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RESUMES

Objectifs de I’étude: Description et évaluation des patients réhospitalisés de
maniére précoce et non programmeée apres une sortie d’hospitalisation de psychiatrie
générale.

Matériel et Méthode: Etude rétrospective monocentrique menée sur dossiers
informatisés avec pour population source les patients majeurs sortis d'une
hospitalisation a temps plein d’un service de psychiatrie générale du Centre
Hospitalier Alpes Isere (CHAI) en 2015. La réadmission est dite précoce et non
programmée si la sortie est suivie dans les 90 jours d’une réadmission au sein du
méme établissement, excluant les séjours séquentiels et les retours d’une permission
ou d’un transfert sur un autre établissement. Pour ce groupe nous évaluons les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques, du premier séjour et le nombre
d’hospitalisations en 2015-2016.

Résultats: Sur 1830 patients sortis, 12% ont eu une réadmission précoce non
programmée. Parmi les patients réadmis 57.7% sont inactifs, 49.5% sont isolés,
59.1% ont une AAH (Allocation Adulte Handicapé), 90.5% ont des antécédents
d’hospitalisations, 66.8% sont hospitalisés une fois de plus en 2015-2016 et le
diagnostic de schizophrénie est le plus fréquent (31.8%). La situation
professionnelle est différente en fonction des antécédents d’hospitalisations
(p<0.001) et des reépétitions d’hospitalisations (p=0.009) elles-mémes
significativement associées a I'existence d’'une AAH (p=0.003) et aux mesures de
protection (p<0.001).

Conclusion: Dans notre étude, le taux de réadmissions précoces non programmees
est faible et au méme titre que la répétition des hospitalisations, il semble en lien

avec un degré élevé de handicap fonctionnel et social.



PSYCHIATRIC UNPLANNED AND EARLY READMISSIONS: A RETROSPECTIVE
STUDY IN THE ALPES ISERE PSYCHIATRIC HOSPITAL.

SUMMARY

Objectives: Describe and evaluate the patient’s population with an early and
unplanned readmission after discharge from general psychiatric hospital.

Methods: A retrospective monocentric study carried out from a repository of
electronic patient record. The population is adults inpatients discharged from a full-
time hospitalization of a general psychiatry unit in the Alpes Isére psychiatric hospital
during 2015. Readmission is calling early and unplanned if it happens within 90 days
after the discharge, in a general psychiatric unit in the same hospital in 2015. This
definition excluded sequential hospital stays, authorized discharges readmission after
a transfer to another institution. For this group, we investigated the socio-
demographic, clinical and index admission variables, then hospitalization’s number in
2015-2016.

Results: Twelve percent among 1,830 patients discharged have an early and
unplanned readmission. Among readmitted patients, 57.7% are inactive, 49.5% are
isolated, 59.1% have an disabled Adult Allowance, 90.5% have previous
hospitalizations history, 66.8% are hospitalized one more time in 2015-2016, and the
most common diagnostic is the schizophrenic disorder (31.8%). Unemployment is
associated with a previous hospitalization history (p <0.001) and multiple
hospitalizations (p = 0.009) which is significantly associated with the existence of an
disabled Adult Allowance (p = 0.003) and protective measures (p <0.001).
Conclusion: In our study, proportions of unplanned and early readmissions are low
and like the multiple hospitalizations, it appears to be related to a high degree of

social and functional impairment.



1. INTRODUCTION

Depuis la deuxieme moitié du XXeme siecle, la plupart des politiques de soins
psychiatriqgues sont issues du mouvement de désinstitutionnalisation [1; 2]. Elles
avaient pour objectif une réduction des soins hospitaliers a la faveur de soins extra
hospitaliers, avec un retour des patients dans la communauté [2]. Cela a engendré
une réorganisation des soins et une diminution des lits intra-hospitaliers [3].

Cette modification de la gestion des prises en charge en santé mentale présente des
aspects bénéfiques, mais le modéle qu’elle propose se confronte a l'apparition
progressive de limites [2]. Depuis les années 1970 en France, parmi les entrées en
unité de psychiatrie intra-hospitaliere, il y a plus de patients réadmis que de
premieres admissions [4]. Aujourd’hui, selon une étude francaise, plus d’un patient

sur deux est réadmis dans un délai de deux ans aprés une sortie d’hospitalisation [5].

Nous constatons qu’il existe plusieurs sortes de réhospitalisations en psychiatrie.
Dans la littérature, elles se déclinent selon le délai depuis la sortie [6], leur fréquence
avec le phénoméne des « Revolving Door » (plus de 3 hospitalisations sur deux ans
[7]) et si elles sont programmées ou non [8].

Parmi elles, les réadmissions précoces peuvent se définir en psychiatrie par une
réhospitalisation du patient dans les 90 jours suivant sa sortie d’un service intra-
hospitalier [9 ;10 ;11 ;12 ;13]. Lorsqu’une réadmission précoce arrive de maniere non
programmeée, elle est considérée comme un résultat négatif pour le patient [8, 11].
Ainsi, les réhospitalisations précoces non programmeées sont considérées comme un

des multiples critéres d’évaluations de la qualité du soin en santé mentale [8]. Elles



évaluent la qualité de la prise en charge psychiatrique hospitaliere, mais aussi du
soin ambulatoire et de leurs continuité [9 ; 8 ;12].

La proportion de patient réadmis précocement varie d’'un pays a l'autre [8]. En
France, une étude évalue dans le Nord-Pas-De-Calais a 22.7% la proportion de
patients de psychiatrie réadmis a 90 jours [5], en Angleterre ces réadmissions sont
évaluées a 15% [11].

La France a hérité depuis les années 1960 d’'une politique de désinstitutionnalisation
spécifique avec un systéme de sectorisation [1]. Il existe donc une singularité du
systeme de soin qui, associé au développement de structures extra hospitaliéres et
aux politiques sociales d’aides financiéres, aurait été pour certains auteurs un facteur
protecteur contre les réadmissions multiples [14].

Les thématiques liées a la qualit¢é des soins en psychiatrie constituent une
préoccupation majeure des instances publiques [15]. Les réadmissions intéressent
particulierement les politiques de santé en raison du surcolt qu’elles générent [16],
mais aussi en raison du stress et de la perturbation que cette modalité de traitement
peut créer pour certains patients et leurs familles [17]. Les réadmissions précoces
sont donc un enjeu de santé publique et un des curseurs de la qualité des soins que
nous administrons a nos patients [8].

Selon I'Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE),
dans la plupart des études, les chiffres des réadmissions précoces non
programmées sont uniguement des estimations [8]. En France, en santé mentale, il
n’y a pas d’étude a notre connaissance faisant la distinction entre les réadmissions
prévues et celle qui ne le sont pas. Or seules ces derniéres sont synonymes d’un

résultat indésirable pour le patient [8]. Par ailleurs, les caractéristiques sociales et



familiales des patients réadmis sont pertinentes a explorées [18], car il semblerait

qu’elles aient une forte influence sur la prise en charge [19].

Dans notre clinique quotidienne, nous avons le sentiment que certains éléments sont
associés a des réadmissions de patient. Les facteurs sociaux-environnementaux,
'ancienneté de la maladie, mais aussi le diagnostic et les comorbidités addictives
nous donnent I'impression d’étre liées aux réadmissions. De plus, il nous semble que
les réadmissions non programmées et précoces peuvent étre en lien avec une
répétition des réhospitalisations.

Dans cette optique, une évaluation de la proportion et des caractéristigues des
patients réadmis précocement est intéressante. Elle permettrait d’analyser cette
population et de donner des indications sur le repérage de groupe de population de

patients a risque afin de pouvoir envisager la mise en place de mesures de

préventions.

