : 

- 72,84% étaient attribuables à une cause extérieure à l’hôpital 

- 18,52% faisaient suite à un problème lié à la sortie précédente 

- 8,64% étaient des complications liées aux soins. 

Les complications de soin et les problèmes liés à la sortie représentaient 22 

observations soit 19,64%, qui ont été considérés « toujours évitables » comme le 

proposait Halfon et al. 

L’analyse univariée (cf. Tableau 9) montrait deux associations statistiquement 

significatives de la survenue d’une réadmission potentiellement évitable avec le 

« retour dans le même service » et le « retour pour un motif identique » : 

- Le « retour dans le même service » était associé à un risque d’admission 

potentiellement évitable compris entre 1.8263 et 36.9755 [IC 95%, Fischer 

exact p<0.01] 

- Le « retour pour un motif identique » était lié à un Odds Ratio compris 

entre 1.6416 et 22,8723 [IC 95%, Fisher exact p<0.01] 

La corrélation entre pertinence et évitabilité des admissions a été testé par un 

Fischer exact qui était en faveur d’une association significative entre ces deux 

paramètre (p=0.02). La répartition des causes selon Halfon en fonction de la 

pertinence est présentée Tableau 10.   
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Délais réadmission 
 

Les délais de réadmission n’étaient pas influencés significativement entre les 

différents types de service. De même il n’y avait pas de variation significative du délai 

de réadmission associé à l’évitabilité ou au caractère approprié de la prise en charge. 



            26 

DISCUSSION 

Intérêt de l’AEPf 

L’AEP est un outil éprouvé avec 12 ans de recul en Europe (16) et une 

validation dans plusieurs pays (USA, Israël, Italie et Espagne (14)) 

La revue de la littérature ne trouve en France que des évaluations des grilles 

pour les journées d’hospitalisation. Les grilles concernant les admissions semblent 

moins étudiées. 

L’intérêt de l’AEP réside dans sa grande sensibilité avec un degré d’accord 

entre évaluateur de 72% (IC 95% [67;77%]) avec une valeur kappa de 0.70 (15). 

LORENZO et al. (14) rapporte néanmoins une variabilité interindividuelle 

substantielle chez un investigateur novice dans l’analyse des instruments de revue 

d’utilisation. Le degré d’accord était conforme aux données de la littérature après 

exclusion de cet utilisateur moins expérimenté. Ces résultats sont à nuancer car les 

dossiers évalués étaient dans une autre langue que la langue maternelle des experts 

concernés. 

Smeets et al (15). signale que les résultats sont considérés valides lorsque 

l’avis d’expert est utilisé dans 5% ou moins des dossiers. 

 

Dans notre étude, 4,46% des évaluations ont été reclassées pertinentes par 

l’avis d’expert. Sous réserve du manque d’expérience de l’investigateur, ces résultats 

sont en faveur de la faisabilité de l’utilisation de l’AEPf pour analyser les dossiers de 

réhospitalisation via les urgences. 

En revanche pour une étude incluant les patients traités au SU puis renvoyés 

au domicile, la grille ne semble pas efficiente. En effet, les critères justifiant de soins 

urgents et les critères d’hospitalisation ne sont pas superposables. 
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Dans la plus grande méta-analyse disponible actuellement (2), les études 

rapportaient des taux d’évitabilité variant de 5 à 58,6% des réadmissions. Les 

critères utilisés pour classer une admission évitable n’étaient soit pas définis, soit 

laissaient une place importante à l’interprétation de l’évaluateur (Van Walraven 2011) 

L’utilisation d’une démarche objective avec une grille reproductible semble 

donc intéressante, d’où le choix méthodologique utilisé dans le design de cette 

étude. 

 

Les grilles AEPf des admissions sont peu étudiées dans la littérature. 

Il existe quelques publications relatant l’utilisation des grilles d’évaluation pour 

évaluer la pertinence des journées d’hospitalisation. 

Par exemple, une étude prospective publié en 2001, dans un service de 

gériatrie à Bordeaux (19) utilisait cette méthodologie. Le caractère centré sur un 

service et l’utilisation de grilles différentes, étudiant la pertinence de chaque journée 

de soin et non celle de l’admission à hôpital, limite les comparaisons avec la 

présente étude. 
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Taux d’évitabilité 
 

Dans notre échantillon, 19,64% des réadmissions ont été considérées 

« évitable ». 