L’objectif principal de ce travail de thése est donc d’évaluer la proportion de patients
subissant une réhospitalisation précoce non programmée en psychiatrie générale au
sein d'un hépital public frangais, puis de relever les caractéristiques
sociodémographiques de cette population et de discuter leur possible influence sur
les réadmissions précoces et non programmées. A ce titre, nous avons réalisé une
étude épidémiologique rétrospective monocentrique menée au sein du Centre
Hospitalier Alpes Isere (CHAI). Elle a été effectuée a partir de données medicales
informatisées des dossiers des patients qui ont eu une sortie d’hospitalisation en

2015.
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2. MATERIEL ET METHODES

Les objectifs de notre étude sont d’évaluer la proportion de patients réhospitalisés de
maniére précoce (avant 90 jours) et non programmeée apres une sortie
d’hospitalisation de psychiatrie générale au Centre Hospitalier Alpes Isére, puis de

décrire les caractéristiques de cette population.

2.1 BASE DE DONNEES

L’Etude a été enregistrée dans le registre de la CNIL lié a I'établissement.

Les dossiers proviennent de I'intégralité des dossiers informatiques des patients de
la base de données du logiciel CROSSWAY du CHAI. Les données ont été extraites

du logiciel dossier patient informatisé a I'aide d’un outil de nommé BO.

2.2 POPULATION SOURCE

2.2.1 INCLUSIONS

La population source est 'ensemble des patients majeurs ayant eu au moins une
sortie en 2015 aprés une hospitalisation a temps plein d’au moins une journée dans
un service de psychiatrie générale du CHAIL Cela comprend les services
d’hospitalisations de psychiatrie générale pour adultes et le service APEX (unité post

urgences).

2.2.2 EXCLUSIONS
% Les patients mineurs pris en charge en service de médecine adulte ont été
exclus, car les conditions environnementales et les troubles qu’ils présentent

sont spécifiques a cette population.
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% Les sorties d’hospitalisations partielles (hospitalisation de jour ou de nuit) ont été
exclues, car elles sont liées a des modalités de prise en charge et d’indications
qui sont spécifiques.

% Les sorties de services de psychiatrie spécialisée de I'établissement ont été
exclues :

- Services d’addictologie, car les hospitalisations sont uniquement
programmées.

- Services dédiés aux troubles envahissants du développement, car les
troubles et les prises en charges sont spécifiques a cette population.

- Services de pédopsychiatrie.

2.3 LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL (CJP)
Le CJP a été défini de maniere a ne sélectionner que les patients avec une
réadmission précoce et non programmeée (RPNP). Pour que le CJP soit valide, il faut

que les criteres a la fois de « réadmission précoce » et de « réadmission non

programmée » soient retrouvés.

2.3.1 CRITERES « READMISSION PRECOCE » :

Ce critére a pour objectif de ne retenir que les réadmissions considérées comme
précoces.

Pour cela, il faut que pour un méme patient, durant la période du 01/01/2015 au
31/12/2015 et dans I'ensemble des services de psychiatrie générale du CHAI, nous
retrouvions :

« Deux séjours distincts, consécutifs, chacun sous la modalité d’hospitalisation

temps plein.

12



Un premier séjour d’une durée minimale d’'une journée, sans limite supérieure

de temps. Il peut étre programmé ou non programmeg.

Une réadmission (Réhospitalisation) précoce entre le lendemain de la sortie et

un maximum de 90 jours (non inclus) depuis la fin du premier séjour.

Un deuxiéme séjour : sans durée minimale et il peut avoir lieu dans un autre

service d’hospitalisation que lors du premier séjour.

Pour un méme patient, il peut exister plusieurs réadmissions répondant aux critéres

de « réadmission précoces ». Dans ce cas, seule la premiére de I'année 2015 est

analysée. Si elle ne répond pas aux criteres « réadmission non programmée » alors

la réadmission suivante est analysée.

2.3.2 CRITERES « READMISSION NON PROGRAMMEE »

L’objectif de ce critére est d’évaluer le caractére non planifié et inattendu de la

réadmission d’un patient.

Pour cela, le critere de réadmission non programmée est considéré comme non

valide si la réadmission du patient est faite :

7
°e

X/
°

X/
°

X/
°e

Dans le cadre d’'une prise en charge séquentielle ou d’'une réhospitalisation
programmeée.

Aprés une sortie dans le cadre d'un transfert sur un autre établissement
hospitalier psychiatrique (Exemple : Unité de Soins Intensifs de Psychiatrie).
Aprés une sortie pour une prise en charge au sein d’'un autre établissement a
'occasion d’un soin physique.

Lors de transferts entre unité au sein du CHAI.

Lors de deux séjours distincts pour une permission de longue durée.

13



2.3.3 RECUEIL DES DONNEES
2.4.1 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL (CJP)
A partir de la population source, une premiére sélection des dossiers est effectuée

informatiquement avec les criteres de «_réadmission précoce ». Le groupe n°1 est

composé de patients répondant a ces critéres.

Pour chaque patient du groupe n°1, le critére de « réadmission non programmée »

est recherché dans le dossier du patient. Cette sélection permet de former le groupe

n°2 pour lequel le CIP « réadmission précoce et non programmée » (RPNP) est

valide.

2.4.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC UNE RPNP (GROUPE N°2)

Pour chaque patient du groupe n°2 « réadmission précoce non programmeée », les
caractéristiques de la population ont été recueillies. Certaines variables étaient
disponibles et associées au sé€jour dans la base de données: I'age, le sexe, la date
d’entrée, la date de sortie, le mode d’hospitalisation, le diagnostic principal CIM 10
pour le séjour.

Les autres variables associées aux patients ont été recherchées dans le dossier
meédical, le dossier social, les comptes rendus d’hospitalisations et les ordonnances

de sortie.

2.4.2.1 Population entiere
Pour chaque patient du groupe n°2 (groupe avec le CJP valide), les caractéristiques
suivantes ont été extraites. Puis les données ont été renseignées dans un tableau

Excel.

14



2.4.2.1.1 Caractéristigues sociodémographiques :

% Age.

X/
°e

Tranche d’age : 18 -24 |/ 25-44 | 45-64 | >65ans

X/
°e

Sexe : homme / femme

X/
°e

Situation professionnelle : Actif / Sans activité / Retraité.

X/
°e

Mesure de protection : oui / non.

X/
°e

Perception d’'une Allocation Adulte Handicapé (AAH) : oui / non.

X/
°e

Situation conjugale : Célibataire. / divorcé, séparé, veuf. / marié, PACS.
% Situation de vie :
- Non isolé = vie en couple, famille ou institution.

- Isolé = seul au domicile ou sans domicile fixe.

2.4.2.1.2 Caractéristiques cliniques :

% Antécédents d’hospitalisations : oui / non

% Age de la premiére hospitalisation.

% Diagnostic principal selon la CIM 10 (premier séjour) :

- (F10- F19) Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de
substances psychoactives.

- (F20) Schizophrénie.

- (F21- F29) Autres troubles psychotiques.

- (F30- F31) Episode maniaque, trouble affectif bipolaire.

- (F32- F39) Episodes dépressifs, trouble dépressif récurrent, troubles de
I'humeur persistant, autres troubles de ’humeur.

- (F40- F48) Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et

troubles somatoformes.

15



- (F60- F69) Troubles de personnalité et du comportement chez I'adulte.

- Autres diagnostiques principaux.
% Comorbidité addictive associée

- Oui = consommation de toxiques

- Non = pas de consommation ou consommation sevrée
Pour cette derniére variable, la réponse a cette variable est « Oui » si au moment de
ladmission, entre les deux séjours ou lors de la réadmission, il existe une
consommation de substances psychoactives (cannabis, alcool, héroine, cocaine ou

autres toxiques).

2.4.2.1.3 Caractéristiques liées au premier séjour :

% Durée d’hospitalisation du premier séjour (1-5jours; 6-18jours; 19-47jours ;
248jours).
% Mode de placement
- Soins libres = le patient est resté en hospitalisation libre pour toute la durée du
séjour.

- Soins sous contrainte = soins sous contrainte pendant une période du séjour

2.4.2.1.4 Hospitalisations sur la période 2015 et 2016

% Revolving Door selon les criteres d’ Oyffe [7] de 3 hospitalisations sur deux ans
- Oui = Au moins une réadmission supplémentaire sur la période 2015 -2016.

- Non = Pas de réadmission supplémentaire sur la période 2015-2016.

Le nombre de séjour en 2015-2016 pour le critere de Revolving Door a été recueilli

directement dans la base de données CROSSWAY.
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2.4.2.2 Sous-groupe avec diagnostic F20
% Prescription d’un traitement de sortie comprenant un neuroleptique retard
(Oui /Non)

Cette variable n’a été recherchée que dans le groupe de patients avec le diagnostic
principal F20 (du premier séjour): Pour cette variable, nous avons examiné
'ordonnance de sortie du patient et son dossier médical afin de déterminer si le
patient a recu une prescription de fin d’hospitalisation (du premier séjour)
comprenant la prescription d’'un neuroleptique retard injectable : c’est a dire soit un
neuroleptique d’action prolongé (NAP) soit un antipsychotique d’action prolongée

(APAP).

2.5 ANALYSES STATISTIQUES

Toutes les données ont été analysées a l‘aide du logiciel SPSS (Statistical Package
Social Sciences) version 11.5. Dans toutes les analyses, nous avons choisi un risque
d’erreur a 5 %, le seuil de signification p a été considéré comme significatif lorsqu'il
était inférieur a 0,05.

Dans le cas d’'une variable quantitative, il a été effectué un test bilatéral de type test
T de Student. Dans le cas d’'une variable qualitative, nous a avons effectué un test

bilatéral de Khi2.
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3. RESULTATS

Le tableau Excel avec les grilles de recueil des données est disponible a la demande
du lecteur.
Les tableaux des données et les analyses statistiques pour les caractéristiques de la

population se trouvent en annexe.

3.1 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Au total, 1830 patients ont eu au moins une sortie d’un service de psychiatrie
générale en 2015 sur le CHAI. Dans cette population, 301 patients ont eu une au
moins une sortie avec une réadmission avant 90 jours (groupe n°1). Cela correspond
a 16.4% (301/1830) de la population source. Parmi ces patients, 220 répondaient au
critére de jugement principal de réadmission précoce et non programmée (RPNP)
(groupe n°2). La proportion de patients réadmis précocement et de maniére non

programmée est de 12% (220/1830) sur le CHAI sur 'année 2015.

3.2 LES MOTIFS D’EXCLUSION DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL
81 patients ont été exclus du critere de « réadmission non programmée ». Le motif
principal d’exclusion a été pour 42 patients une prise en charge en hospitalisation
séquentielle. Le second motif a été pour 17 patients une réadmission apres une

sortie a I'occasion d’un soin physique.
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Population source
1830 patients
Sortis en 2015 du CHAI
1529 patients
> Critére « réadmission
v précoce »
Groupe n’1 : (Pas réadmis avant 90 jours)
301 patients
« Réadmission précoce »
81 patients
> Critere « réadmission non
\ 4 programmée » non valide
Groupe n°2
220 patients

«En réadmission précoce et non
programmée = CJP valide »

Figure 1 : recueil et sélection des données

3.3 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

3.3.1 POPULATION SOURCE

Correspond aux 1830 patients ayant eu au moins une sortie en 2015 au CHAI. Sur
cette population 55% sont des hommes (1013/1830) et 45% (817/1830) sont des

femmes. La moyenne d’age est de 44,98 ans (écart type 16.27).
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3.3.2 POPULATION AVEC UNE READMISSION PRECOCE ET NON PROGRAMMEE (RPNP)
Correspond au groupe n°2, c’est-a-dire aux 220 patients pour lesquels nous avons
retrouves le CJP. Cette population est donc considérée comme réadmise de maniére

précoce et non programmeée.

3.3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques

3.3.2.1.1 Age et Genre

Pour ce groupe, la moyenne d’age est de 44.3 ans (écart-type 14.63), 42.3% des
patients sont dans la tranche d’age de 25 a 44 ans, 10% dans celle de 18 & 24 ans et
8.6% ont plus de 65 ans.

Concernant le genre, 55% sont des hommes et 45% sont des femmes. Il n’existe
pas de différence statistiquement significative entre la population source et la

population en RPNP pour la moyenne d’age (p=0.694) ni pour le genre (p=0.920).

Tranche age

100

80 1

60 1

40 1

20 1

Effectif

18 - 24 ans 25 - 44 ans 45 - 65 ans > 65 ans

Fiqure 2 répatrtition par tranche d’age
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3.3.2.1.2 Situation de vie

Cette variable évalue le fait de vivre seul ou non. Pour le groupe en RPNP nous
constatons que 49.5% des patients vivent seuls. Cette proportion augmente dans
certains sous-groupes. Nous retrouvons 62.9% des patients avec le diagnostic
principal F20 et 60% avec le diagnostic principal F10-F19 qui vivent seuls. Il y a
54,3% des patients sans activité, 54,9% des patients avec une comorbidité addictive
et 56,8% des patients avec une mesure de protection qui vivent seuls. Cependant, il
n’y a pas de différence significative pour chaque groupe.

Dans cette population, 57% des hommes vivent seuls et nous retrouvons uniquement
40.4% des femmes qui vivent seules. Cette différence est statistiguement

significative (p= 0.014).

3.3.2.1.3 Situation conjugale

Cette variable fait la distinction entre les différentes situations conjugales. Pour les
220 patients du groupe en RPNP, 59.1% sont célibataires et seulement 16.8% sont
considérés dans la catégorie Marié /PACS. Pour notre population, 91.5% des
célibataires ont des antécédents d’hospitalisation et 72.3% sont soumis au

phénoméne de Revolving Door.
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60

40 {

20

Effectif

Célib. Div., séparé, Veuf  Marié,PACS

Figure 3 répartition par situation conjugale

3.3.2.1.4 Situations professionnelles

Concernant la situation professionnelle de la population en RPNP, sur les 220
patients, 57.7% n’ont pas d’activité professionnelle et seulement 29.1 % sont actifs.

Il existe une différence statistiquement significative pour la situation professionnelle
en fonction de la variable Revolving Door (p=0.009). Nous constatons que 74.8% des

patients sans activité présentent le phénomeéne de Revolving Door,

3.3.2.1.5 AAH et mesure de protection

Dans notre étude, sur 220 patients en RPNP (dont une donnée manquante), 59.1%
des patients réadmis percoivent une Allocation Adulte Handicapée (AAH). Pour la
population en RPNP, 40% sont placés sous mesure de protection de type tutelle ou
curatelle. Pour notre population, le placement sous mesure de protection et la
perception dune AAH sont statistiguement associés aux antécédents

d’hospitalisations (p<0.001 pour chacune). Dans notre population, 99.2% des
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patients qui percoivent une AAH ont des antécédents d’hospitalisations et 100% des
patients sous mesure de protection ont des antécédents d’hospitalisations.

Il existe une différence statistiquement significative pour la perception d’'une AAH en
fonction du phénomene de Revolving Door (p=0.003). Dans la population en RPNP
74,6% des patients qui pergoivent ’AAH sont en Revolving Door

Il existe une différence significative dans notre population pour I'existence d’une
mesure de protection en fonction du Phénoméne de Revolving Door (p<0.001),
80.7%des patients sous mesure de protection présentent un phénomeéne de

Revolving Door.

3.3.2.2 Caractéristiques cliniques :
Sur le groupe de RPNP, I'age de la premiére hospitalisation en hépital psychiatrique
est de 29.51 ans (écart type de 12.98) pour 187 patients. Les données étaient

manquantes pour 33 patients soit 15% de la population du groupe n°2 (220 patients).

3.3.2.2.1 Diagnostic principal selon la CIM 10

Pour le diagnostic principal, parmi les 220 patients, le diagnostic le plus fréquent est
le F20 (schizophrénie) a 31.8 %. Les autres troubles psychotiques F21-F29 sont
évalués a 19.1%, les troubles de I'hnumeur sont évalués pour F30-F31 a 10.5 % et
F32-F39 a 10.0 %. Les troubles de la personnalité et du comportement F60-F69 sont
evalués a 10.0 % et les troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de

substances psychoactives a 9.1 %.
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Diagnostic principal

80

60 1

40

20

Effectif

F10-19 F21-29 F32 -39 F60 - 69
F20 F30-31 F40 - 48 Autres diagnostics

Figure 4 : répartition selon le diagnostic principal

3.3.2.2.2 Comorbidité addictive active

L’existence d’'une comorbidité addictive active est évaluée a 46.4% dans la
population en RPNP. Nous retrouvons la présence d’'une comorbidité addictive pour
51.5% des célibataires, pour 37.8% des Mariés/ Pacs, pour 59.1% des 18-24ans,
pour 51.2% des patients sans activités, pour 54.5% des patients avec le diagnostic
F30-F31 et 48.6% du groupe diagnostic principal F20. Cependant, il n'y a pas de

différences statistiquement significatives pour cette variable dans aucun groupe.