Ce taux est du même ordre de grandeur que celui que l’on trouve dans la 

méta analyse citée plus haut de Walraven et al en 2011 (2), avec un risque ajusté de 

réadmission jugée évitable attendu entre 17.1% (hôpital universitaire) et 26,5% 

(évaluation avec 1 seul relecteur). Cette étude avait permis de réaliser une méta-

régression à partir de 16 études portant sur 3669 réadmissions urgentes à 30 jours et 

de proposer un modèle statistique pour comparer le taux de réadmission évitable 

d’un centre versus le taux décrit dans la littérature publiée. Le caractère universitaire 

de l’hôpital et le fait d’avoir plus d’un relecteur faisait varier significativement les 

résultats attendus et doivent être pris en compte pour choisir la valeur prédite par le 

modèle à comparer avec un échantillon donné. 

 

L’étude grenobloise citée dans l’ introduction par Hamdouche et Rostan en 

2002  trouvait un taux de réadmission évitable à 60% (12) avec un design prospectif 

et le recours à une relecture multiple de chaque dossier. Dans cette étude, il était 

demandé à chaque patient consultant au SU si il avait été hospitalisé dans les trente 

jours précédents. Les dossiers retenus étaient relus par deux experts qui 

appliquaient un classement à quatre niveaux (certainement évitable, peut-être 

évitable, sans rapport avec l’admission précédente, ne sait pas). En cas de 

désaccord, un arbitrage par un troisième expert était utilisé. Les auteurs 

recommandaient dans leur conclusion d’utiliser une grille standardisée pour 

s’affranchir des biais de l’évaluation subjective 
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Le taux de réadmission évitable obtenu rétrospectivement, avec une lecture 

unique des dossiers à l’aide de ces grilles est donc encourageant puisque conforme 

à l’estimation de référence qui fait office de Gold standard. 

 

Dans notre série, un courrier a été retrouvé dans 90% des cas avec une 

médiane du délai de rédaction à 1 jour. Le courrier était disponible au moment de la 

réadmission dans 70 cas soit 62,5%. 

 

Une étude américaine publiée en 2002 retrouvait un courrier pour seulement 

12,2% des 4,639 consultations à 3 mois (20). La réception du courrier par le médecin 

traitant était évaluée dans cette étude par contact téléphonique. Ce paramètre 

montrait une tendance non significative vers une réduction du risque de réadmission. 

 

Dans une étude de 1999 (21) sur la qualité des comptes-rendus et 

ordonnances de sortie au CHU de GRENOBLE :  

- Un  courrier était retrouvé dans 83+/-2% des sorties.  

- Le délai de rédaction était sans progrès sur 3 ans avec une médiane à 3 

jours.  

- Le courrier était envoyé dans les 8 jours dans 56% des sorties versus 62,5% 

dans notre observation. 

 

De relatif progrès ont donc été réalisés au cours des 15 dernières années. 

L’utilisation du courrier automatisé au SU d’urgence participe 

vraisemblablement à ces bons résultats avec des courriers systématiquement 

délivrés le jour de la sortie du patient. 
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L’envoi du compte-rendu sous forme électronique est associé dans la 

littérature à une diminution des réadmissions évitables lorsqu’il est associé à d’autres 

interventions sur la sortie sans pouvoir conclure à son efficacité utilisée seul (3).  

Dans notre série la mention de l’outil ZEPRA dans le courrier ne se traduisait 

pas par une différence significative en matière de réadmission lorsqu’elle était 

étudiée isolément. En revanche, la variable binaire « courrier de bonne qualité » était 

associée de façon significative aux hospitalisations inappropriées (Odds Ratio 2,8). 

L’absence de la mention ZEPRA dans 38% des courriers des services de médecine 

et 77% des services de chirurgie constitue donc une piste d’amélioration de la qualité 

des courriers diminuant la morbidité aux vues de nos résultats et de la publication 

susmentionnée. 

 

A GRENOBLE, une durée inter-séjours courte a été décrite comme 

significativement associé aux réadmissions évitables (7,9 jours en moyenne versus 

11,7 jours(1)). Un tel effet n’avait pas été retrouvé dans cette série. 