3.3.2.2.3 Antécédents d’hospitalisation psychiatrique :

Dans notre étude, sur les 220 patients en RPNP, la proportion de patients avec des
antécédents d’hospitalisations est de 90.5%. Il existe une différence statistiguement

significative pour la situation professionnelle en fonction de la variable antécédents
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d’hospitalisations (p<0.001). Nous constatons que 98.5% des patients sans activités

ont des antécédents d’hospitalisations.

3.3.2.3 Hospitalisations sur la période 2015 et 2016

Nous constatons que sur les 220 patients en RPNP, 66.8% correspondent au critere
de Revolving Door d’au moins trois hospitalisations sur deux ans [7].

Il existe une différence statistiquement significative pour les Revolving Door en
fonction des antécédents d’hospitalisations antérieurs (p=0.003). Nous constatons

gue 94.6% des patients en Revolving Door ont des antécédents d’hospitalisations.

3.3.2.4 Caractéristiques liées au premier séjour :

La durée moyenne du premier séjour des 220 patients en RPNP est a 41.6 jours
(écart-type 72.1). La tranche de durée du premier séjour la plus importante est celle
de 19 a 47 jours, elle comprend 34.5% des patients. La plus basse est celle entre 1

et 5 jours, elle représente seulement 10% des patients.

Durée séjour index

80

60 1

40 1

20 1

Effectif

1- 5 jours 6 - 18 jours 19 - 47 jours > 48 jours

Figure 5 : répartition selon la durée de séjour index
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Dans notre étude, la modalité de soin principale est celle sous soins libres durant

'ensemble du séjour, elle représente 59.5% des patients.

3.3.3 Sous-GROUPE PATIENTS SCHIZOPHRENES (F20)

Dans la population de patients en RPNP, le diagnostic principal majoritairement
retrouvé est la schizophrénie (F20) pour 31.8%, soit 70 patients. Dans ce sous-
groupe de patients schizophrénes, la proportion d’hommes est a 72.9%, 14.2% sont
actifs, 62.9% ont une mesure de protection et 92 % pergoivent 'AAH. La situation de
vie seule concerne 62.9% des patients, 81.4 % sont célibataires et 4% ont pour
situation conjugale mariés/PACS. De plus, 100% des patients avec un diagnostic de

schizophrénie ont des antécédents d’hospitalisations.

Parmi les patients avec le diagnostic principal F20, 51.4% des patients sont sortis

d’hospitalisation lors du premier séjour sans traitement par neuroleptique retard

(APAP ou NAP).
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4. DISCUSSION

4.1 RESULTAT PRINCIPAL

Notre étude a permis de constater que sur notre population source de 1830 patients
sortis d’'un service de psychiatrie générale en 2015 au CHAI, 12 % (220/1830) ont
été réadmis de maniere précoce et non programmeée. Nous observons donc que le
phénomene des réadmissions précoces existe au sein de notre population mais qu’il
ne concerne qu’une minorité de patient. Cependant, pour ces patients il existe un

résultat indésirable de la prise en charge.

Nous avons souhaité comparer nos résultats avec d’autres études, mais dans la
littérature, il existe une grande variabilité entre les critéres d’évaluations de la
réadmission avant 90 jours. Nous n’avons pas retrouvé d’étude correspondant aux
mémes criteres de sélection de population que ceux que nous avons utilisés. De
plus, la majorité d’entre elles ne font pas la distinction entre les réadmissions
précoces programmées et celles qui ne le sont pas.

En France, I'étude effectuée a partir des données du recueil d’informations
meédicalisées en psychiatrie (Rim-P) dans le Nord-Pas-De-Calais retrouve une
proportion de patients réadmis a 3 mois de 22.7% [5]. La population source de cette
étude correspond aux établissements publics et privés et comprend les deux sous-
types de réadmissions précoces.

Pour les études internationales, I'étude se rapprochant le plus de nos critéres
retrouve 15% de patients réadmis a 90 jours. Elle a été réalisée sur 5 années et pour

7831 patients sortis de psychiatrie générale publique dans le sud de Londres
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(Tulloch et Al) [11]. Une étude italienne constate que 32.5% des séjours sont suivis
d’'une réadmission dans les 90 jours [12] et celle de Sanchez et Al [13] en Colombie,
retrouve aprés un séjour, un taux de réhospitalisation a 3 mois de 49.5% pour leur
cohorte. Cependant, ces études ne font pas la distinction entre les sous-types de

réadmissions précoces.

Du fait de la variabilité des criteres de sélections de la population et ceux des
réadmissions précoces, la possibilité de comparaison entre les études est donc
limitée. Les différences constatées entre les résultats peuvent étre dues aux
variations de critéres de sélections.

Pour notre étude, le groupe n°1 (réadmission a 90 jours de maniere programmeée et
non programmeée) correspond a 16.4% (301/1830) des patients de la population
source. Ce résultat apparait conforme a celui de 15% de réadmissions a 90 jours

retrouvé dans celle réalisée a Londres [11].

Concernant les RPNP, nous observons de maniére générale, que par rapport aux
données retrouvées dans la littérature pour les réadmissions a 90 jours la proportion
de 12% de patients pour notre population est faible [5, 11]. Cela peut étre di a la
différence de critéres de nos études. L’autre hypothése avancée par L’'OCDE est que
les différences entre les réadmissions précoces (pour eux a 30 jours), est due a des
variabilités entre les organisations des systémes de soins [8]. Pour confirmer cette

hypothése, il faudrait rediscuter nos critéres et faire une étude qualitative.

La proportion de patients réadmis est considérée comme un indicateur de qualité du

soin hospitalier [20], de 'accés aux soins ambulatoires et de leurs coordinations dans
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la prise en charge d’un patient a la sortie d’hospitalisation [9]. La majeure partie des
patients en sortie d’hospitalisation n’est pas réadmise selon les criteres de RPNP et
le taux de réadmission que nous retrouvons de 12 % est peu élevé. Cela tend donc
a indiguer une bonne qualité du soin pour notre population, mais devra étre confirmé

par une analyse qualitative des motifs de réadmissions.

D’autre part, nous constatons que parmi les 301 patients qui sont réadmis avant 90
jours (groupe n°1), 27% ne répondent pas au critere « non programmé » (81/301). Il
y a donc une part importante des réadmissions précoces qui sont en accord avec le
soin. Dans la population source de psychiatrie générale, il apparait donc nécessaire
d’associer le critere « non programmeé » au critere de délais a la réadmission. Cela
afin d’avoir une évaluation précise de la signification d’'une réadmission pour le

patient dans son parcours de soin.

4.2 RESULTATS SUR LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
READMISE
Nous nous sommes intéressés aux caractéristiques de la population réadmise

précocement. L’objectif était de déterminer le profil des patients réadmis.

4.2.1 DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Nous ne constatons pas de différence significative pour les proportions d’hommes et
de femmes entre la population source et la population des RPNP. Nos résultats sur
les proportions d’hommes et de femmes en RPNP sont similaires a ceux de I'étude

de Tulloch et Al [11]. Cela renforce I'’hypothése que le genre n’a pas d’influence sur
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les RPNP. Nous ne retrouvons pas non plus de différence significative entre la
moyenne d’age des patients en RPNP et celle de la population source. Nous faisons
donc I'hypothése que les RPNP ne sont associées ni a 'age ni au genre des patients
pour notre population. Cette hypothése semble en accord avec des résultats

antérieurs de la littérature [10].

4.2.2 SITUATION DE VIE

Concernant la situation de vie, nous constatons que presque la moitié de la
population de patient en RPNP vit seule.