 

Une cohorte américaine publié dans L’American College of Emergency 

Physicians en 2013 (5) rapportait un délai médian à 10 jours pour les patients 

hospitalisé à la sortie des urgences contre 13 jours pour ceux renvoyés à domicile à 

l’issue de leur consultation dans les 30 jours de la sortie indexe avec une association 

significative. 

 

En ce qui concerne les comorbidités, une étude rétrospective de grande 

puissance (2398 réadmissions) conduite entre 2009 et 2010 avait identifié un risque 
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de réadmission évitable plus élevé lorsque les patient présentait un cancer, une 

insuffisance cardiaque et une insuffisance rénale chronique (18). 

Cette association statistique n’était pas retrouvée dans notre étude. 

Le suivi en réseau de soin des insuffisants cardiaques et des insuffisants 

rénaux pourrait expliquer un recours moins fréquents au SU pour les 

décompensations chroniques d’organe de ces patients, alors pris en charge 

directement en services d’hospitalisations de jour ou en hopital de semaine comme 

c’est le cas en cardiologie ou en hémodialyse. 

 

En revanche l’hypertension artérielle augmentait le risque d’admission dans 

notre étude. Cette comorbidité n’était pas étudiée dans la publication suscitée. 

La forte prévalence de l’hypertension artérielle dans notre échantillon a permis 

d’obtenir un effectif suffisamment conséquent pour conclure à une différence 

significative. La fréquence plus modeste des autres comorbidités ne permet pas de 

mettre en lumière une relation avec la survenue des réadmissions évitable sans 

pouvoir toutefois l’exclure. 

Intérêt des catégories d’HALFON 

La classification manuelle des catégories selon Halfon s’est avérée difficile et 

ajoute une part de subjectivité qui pourrait provoquer une variabilité entre deux 

évaluateurs.  

par exemple : Une sortie contre-avis est-elle une sortie prématurée ? Ou un 

comportement inapproprié du patient ? 

Les intoxications éthyliques aiguës répétées sont-elle des rechutes ? Une 

réadmission sociale ou un comportement inapproprié ? 
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Une maladie de Crohn sans suivi avec persistance des symptômes doit-elle 

être considérée comme un échec du suivi (défaut d’organisation) ? Ou comme 

l’expression d’une rechute de maladie chronique ? 

 

Nous n’avons pas été en mesure de récupérer les codages des 

hospitalisations indexes hors des urgences. De plus malgré la publication des codes 

utilisés pour repérer les admissions non programmée (8), nous n’avions ni les 

compétences ni les autorisations requises pour implémenter un algorithme similaire 

utilisant la méthodologie d’Halfon et al. dans l’informatique du CHU. 

Il faut noter cependant que l’algorithme original ne permet pas d’exclure toute 

subjectivité puisque l’évitabilité des complications de soin est laissée à l’appréciation 

de l’évaluateur. Le fait de considérer toute les causes extérieures à l’hôpital 

inévitables est critiquable. Le comportement inapproprié du patient dans la prise en 

charge de sa maladie chronique est influencé par les actions d’éducation 

thérapeutique entreprises à l’hôpital 

 

Biais Et Limites 

Distinction hospitalisation versus consultation aux urgences 

La définition d’une consultation au SU en « soin externes » ou  en 

« hospitalisation » utilisé dans cette étude est effectuée en pratique courante par le 

personnel administratif. Le codage des actes médicaux et la durée de séjour en 

heure définissent la lourdeur de la prise en charge hospitalière. Cette dernière 

identifie les passages aux urgences médicales justifiant la facturation d’une journée 
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d’hospitalisation. En revanche au SU chirurgie, le cadre administratif du service ne 

prévoit pas qu’un patient soit considéré comme « hospitalisé » dans cette unité.  

Cette limite du cadre administratif est responsable d’un manque à gagner pour 

l’établissement puisqu’elle rend impossible la facturation d’une prise en charge 

effective. Elle impacte les résultats de notre étude en classant de façon 

méthodologiquement discutable les passages au SU chirurgie.  

Ces venues au SU chirurgie sont toutes considérés comme des consultations 

jusqu’au transfert du patient dans une autre unité, y compris lorsque le patient a été 

surveillé plus de 12h, qu’il a bénéficié d’une anesthésie locorégionale ou qu’il a reçu 

des produits sanguin labiles. 