Les patients vivent plus souvent seuls au domicile dans les sous-groupes « absence
d’activité professionnelle », «avec une mesure de protection » ou « perception
d’'une AAH ». Chacun de ces sous-groupes est associable a une altération
fonctionnelle ou sociale du patient. Dans le sous-groupe « présence d’une
comorbidité addictive », les patients vivent aussi plus souvent seuls au domicile.

Le fait de vivre seul peut donc apparaitre comme une conséquence des troubles
pour cette population.

Nous pensons que la question du lieu de vie est primordiale pour les populations de
patients atteints de troubles psychiatriques. La vie en institution ou en famille
apporte un étayage nécessaire que le patient isolé n’a pas. Certains résultats de la
littérature [21] indiquent que le fait de vivre seul est associé a un risque de

réadmission ; nous faisons I'hypothése d’un lien avec les RPNP.
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4.2.3 SITUATION CONJUGALE

Le statut de célibataire est élevé pour la population en RPNP. Cela est probablement
la conséquence de pathologies psychiatriques séveres et chroniques. Celles- ci
engendrent un déficit dans les habilités sociales et les relations interpersonnels [18].
Le statut de célibataire et I'isolement au domicile sont des indicateurs indirects d’un
isolement social. Pour certains auteurs, ce dernier a un impact sur les modalités de
prise en charge et le recours a I'hospitalisation [19].

Pour notre population, une forte proportion de patients célibataires présente des
antécédents d’hospitalisations ou un phénomene de Revolving Door. Des résultats
antérieurs retrouvent le statut de célibataire comme étant significativement associé
aux réadmissions a 90 jours [11]. Nous faisons donc I'hypothése d’un lien avec les

RPNP.

4.2.4 SITUATIONS PROFESSIONNELLES

Notre étude retrouve que la majeure partie de la population RPNP est sans activité
professionnelle. Pour notre population, I'activité professionelle est en lien avec les
antécédents d’hospitalisation (p<0.001). Nous pouvons linterpréter comme un
impact de la pathologie psychiatrique et des hospitalisations sur la capacité a

assumer un emploi.

L’absence d’activité professionnel est aussi en lien avec la répétition des
hospitalisations (p=0.009). Nous déduisons que l'absence d’emploi peut étre un
facteur de risque de répétition des hospitalisations. Des données antérieures de la

littérature retrouvent un lien entre les réadmissions et la situation professionnelle
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[21] .Par conséquent, nous faisons I'’hypothése d’une influence de I'absence d’emploi

sur les RPNP.

4.2.5 PERCEPTION D’UNE AAH ET MESURE DE PROTECTION

La majeure partie des patients réadmis percgoivent une allocation adulte handicapée.
La perception de celle-ci est associée aux antécédents d’hospitalisations (p<0.001).
Nous constatons aussi qu’il existe une proportion importante de patients sous
mesure de protection. Nous faisons I'hypothése que ces fortes proportions de
patients bénéficiaires d’'une AAH ou d’'une mesure de protection, sont des témoins
directs du niveau élevé de handicap fonctionnel et social des patients. Ce sont aussi

des marqueurs de la sévérité des troubles psychiatriques de cette population.

4.2.6 DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Pour le diagnostic principal, les proportions retrouvées dans notre étude montrent
que le diagnostic le plus associé aux RPNP est celui de schizophrénie. Cela
correspond a des résultats antérieurs qui retrouvaient aussi une association entre le
diagnostic F20 et les réadmissions [11]. |l existe un lien possible entre le diagnostic
principal F20 et les réadmissions précoces.

Pour le sous-groupe de diagnostic principal F20, la proportion de patients sans
emploi est tres élevée. Par ailleurs, la majorité est sous mesure de protection et
presque la totalité percoit 'AAH. Les proportions de célibats et la situation de vie
seule sont supérieures par rapport au reste des RPNP. Nous observons donc que le
handicap fonctionnel et social est tres représenté pour cette population. La
comorbidité addictive est importante dans ce sous-groupe. Elle a par ailleurs un

impact sur les réadmissions [22].
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D’autre part, nous constatons que plus de la moitié des patients de ce sous-groupe
sont sortis de la premiére hospitalisation sans traitement par neuroleptique retard.
Des résultats de la littérature suggérent qu’il existe une supériorité des traitements
retards par rapport aux traitements oraux pour prévenir les hospitalisations dans la
population de patients atteints de schizophrénie [23]. De plus, une recommandation
d’experts préconise la mise d’un traitement par NAP ou APAP des patients avec une
maladie schizophréniques présentant des rechutes fréquentes [24]. Ainsi, la mise en
place d’'un traitement retard dans ce groupe de patients pourrait avoir un impact
positif sur les RPNP. Une étude centrée sur la prévention des réadmissions par les

traitements neuroleptiques retards pourrait étre intéressante dans ce sous-groupe.

4.2.7 COMORBIDITE ADDICTIVE ACTIVE

La comorbidité addictive active est fortement présente. Il existe une majorité de
patients avec une comorbidité addictive parmi ceux qui sont isolés au domicile,
célibataires et ceux sans activité professionnelle. Il existe donc un possible lien entre
une consommation de toxiques et les variables en lien avec une altération
fonctionnelle pour notre population.

Selon certains auteurs, les comorbidités addictives sont un facteur de gravité pour
les troubles psychiatrigues avec un impact sur 'adhésion aux soins [25]. Des
résultats antérieurs de la littérature suggérent que la comorbidité addictive est
associée aux réhospitalisations précoces [13, 22]. Dans cette optique, une prise en
charge spécifique et centrée sur les addictions peut étre proposée pour les patients

en RPNP.
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4.2.8 ANTECEDENTS

Les données manquantes sont élevées concernant l'adge de la premiére
hospitalisation, cela est en lien avec I'absence de renseignement dans les dossiers,
nous ne pouvons donc pas discuter cette variable.

Notre étude met en avant que la majeure partie des patients en RPNP avaient déja
été hospitalisés auparavant. La plupart des résultats antérieurs de la littérature [10]
retrouvent un lien étroit entre les antécédents d’hospitalisations et les réadmissions
précoces. Celles-ci seraient associées aux antécédents d’hospitalisations multiples
et récentes [11,12]. Cependant notre étude ne différencie pas les antécédents
d’hospitalisations en fonction de leur historique ni de leurs fréquences. Cela pourrait

faire I'objet d’'un autre travail.

4.2.9 REVOLVING DOOR

Pour la population en RPNP, nous constatons qu’il existe une différence significative
pour la répétition des hospitalisations (Revolving Door) en fonction de la perception
d’'une AAH (p=0.003). Cette répétition présente aussi une association avec
'existence d’'une mesure de protection (p<0.001). Ces répétitions d’hospitalisations
sont aussi associées a l'absence d’activité professionnelle (p=0.009). Ces
observations argumentent [I'hypothése que la population qui réitere les
hospitalisations présente un haut degré de handicap fonctionnel et social. Ce résultat
est conforme a des données antérieures [18].

Pour la population en RPNP, plusieurs indicateurs démontrent I'existence d’une
altération du fonctionnement social et professionnel. Cette altération est secondaire

au deéveloppement de pathologies psychiatriques chroniques [18]. Nous faisons
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I'hypothése que I'altération fonctionnelle, sociale et relationnelle, est une cause mais
aussi une conséquence des RPNP et de la répétition des hospitalisations.

Nous retrouvons que la majeure partie des patients ont eu au moins une troisieme
hospitalisation en 2015-2016. La répétition des hospitalisations (Revolving Door) est
associée avec les antécédents d’hospitalisations (p=0.003). Le fait d’avoir déja été
hospitalisé serait possiblement un risque pour le patient d’étre a nouveau
réhospitalisé et de maniére répétée. Cela va dans le sens d’une chronicisation du
phénoméne et d’une résistance aux soins. On en déduit que les réadmissions

fréquentes sont associées aux réadmissions précoces.