En conséquence, l’identification des patients dont l’état justifie une 

hospitalisation au SU n’est pas possible par la statistique hospitalière et le taux 

d’hospitalisation à l’issue d’une visite précoce n’a pu être calculé. Une difficulté 

méthodologique de cet ordre est rapportée par Rising et al en 2013 (5) les 

contraignant à renoncer à mesurer le taux d’hospitalisation. Cet article original 

rapporte que plus de 50% des consultations non programmées ne sont pas pris en 

compte lorsqu’on se restreint aux admissions dans un service classique.  

 

A Grenoble : dans l’étude de Bertrand et al en 1999 (6), trois quarts des 

patients étaient hospitalisés à l’issue de leur passage aux urgences, à 30 jours d’une 

sortie d’hospitalisation indexe. Sur 469 réadmissions, 119 réadmissions étaient 

imprévues (25%), 50 étaient évitables (47%). 

Dans le sous-groupe des patients admis par le SU (79 patients soit 66% des 

119 réadmissions), le taux d’évitabilité était de 38%. 
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Concernant les causes de réadmissions évitables 83% étaient attribuées à un 

problème lié à la prise en charge hospitalière (traitement insuffisant, complication 

iatrogène ou sortie trop précoce) 

 

Biais de sélection 

La technique de recherche des dossiers utilisée a un faible rendement 

puisque 502 dossiers ont été nécessaires pour isoler une centaine de patient. 

Le système de filtre que nous avons employé ne permet pas d’identifier 

formellement une réadmission qui aurait lieux le même mois que l’hospitalisation 

indexe. De plus les hospitalisations indexes dans un autre hôpital échappaient 

également au filtre. 

De ce fait, un certain nombre de dossiers ont été inclus par sérendipité car ils 

répondaient après analyse aux critères d’inclusions même si la venue en décembre 

qui avait permis de les filtrer avec les dossiers à étudier ne correspondait pas à une 

hospitalisation tel que définie pour l’étude (i.e. hôpital de jour ou consultation 

externe). 

La particularité de la recherche clinique au SU provient du volume des 

admissions qui ont lieu 24h/24. Un design prospectif pour une étude similaire ne 

permettait pas d’atteindre l’exhaustivité en l’absence d’investigateur la nuit (12). Le 

design rétrospectif est donc intéressant aux urgences pour tenir compte de cette 

particularité et il permet de réunir rapidement un grand nombre de dossiers sur une 

période d’étude restreinte. 
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Manque de puissance 

En 1997, François et al. écrivait « dans l’état actuel de nos systèmes 

d’information, il faut recourir à l’étude des dossiers médicaux qui n’est pas non plus 

une solution idéale car elle reste entachée de subjectivité et ne permet pas toujours 

de conclure. C’est par ailleurs une procédure lourde, difficile à envisager en routine 

[…]».  

Force est de constater que 17 ans plus tard le système informatique du CHU 

de GRENOBLE n’est pas devenu plus propice à ce type d’étude. 

Le SU utilise un logiciel qui lui est propre et dont l’articulation avec le reste du 

dossier hospitalier est contraignante. 

Le rendement de la procédure employée pour le recueil de donnée dans ce 

travail est faible avec plus d’un dossier sur quatre exclus. 

L’utilisation d’un outil informatique intégré dans la base de données 

hospitalière comme SQLape® semble être le meilleur moyen de produire un 

échantillon conséquent.  

Son implantation à large échelle en Suisse depuis 2010 à l’initiative l’Agence 

nationale pour le développement de la qualité des soins dans les hôpitaux (ANQ) 

permet une évaluation globale exhaustive du taux de réadmission de chaque 

établissement. Les perdus de vus sont limités par un code de liaison anonyme qui 

permet de suivre les patients qui sont réadmis dans des hôpitaux différents.  

Une étude continue exhaustive et reproductible des réadmissions est donc 

réalisable et utilisée par nos collègues Suisses. Ce type d’outil nécessite un 

investissement et des autorisations des pouvoirs publics qui sont des freins au 

développement d’une telle démarche de qualité des soins. 
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Variables non étudiées 

La durée du séjour index n’a pas été étudiée car : 

- Elle n’est pas retrouvée lors des hospitalisations hors du CHU, 

- Elle n’est pas calculable directement à partir des données de la base 

hospitalière dans le cas des séjours avec transfert entre plusieurs services 

(par exemple : transfert de réanimation vers une unité de soins continus puis 

vers un service de médecine aigüe). 