4.2.9.1 Caractéristiqgues du premier séjour

Pour le premier séjour de 2015, nous observons que les patients sous la modalité de
soins libres sont proportionnellement plus représentés que ceux en sSoins Sous
contraintes. Une évaluation supplémentaire sur les modalités de sorties en fonction
du mode de soin (sortie contre avis médical, mesure de programme de soin, sortie
non autorisée, levée judiciaire de la contrainte) permettrait d’appréhender leurs
impacts sur les RPNP.

La durée moyenne de séjours (DMS) de 41.6 jours est trés variable (écart-type 72.1)
Elle est supérieure a la DMS de 33 jours de psychiatrie générale adulte du CHAI en
2015 (Donnée établie a partir du Logiciel CROSSWAY). De plus, nous observons
qu’il n’y a qu’une faible proportion de patients de la population en RPNP avec une
durée de se€jour inférieure a 6 jours. Ces arguments vont contre I'hypothése que les
patients avec une RPNP sont ceux qui sortent aprés une hospitalisation courte avec

le risque que la pathologie ne soit pas stabilisée.
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Notre étude a été réalisée a partir des données du premier séjour de 2015, orily a
des patients pour lesquels les réadmissions se répétent. Donc, nous n’indiquons ici
gue des observations pour un premier s€jour, NoOUs ne pouvons pas conclure sur son
lien avec les RPNP. Une étude qui serait centrée sur les séjours serait pertinente, car
dans la littérature les réadmissions précoces sont en lien avec les caractéristiques de

I'hospitalisation précédente [12 ; 11 ;5].

4.3 SYNTHESE SUR LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
READMISE

Nous retenons pour la population des patients en RPNP : 1/ Le niveau handicap
fonctionnel (AAH, mesure de protection et absence d’emploi) est élevé. Cela est
associé aux antécédents mais aussi aux répétitions des hospitalisations. 2/La
population F20 représente une forte proportion des RPNP et semble encore plus
atteinte fonctionnellement. 3/ Il existe un niveau élevé d’isolement social (célibat et
situation de vie seule). 4/ les comorbidités addictives sont élevées et peuvent étre un
facteur de risque de réadmission. 5/ la sévérité des troubles psychiques (estimées en
fonction des marqueurs de handicap et devant la répétions des hospitalisations) est
importante avec une chronicisation possible. 6/ La majorité des patients a déja été

hospitalisée et le sera a nouveau dans les deux ans.

4.4 LIMITES DE L’ETUDE
Cette étude présente de nombreuses limites, dont I'une des principales est la
difficulté de comparer nos résultats avec d’autres études. Cela est dU aux choix

concernant le critere de jugement principal, de la population source et au faible
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nombre d’études en France et a I'étranger. Cela est aussi d( a la variation importante
des critéres de définition des réadmissions précoces dans les différentes études.
L’absence de prise en compte des réadmissions le jour méme de la sortie (en raison
des caractéristiques du logiciel) est aussi une limite importante puisque ces patients
ne sont pas reconnus dans nos résultats.

Une autre limite est 'absence de groupe contrdle par rapport au critére de jugement
principal, ce qui ne permet pas de juger de l'influence des variables évaluées par
rapport aux RPNP. Nous ne pouvons donc formuler que des hypothéses en fonctions
des résultats antérieurs.

Le recueil rétrospectif du CJP et des variables, I'absence du recueil de données sur
le niveau de scolarité, sur le niveau socio-professionnel de la famille (dossiers
incomplets) et les données manquantes pour I'dge de la premiére hospitalisation
sont d’autres limites importantes. Enfin, il existe un biais de sélection puisque nous
utilisons uniquement les données d’'un hoépital public, nos résultats ne sont pas
extrapolables a la population psychiatrique en générale.

Cependant, cette étude permet de quantifier le phénoméne des RPNP au sein d’'un
hépital de psychiatrie générale. Elle met en avant des €léments de caractéristiques
précis d’'une population de patients, ce qui évalue un résultat précis non souhaitable

du soin.

4.5 PERSPECTIVES

La littérature met en avant de multiples facteurs de risques qui varient selon les
études concernant les réadmissions précoces [10]. Avec les résultats de notre étude,
nous estimons que la population avec une RPNP a des besoins spécifiques, qui

nécessitent une évaluation et une prise en charge pluridisciplinaire. Il semble
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nécessaire de rediscuter pour ces patients [l'organisation des soins et
'accompagnement social. Dans un objectif de prévenir les RPNP et les répétitions
d’hospitalisations, plusieurs pistes de réflexion sont possibles :

1/ Repérer les patients a risque de RPNP afin de leur proposer une prise en charge
spécifique et rompre le phénomene des répétions d’hospitalisations.

2/ A linstar de nos voisins européens, développer l'offre de soins ambulatoires
pourrait étre une possibilité [26].Cela pourrait aller dans le sens d’un encadrement
supérieur du patient a sa sortie avec des prise en charge dans des structures
d’hébergement extrahospitalieres (accueil familial thérapeutique, appartement
thérapeutique, centre de postcure, foyers d’accueil médicalisés et maisons d’accueil
spécialisées).

2/ Proposer une prévention et une prise en charge des comorbidités addictives.

3/ Orienter les patients vers des structures ambulatoires a visée de maintien du lien
social et de l'autonomie. On peut citer les structures de type centre d'accueil
thérapeutique a temps partiel (CATTP), de services de réhabilitation ou I'organisation
de groupes de patients en hopital de jour.

4/ Prévenir la réadmission par I'organisation de la sortie avec une évaluation des
besoins du patient, I'éducation thérapeutique, l'accompagnement social et la
continuité des soins [2] [27].

6/ Développer des alternatives a I'hospitalisation a temps plein [28] et proposer des
hospitalisations séquentielles pour les patients avec des réhospitalisations multiples.
8/ Evaluer la compliance et essayer d’améliorer celle-ci par [I'éducation
thérapeutique.

9/ Cibler la population de patients F20 avec des répétitions d’hospitalisations et

proposer plus frequemment un traitement par neuroleptique retard.
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THESE SOUTENUE PAR : Mr VALENTIN Nicolas

Les réadmissions précoces non programmeées en psychiatrie : une étude

rétrospective au sein du centre hospitalier Alpes Isére

CONCLUSION

Depuis [a mise en place des politiques de désinstitutionnalisation, il existe une augmentation
des réadmissions. Parmi les différentes sortes de réhospitalisations, les réadmissions
précoces et non programmées sont considérées comme un résultat non satisfaisant voir
négatif de la prise en charge pour le patient.

Les études frangaises sont peu nombreuses sur le sujet et ne font pas lfa distinction entre

les réadmissions programmées et celles non programmées.

Notre étude & partir de 1830 patients hospitalisés en psychiatrie générale durant 'année
2015 évalue a 12% (220/1830) la proportion de patient réadmis de maniére non
programmeée dans les 90 jours aprés une sortie d’hospitalisation. Comparativement aux
données de la littérature internationale ce pourcentage est faible ; 'hypothése principale est

que cela soit lié aux différences d’organisation des systémes de soins.

Conformément aux données de la littérature, la majeure partie des patients ont des
antécédents d’hospitalisation. Le diagnostic principal de schizophrénie est le plus souvent
retrouve. |l représente 31.8% de la population réadmise et les proportions de handicap

social et fonctionnel qui y sont associées sont élevées.

D'aprés linterprétation de nos résultats, les réadmissions précoces et non programmeées
sont en lien avec plusieurs caractéristiques du patients qui sont trés présentes dans cette
population réadmise précocement : lisolement social, le célibat, la reconnaissance d’un

handicap, la sévérité des troubles et les comorbidités addictives.
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Cette étude ne nous permet pas de conclure sur le lien entre les réadmissions précoces et

les caractéristiques du premier séjour.

L’analyse en sous-groupe retrouve que certaines des caractéristiques étudiées (I'existence
d'une alflocation adulte handicapé, d’'une mesure de protection ou I'absence d'activité
professionnelle) sont significativement associées aux antécédents d’hospitalisation mais
aussi a leurs répétitions. Cette répétition des hospitalisations est importante pour cette
population, 66.8% d’entre eux ont eu au moins une autre hospitalisation entre 2015 et 2016
{Revolving Door). Les réadmissions précoces non programmées et la répétition des
hospitalisations de cette population sont donc en lien avec un degré élevé de handicap

fonctionnel associé aux troubles psychiatriques.

Lors d’'une hospitalisation, le repérage des patients a risque de réadmission précoce pourrait
permetire la mise en place de stratégies interventionnelles. Celles qui ont un effet validé sur
la diminution des réadmissions précoces sont 'organisation de la sortie et la mise en place
de programmes d'éducation thérapeutiques avant et aprés la sortie. D'autres perspectives
comme l'amélioration de la compliance, le développement d'alternatives a I'hospitalisation &

temps plein et 'accompagnement social pourrait avoir un impact.

Avec ces resultats, il apparait que les facteurs en lien avec la survenue d’une réadmission
précoce noh programmeées sont d'ordres sociaux, médicaux et organisationnels. Leur prise
en charge et leur évaluation doit étre pluridisciplinaire.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grencble, le f% [ 23 U
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Tableau 1 : Motifs exclusions du Groupe n°2

Motifs d’exclusions _ Nb Proportion
patients
81 | 100%

Deux séjours distincts pour une permission de longue durée. 2.5%
Transferts entre unité au sein du CHAI. 2.50%
Réadmission apres transfert sur un autre établissement

0 T 4| 4.9%
hospitalier psychiatrique
Réadmission pour prise en charge séquentielle 42 | 51.8%
Re_admlss_lons d’'un patient aprés une sortie a I'occasion d’un 17 | 21.0%
soin physique
Réhospitalisation programmée 14 | 17.3%

Tableau 2 : Caractéristigues sociodémographiques du groupe n°2

Nombre de Patients

Moyenne ou proportion

AGE 220 44.33 ans (E. type 14.63)
TRANCHE d’AGE 220 100%
18-24 ans 22 10 %
25-44 ans 93 42.3 %
45-65 ans 86 39.1%
>65 ans 19 8.6 %
SEXE 220 100%
homme 121 55 %
femme 99 45 %
SITUATION DE VIE 220 100%
non isolé 111 50.5%
Isolé 109 49.5 %
SITUATION PROFESSIONELLE 220 100%
Actif 64 29.1%
Sans activité 127 57.7 %
Retraité 29 13.2%
SITUATION CONJUGALE 220 100 %
Célibataire 130 59.1 %
Divorcé /veuf /séparé 53 24.1 %
Marié /PACS 37 16.8 %
PERCEPTION D’UNE AAH 220 100%
Non 89 40.5 %
Oui 130 59.1 %
Non connu 1 0.5%
MESURE DE PROTECTION 220 100 %
Non 132 60 %
Oui 88 40 %

47



Tableau 3 : caractéristiques clinigues du groupe n°2

Nombre de Patients

Moyenne ou proportion

AGE 1°° hospitalisation 187 29.51 ans (E. type 12.98)
DIAGNOSTIC PRINCIPAL 220 100 %
F10-F19 20 9.1%
F 20 70 31.8%
F21-F29 42 19.1 %
F30-F31 23 10.5 %
F32-F39 22 10.0 %
F 40 - FA8 14 6.4 %
F 60 - F69 22 10.0 %
Autres diagnostics 7 3.2%
COMORBIDITE ADDICTIVE 220 100 %
ASSOCIEE

Non 116 52.7 %
Oui 102 46.4 %
Non connu 2 0.9%
ANTECEDENTS 220 100 %
D’HOSPITALISATION

Pas d’antécédents 21 9.5 %
Antécédents d’hospitalisation 199 90.5 %

Tableau 4 : caractéristiques du premier séjour

Nombre de Patients

Moyenne ou proportion

DUREE MOYENNE DE SEJOUR 220 41.56
(Ecart type 72.101)
DUREE PREMIER SEJOUR 220 100 %
1-5 24 10.9%
6-18 65 29.5 %
19-47 76 34.5%
= ou >48 55 25 %
MODALITE DE PLACEMENT 220 100 %
Soins libre 131 59.5 %
Sous contrainte 89 40.5 %
Tableau 5 : Hospitalisations sur la période 2015 et 2016 groupes n°2
Nombre de Patients | Proportion
REVOLVING DOOR 220 100 %
Non 73 33.2%
Oui 147 66.8 %

Revolving Door est définie par trois hospitalisations ou plus au sein du CHAI au cours de la

période 2015-2016
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Tableau 5 : Population sous-groupes /comorbidités addictives

Pas de Comorbidité Total sous-groupe
comorbidité N(%) N (%)
N (%)
Célibataires 63 (48.5%) 67 (51.5%) 130 (100%)
Mariés/PACS 23 (62.2%) 14 (37.8%) 37 (100%)
F30-F31 10 (45.5%) 12 (54.5%) 22 (100%)

Isolement au domicile

52 (48.1%)

46 (51.9%)

108 (100%)

Sans activité
professionnelle

62 (48.8%)

65 (51.2%)

127 (100%)

18 - 24 ans

9 (40.9%)

13 (59.1%)

22 (100%)

Tableau 6 : Population sous-groupes / situation de vie

Non isolé Isolé Total sous-groupe
N(%) N(%) N (%)
F10-F19 8 (40%) 12 (60%) 20(100%)

Sans activité
professionnelle

58 (45.7%)

69 (54.3%)

127 (100%)

Comorbidités
addictives

46 (45.1%)

56 (54.9%)

102 (100%)

Mesure de protection

38 (43.2%)

50 (56.8%)

88 (100%)

Tableau 7: Population sous-groupes/ Situation conjugale

Antécédents d’hospitalisation

Non Oui Total sous-groupe
N(%) N(%) N(%)
Célibataire 11 (8.5%) 119 (91.5%) 130 (%)
Revolving Door
Non Oui Total sous-groupe
N(%) N(%) N(%)
Célibataire 36 (27.7%) 94 (72.3%) 130 (100%)
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Tableau 8 : Caractéristiques sous-groupes patients F20 (Schizophrénie)

Nombre de Patients

Moyenne ou proportion

SEXE 70 100
homme 51 72.9%
femme 19 27.1%
SITUATION DE VIE 70 100%
non isolé 26 37.1%
Isolé 44 62.9%
ANTECEDENTS 70 100%
D’HOSPITALISATION

Non 0 0%
Oui 70 100%
MESURE DE PROTECTION 70 100%
Non 26 37.1%
Oui 44 62.9%
PERCEPTION D’UNE AAH 70 100%
Non 5 8%
Oui 65 92%
SITUATION CONJUGALE 70 100%
Célibataire 57 81.4
Divorcé / Séparé / Veuf 10 14.2
Marié / PACS 3 4.3
SITUATION PROFESSIONELLE 70 100%
Actif 10 14.2
Sans activité 58 82.9
Retraité 2 2.9
TRAITEMENT DE SORTIE PAR 70 100%
NEUROLEPTIQUE RETARD

Non 36 51.4%
Oui 34 48.6 %
COMORBIDITE ADDICTIVE 70 100
ASSOCIEE

Non 36 51.4%
Oui 34 48.6%
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Tableau 9 : Comparaison Population source/ Groupe n°2

Population source

Groupe n°2

p
Moyenne (écart type) | Moyenne (écart type)
Moyenne d’age 44.98 (E.T 16.234) 44.33 (E.T 14.634) 0.694
N(%) N (%)
Sexe 1830 (100%) 220 (100%) 0.920
Femme 817 (44.6%) 99 (45.0%)
homme 1013 (55.4%) 121 (55.0%)
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Annexes : Analyses statistiques

1) Situation professionnelle (=statut occupationnel) /
Antéceédents d'hospitalisation