Ce paramètre aurait une influence sur les réadmissions car Il a été démontré 

chez les personnes âgées qu’un séjour d’une durée inférieure à six jours augmentait 

le risque de réadmission à un mois (19).  

 

L’étude du délai entre sortie et réadmission est également source de biais : 

- Pour les patients transférés depuis un service de soins de suite ou en 

Hospitalisation à Domicile. La durée considérée dans la présente étude a été 

celle entre la sortie du service de médecine aigue et le retour aux urgences. 

- Pour les patients âgés institutionnalisés, le niveau de médicalisation 

étant très variable et non évaluable à la lecture des dossiers. La responsabilité 

de la faillite ambulatoire de la prise en charge est également difficile à 

caractériser sur la seule base des données collectées  
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Limite de la classification CIM 10 

 
Le fait de présenter les diagnostics selon les chapitres de la CIM10 permet de 

rassembler les diagnostics par discipline d’organe pour espérer avoir des groupes de 

patients plus exploitables. 

La cotation de la CIM10 n’est pas très précise pour rendre compte du 

problème de santé du patient. Par exemple la classification d’une surinfection 

bactérienne chez un patient atteint de BPCO est classé dans les pathologies 

respiratoires et non dans les maladies infectieuses. 

Ce n’est donc peut-être pas le meilleur moyen de synthétiser le motif d’une 

hospitalisation. 

 

 

A l’issue de ce travail, il apparait que la grille AEPf est applicable en pratique 

courante pour identifier les réhospitalisations non pertinente passant aux urgences.  

La deuxième partie de l’outil visant à rechercher le motif des admissions non 

pertinentes et à évaluer le lieu le mieux adapté pour prendre en charge le patient a 

en revanche peu d’intérêt pour l’urgentiste.  

Concernant la classification inspirée d’Halfon, elle semble trop subjective pour 

être conseillée et l’AEPf apparait donc être une meilleure option pour des travaux 

ultérieurs.  
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THESE SOUTENUE PAR : Benoit BESSE 

TITRE : READMISSIONS A 30 JOURS PAR LE SERVICE DES URGENCES: 

FREQUENCE, PERTINENCE ET ETUDE DES DETERMINANTS  

A L'AIDE DE DEUX GRILLES D’EVALUATION 

 

CONCLUSION : 

A l'issue de cette étude, les réadmissions précoces sont classées évitables 

dans 20% des cas et non pertinentes dans 30% des cas avec une association 

statistiquement significative entre ces deux paramètres. 

L’étude des déterminants de la réadmission confirme l’importance du compte-

rendu d'hospitalisation dans la communication entre hôpital et soins primaires. Ceci a 

été largement démontré dans la littérature comme facteur d’amélioration de la prise 

en charge du patient et de son devenir, notamment en diminuant leur retour aux 

urgences dans les trente jours.  

L’analyse réalisée dans ce travail montre que la qualité des courriers au CHU 

de Grenoble a progressé ces dernières années mais reste perfectible. Un audit 

auprès des secrétariats qui ne proposaient pas dans leur courriers en 2013 

l’adhésion au portail d’accès internet-sécurisé peut être une piste pour améliorer la 

diffusion d’information à nos confrères libéraux. 

L’exemple du service d’accueil des urgences qui fait figure de modèle en 

termes de délai de rédaction des documents de sortie devrait inciter au déploiement 

de courriers automatisés dans d’autres services. Ces outils permettent l’utilisation de 

l’observation médicale issue des dossiers hospitaliers afin de diminuer le temps de 

saisie du courrier de sortie. Ce document est à la fois clair, concis et informatif, avec 

une hypothèse diagnostique identifiée. 
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L'originalité de cette étude réside dans l'utilisation de grilles pour mesurer de 

façon objective sur l'échantillon retenu l'évitabilité et la pertinence d'une réadmission 

précoce au Service d’Accueil des Urgences. 

 
- L’échelle inspirée d’Halfon et al permet un repérage des réadmissions 

non programmées pour une affection déjà connue. Le taux d’évitabilité 

retrouvé dans ce travail est conforme aux données publiées actuelles. 

Il existe néanmoins deux limites à l'utilisation de cet outil:  

1) La relecture intégrale des dossiers apparait peu rentable.  

2) La création d’une cohorte plus importante nécessiterait un 

investissement matériel et financier pour automatiser le recueil 

des données.  

 
- La grille de pertinence des admissions de l’Appropriateness 

Evaluation Protocol version française semble donc être une alternative facile 

à appliquer à la relecture des dossiers de réadmissions précoces. 

Cette étude rapporte une bonne corrélation entre la notion de pertinence et 

d’évitabilité des réhospitalisations. Il serait intéressant d’étendre l’application 

de l’étude de la pertinence aux dossiers des patients consultant aux 

urgences avec retour au domicile. Ces patients sont généralement exclus 

des études sur les réadmissions. Une évaluation préalable de la grille dans 

cette utilisation semble toutefois utile avant tout nouveau travail. 
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Mode Entrée :  N     (%) +/- EVITABLE  (%)  INEVITABLE  (%) 

Ambulance  15   (13,51 %) 12   (14,81%)  3   (9,68%) 

Médecin traitant  21   (18,02 %) 14   (17,29%)  7   (22,58%) 

POMPIERS  19   (17,12 %) 14   (17,29%)  5   (16,13%) 

Psychiatre  2     (1,80 %) 2     (2,47%)  0 

SMUR  5    (4,50 %) 2     (2,47%)  3   (9,68%) 

SOS Médecin  9    (8,11 %) 5     (6,17%)  4   (12,90%) 

SPECIALISTE  3    (2,70 %) 3    (3,70%)  0 

Spontané  38  (34,23 %) 29  (35,80%)  9   (29,03%) 

Tableau 1- prévalence des différents modes d'admission selon l'évitabilité 
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 Service 

Index (%) 
Pertinente 

(%) 
Non 

Pertinente 
(%) 

+/-Evitable 
(%) 

Inévitable 
(%) 

Service 2 
(%) 

Chirurgie 26 (23,2%) 17 (21,5%) 9 (27,3%) 18 (22,2%) 8 (25,8%) 14 (12,5%) 

Gériatrie 7 (6,3%) 6 (7,6%) 1 (3,0%) 6 (7,4%) 1 (3,2%) 10 (8,9%) 

Gynéco. 2 (1,8%) 0 (0,0%) 2 (6,1%) 1(1,2%) 1 (3,2%) 0 (0%) 

Médecine 47 (42,0%) 35 (44,3%) 12 (36,4%) 32(39,5%) 15 (48,4%) 35 (31,3%) 

Psychiatrie 2 (1,8%) 2 (2,5%) 0 (0,0%) 2(2,5%) 0 (0,0%) 4 (3,6%) 

UHCD 7 (6,3%) 3 (3,8%) 4 (12,1%) 5(6,2%) 2 (6,5%) 13 (11,6%) 

ZES 21 (18,8%) 16 (20,3%) 5 (15,2%) 17(21,0%) 4 (12,9%) 30 (26,8%) 

Réanimation          2 (1,8%) 

Décès           4 (3,6%) 

Total 112 (100%) 79 (100%) 33 (100%) 81 (100%) 31 (100%) 112(100%)  

Tableau 2 - services d'hospitalisation vs pertinence et évitabilité 
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Hospitalisation 
Indexe: 

POTENTIELLEMENT 
EVITABLE 

INEVITABLE 
% des 

réadmissions 

Gynécologie 0 0 0,00% 
Psychiatrie 1 0 0,89% 
UHCD 2 0 1,79% 
Gériatrie 3 0 2,68% 
Chirurgie 5 1 5,36% 
ZES 11 1 10,71% 
Médecine 12 1 11,61% 
Total 34 3 33,04% 

Tableau 3 -Retour dans le même service et évitabilité 
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Diagnostic initial 
+/-

EVITABLE 
INEVITABLE TOTAL 

Grossesse, accouchement et puerpéralité 0 1 1 

Maladies de la peau et du tissu cellulaire 
sous-cutané 

1 0 1 

Maladies du sang et des organes 
hématopoïétiques et certains troubles du 
système immunitaire 