Antécédants d'hospitalisation
Pas dANTD_ | ANDT dhospit Total
Statut occupationnel  Actif Effectif 16 48 64
Effectif théorique 6.1 57.9 64.0
% dans Statut
occupationnel 25.0% 75.0% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 76.2% 24.1% 29.1%
% du total 7.3% 21.8% 29.1%
Sans activité  Effectif 2 125 127
Effectif théorique 12.1 114.9 127.0
% dans Statut
occupationnel 1.6% 98.4% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 9.5% 62.8% 57.1%
% du total .9% 56.8% 57.7%
Retraité Effectif 3 26 29
Effectif théorique 2.8 26.2 29.0
% dans Statut
occupationnel 10.3% 89.7% 100.0%
% dans Antécédants
0, 0, 0,
d'hospitalisation 14.3% 13.1% 13.2%
% du total 1.4% 11.8% 13.2%
Total Effectif 21 199 220
Effectif théorique 21.0 199.0 220.0
% dans Statut
occupationnel 9.5% 90.5% 100.0%
% dans Antécédants
dhospitalisation 100.0% 100.0% 100.0%
% du total 9.5% 90.5% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p<0.001

2) Perception d’une AAH(= reconnaissance handicap) /
Antécédents d'hospitalisation

| Antécédants d'hospitalisation |
Pas dANTD | ANDT dhospit | Total |
Reconnaissance Aucune  Effectif 20 69 89
handicap Effectif théorique 8.5 80.5 89.0
% dans Reconnaissance
handicap 22.5% 77.5% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 95.2% 34.8% 40.6%
% du total 9.1% 31.5% 40.6%
AAH Effectif 1 129 130
Effectif théorique 12.5 117.5 130.0
% dans Reconnaissance
handicap .8% 99.2% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 4.8% 65.2% 59.4%
% du total 5% 58.9% 59.4%
Total Effectif 21 198 219
Effectif théorique 21.0 198.0 219.0
% dans Reconnaissance
handicap 9.6% 90.4% 100.0%
% dans Antécédants
dhospitalisation 100.0% 100.0% 100.0%
% du total 9.6% 90.4% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p<0.001



3) Mesure de protection /Antécédents d'hospitalisation

Tableau croisé

Antécédants d'hospitalisation
Pas dANTD | ANDT dhospit Total
Mesure de Sans mesure de Effectif 21 111 132
protection protection Effectif théorique 12.6 119.4 132.0
% dans Mesure de
0, 0, 0,
protection 15.9% 84.1% 100.0%
% dans Antécédants
0, 0, 0,
d'hospitalisation 100.0% 55.8% 60.0%
% du total 9.5% 50.5% 60.0%
Mesure de protection  Effectif 0 88 88
Effectif théorique 8.4 79.6 88.0
% dans Mesure de
0, 0, 0,
protection .0% 100.0% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 0% 44.2% 40.0%
% du total .0% 40.0% 40.0%
Total Effectif 21 199 220
Effectif théorique 21.0 199.0 220.0
% dans Mesure de
protection 9.5% 90.5% 100.0%
% dans Antécédants
d'hospitalisation 100.0% 100.0% 100.0%
% du total 9.5% 90.5% 100.0%

Résultats Test Khi-deux P<0.001

4) Revolving Door / Antécédents d'hospitalisation

Tableau croisé

Antécédants d'hospitalisation

Pas dANTD | ANDT d'hospit Total
Rewlving Pas de Rewolving door  Effectif 13 60 73
Door Effectif théorique 7.0 66.0 73.0
% dans Rewolving Door 17.8% 82.2% 100.0%
Od/?hgzgia?gﬁ%idams 61.9% 30.2% 33.2%
% du total 5.9% 27.3% 33.2%
Rewolving door Effectif 8 139 147
Effectif théorique 14.0 133.0 147.0
% dans Rewolving Door 5.4% 94.6% 100.0%
Od/f’hgzgi {Qg;‘iﬁ;da”ts 38.1% 69.8% 66.8%
% du total 3.6% 63.2% 66.8%
Total Effectif 21 199 220
Effectif théorique 21.0 199.0 220.0
% dans Rewolving Door 9.5% 90.5% 100.0%
od/f’hgzgi Qg;fﬁ;dams 100.0% 100.0% | 100.0%
% du total 9.5% 90.5% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p=0.003




5) Sexe / Situation de vie (=isolement social)

Tableau croisé

Isolement social
Non isolé Isolé Total

Sexe Homme  Effectif 52 69 121
Effectif théorique 61.1 60.0 121.0

% dans Sexe 43.0% 57.0% 100.0%

% dans Isolement social 46.8% 63.3% 55.0%

% du total 23.6% 31.4% 55.0%

Femme Effectif 59 40 99

Effectif théorique 50.0 49.1 99.0

% dans Sexe 59.6% 40.4% 100.0%

% dans Isolement social 53.2% 36.7% 45.0%

% du total 26.8% 18.2% 45.0%

Total Effectif 111 109 220
Effectif théorique 111.0 109.0 220.0

% dans Sexe 50.5% 49.5% 100.0%

% dans Isolement social 100.0% 100.0% 100.0%

% du total 50.5% 49.5% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p=0.014

6) Situation professionnelle ( = statut
occupationnel)/Revolving Door

Tableau croisé

Rewlving Door
Pas de
Rewolving Rewolving
door door Total

Statut occupationnel  Actif Effectif 30 34 64
Effectif théorique 21.2 42.8 64.0
% dans Statut 46.9% 53.1% | 100.0%

occupationnel
% dans Rewl\ving Door 41.1% 23.1% 29.1%
% du total 13.6% 15.5% 29.1%
Sans activité  Effectif 32 95 127
Effectif théorique 42.1 84.9 127.0
% dans Statut 25.2% 74.8% |  100.0%

occupationnel
% dans Rewl\ving Door 43.8% 64.6% 57.7%
% du total 14.5% 43.2% 57.7%
Retraité Effectif 11 18 29
Effectif théorique 9.6 19.4 29.0
% dans Statut 37.9% 62.1% | 100.0%

occupationnel
% dans Rewlving Door 15.1% 12.2% 13.2%
% du total 5.0% 8.2% 13.2%
Total Effectif 73 147 220
Effectif théorique 73.0 147.0 220.0
(;/‘;gj;;ﬁi;a;;t 33.2% 66.8% | 100.0%
% dans Rewlving Door 100.0% 100.0% 100.0%
% du total 33.2% 66.8% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p=0.009



7) Perception d’une AAH/ Revolving Door

Tableau croisé

Rewlving Door

Pas de
Rewolving Rewolving
door door Total
Reconnaissance Aucune  Effectif 40 49 89
handicap Effectif théorique 29.7 59.3 89.0
mg;gszecon”a'ssame 44.9% 55.1% | 100.0%
% dans Rewolving Door 54.8% 33.6% 40.6%
% du total 18.3% 22.4% 40.6%
AAH Effectif 33 97 130
Effectif théorique 43.3 86.7 130.0
‘;f) dgns Reconnaissance 25.4% 74.6% 100.0%
andicap
% dans Rewolving Door 45.2% 66.4% 59.4%
% du total 15.1% 44.3% 59.4%
Total Effectif 73 146 219
Effectif théorique 73.0 146.0 219.0
mggzz pRecon"a'ssance 33.3% 66.7% | 100.0%
% dans Rewolving Door 100.0% 100.0% 100.0%
% du total 33.3% 66.7% 100.0%
Résultats Test Khi-deux p=0.003
8)Mesure de protection/Revolving Door
Tableau croisé
Rewlving Door
Pas de
Rewolving Rewolving
door door Total

Mesure de Sans mesure de Effectif 56 76 132

protection protection Effectif théorique 438 88.2 132.0

:f;ofzgﬁohr’]'es“re de 42.4% 57.6% | 100.0%

% dans Rewlving Door 76.7% 51.7% 60.0%

% du total 25.5% 34.5% 60.0%

Mesure de protection  Effectif 17 71 88

Effectif théorique 29.2 58.8 88.0

?ofzgio'\:es”re de 19.3% 80.7% | 100.0%

% dans Rewlving Door 23.3% 48.3% 40.0%

% du total 7.7% 32.3% 40.0%

Total Effectif 73 147 220

Effectif théorique 73.0 147.0 220.0

?Ofssjoh:esure de 33.2% 66.8% | 100.0%

% dans Rewl\ving Door 100.0% 100.0% 100.0%

% du total 33.2% 66.8% 100.0%

Résultats Test Khi-deux p=0.001
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans [’intimité des maisons, mes yeux n'’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

; ; . 4 . . AMNIIco .5 3e y 77
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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