0 1 1 

Maladies du système ostéo-articulaire, des 
muscles et du tissu conjonctif 

1 1 2 

Facteurs influant sur l'état de santé et 
motifs de recours aux services de santé 

2 1 3 

Lésions traumatiques, empoisonnements 
et certaines autres conséquences de 
causes externes 

3 0 3 

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 
métaboliques 

2 1 3 

Maladies de l'appareil génito-urinaire 2 3 5 

Troubles mentaux et du comportement 7 0 7 

Maladies du système nerveux 7 1 8 

Certaines maladies infectieuses et 
parasitaires 

5 4 9 

Maladies de l'appareil respiratoire 7 2 9 

Maladies de l'appareil digestif 10 4 14 

Tumeurs 10 4 14 

Maladies de l'appareil circulatoire 13 3 16 

Symptômes, signes et résultats anormaux 
d'examens cliniques et de laboratoire, non 
classés ailleurs 

11 5 16 

TOTAL 81 31 112 

Tableau 4 -Fréquence des diagnostics de l'hospitalisation indexe 
en chapitre de la CIM 10 VS évitabilité 
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Diagnostic de la réadmission 
+/-

EVITABLE 
INEVITABLE TOTAL 

Causes externes de morbidité et de mortalité 1 0 1 

Codes d'utilisation particulière 0 1 1 

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-

cutané 

0 1 1 

Maladies du sang et des organes 

hématopoïétiques et certains troubles du 

système immunitaire 

1 0 1 

Maladies du système ostéo-articulaire, des 

muscles et du tissu conjonctif 

1 1 2 

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 

métaboliques 

1 1 2 

Lésions traumatiques, empoisonnements et 

certaines autres conséquences de causes externes 

2 1 3 

Maladies de l'appareil génito-urinaire 3 0 3 

Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de 

recours aux services de santé 

4 0 4 

Tumeurs 3 2 5 

Maladies de l'appareil digestif 7 2 9 

Maladies du système nerveux 4 5 9 

Maladies de l'appareil respiratoire 7 3 10 

Troubles mentaux et du comportement 9 2 11 

Symptômes, signes et résultats anormaux 

d'examens cliniques et de laboratoire, non classés 

ailleurs 

12 4 16 

Certaines maladies infectieuses et parasitaires 11 6 17 

Maladies de l'appareil circulatoire 15 2 17 

TOTAL 81 31 112 

Tableau 5 - Fréquence des diagnostics des réadmissions 
en chapitre de la CIM 10 VS évitabilité  
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RETOUR  POUR LE MEME MOTIF (%)  MOTIF DIFFERENT (%) 

+/- EVITABLE  36 (32%)  45 (40%) 

INEVITABLE  4 (4%)  27 (24%) 

TOTAL  40 (36%)  72 (64%) 

Tableau 6 - Fréquence du retour pour un motif identique VS évitabilité 
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Hospitalisation initiale:  Bonne qualité (%)  Mauvaise qualité (%) 

chirurgie  3    (7,32%)  23    (32,39%) 

gériatrie  5    (12,20%)  2    (2,82%) 

GYNECO  0    (0,00%)  2    (2,82%) 

Médecine  10    (24,39%)  37   (52,11%) 

psy  0    (0,00%)  2    (2,82%) 

UHCD  7    (17,07%)  0    (0,00%) 

ZES  16    (39,02%)  5   (7,04%) 

TOTAL  41    (100,00%)  71   (100,00%) 

Tableau 7 - fréquence des courriers de qualité entre les services 
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PERTINENT 

NON 
PERTINENT 

CHI 2 
C

O
U

R
R

IE
R

 

Disponible 
OUI 56 23 p=0,89 

NON 23 10 

Diagnostic présent 
OUI 62 24 p=0,51 

NON 17 9 

ZEPRA 
 

OUI 49 19 p=0,66 

NON 30 14 

Bonne Qualité 
OUI 34 7 p=0,03 

NON 45 26 

Délais <ou= 8j 
 

OUI 48 22 p=0,56 

NON 31 11 

Courrier à J=0 
OUI 34 12 p=0,51 

NON 45 21 

M
O

D
E

 

A
D

M
IS

S
IO

N

N
N

N
N

N
 Adressé 

OUI 27 7 p=0,16 

NON 51 26 

Adressé par le 
médecin traitant 

OUI 16 4 p=0,29 

NON 62 29 

C
O

M
O

R
B

ID
IT

E
S

 

HTA 
OUI 45 8 p=0,001 

NON 34 25 

ACFA 
OUI 22 5 p=0,15 

NON 57 28 

BPCO 
OUI 19 4 (Fischer) 

p=0,20 NON 60 29 

Cancer 
OUI 26 8 p=0,36 

NON 53 25 

Coronarien 
OUI 16 5 p=0,52 

NON 63 28 

Diabète 
OUI 16 6 p=0,80 

NON 63 27 

Insuffisance 
Cardiaque 

OUI 23 5 p=0,12 

NON 56 28 

Insuffisance Rénale 
OUI 15 4 (Fischer) 

p=0,37 NON 64 29 

R
E

C
ID

IV
E

 Retour Même 
Service 

OUI 28 9 p=0,40 

NON 51 24 

Motif identique 
OUI 26 14 p=0,33 

NON 53 19 

Tableau 8 - analyse univariée selon le caractère pertinent 
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Tableau 9 - analyse univariée des catégories de réadmissions selon le 
caractère évitable  

  Evitable Inévitable CHI2 
C

O
U

R
R

IE
R

 
Disponible  OUI 54 25 p=0,15 

NON 27 6 

Diagnostic dans le CRH OUI 60 26 p=0,27 

NON 21 5 

ZEPRA 
  

OUI 48 20 p=0,61 

NON 33 11 

Bonne Qualité OUI 28 13 p=0,47 

NON 53 18 

Délais <ou= 8j 
 

OUI 51 19 p=0,87 

NON 30 12 

Courrier à J=0 OUI 34 12 p=0,75 

NON 47 19 

M
O

D
E

 

A
D

M
IS

S
IO

N
 Adressé OUI 23 11 p=0.49 

  NON 57 20 

Adressé par le médecin traitant OUI 13 7 p=0.43 
  NON 67 24 

 

HTA OUI 37 16 p=0,57 

NON 44 15 

ACFA OUI 19 8 p=0,79 

NON 62 23 

C
O

M
O

R
B

ID
IT

E
S

 

BPCO OUI 16 7 p=0,74 

NON 65 24 

Cancer OUI 22 12 p=0,23 

NON 59 19 

Coronarien OUI 18 3 p=0,13 

NON 63 28 

Diabète OUI 13 9 p=0,12 

NON 68 22 

Insuffisance Cardiaque OUI 18 10 p=0,27 

NON 63 21 

Insuffisance rénale OUI 12 7 p=0,33 

NON 69 24 

R
E

C
ID

IV
E

 Retour Même Service OUI 34 3 p<0,001 
(Fischer) NON 47 28 

Motif identique OUI 36 4 p<0.001 
(Fischer) NON 45 27 
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Admission N (%) 
PERTINENT  

(%) 
NON 

PERTINENT(%) 

Potentiellement Evitable                n=81 (72,32%) N=52 (46,42%) N=29 (25,90%) 

Extérieur à l’hôpital 59 (52,68%) 35 (31,25%) 24 (21,43%) 

Comportement inapproprié du 
patient 

14 

Echec du suivi 11 

Rechute/aggravation pathologie 
chronique 

26 

Réadmission sociale 8 

Complications 7 (6,25%) 7 (6,25%) 0 (0,00%) 

Complication chirurgicale 2 

Complication non chirurgicale 2 

Effet indésirable médicamenteux 3 

Problèmes sortie 15 (13,39%) 10 (8,92%) 5 (4,47%) 

Autre sortie inadéquate 4 

Diagnostic absent 
 ou erroné  

ou traitement inadéquat 
9 

Sortie prématurée 2 

Inévitable                                  n=31 (27,68%) 27 (24,11%) 4 (3,57%) 

Tableau 10 - répartition des causes de réadmission selon la grille inspirée 
d'Halfon et pertinence selon l’AEPf. 
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ANNEXES 

Annexe A - Grilles de recueil 
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Annexe B - Causes of unforseen readmissions for a previously known affection  
(extrait de Halfon et al.2002) 


