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RESUME

REHOSPITALISATIONS A SEPT JOURS DES PATIENTS ADMIS DEPUIS LES
URGENCES POUR UN MOTIF MEDICAL : PREVALENCE, CARACTERISTIQUES ET
FACTEURS ASSOCIES

A. Manuel, F. Olive, N. Mitton, B. Boussat, L. Bouillet, C. Wintenberger

Introduction : Le taux de réhospitalisations dans un délai de 1 a 7 jours (RH7) est un
indicateur de la qualité des soins dispensés par une structure hospitaliére. L‘objectif
principal du travail est de réaliser une description des séjours index (Sl) et de leurs RH7,
puis de rechercher des facteurs favorisants celles-ci.

Patients et méthodes : Une étude observationnelle rétrospective a été menée au CHU
Grenoble Alpes en 2017. Les séjours de patients admis via les urgences pour une
pathologie médicale étaient inclus lorsqu’ils répondaient aux critéres de lindicateur
ministériel. Les données médico-démographiques des patients et les caractéristiques
calendaires et organisationnelles des séjours étaient recueillies. Le caractére programmé
ou non de la RH7 était recherché.

Résultats : Sept mille vingt Sl ont été inclus, dont 355 (5.06%) suivis d'une RH7. Cent
guatorze (32%) étaient programmées. Les facteurs favorisants une RH7 non programmée
étaient : 'age de 75 ans ou plus (57.26% vs. 44.59%, p<0.01), un score de comorbidités
de Charlson de 4 ou plus (16.60% vs. 10.34%, p<0.01) et un nombre de séjours dans
'année antérieure dans I'établissement de 3 ou plus (15.35% vs. 8.30%, p<0.01). Les SI
suivis d'une RH7 avaient une durée moyenne de séjour significativement plus longue
(8.08 vs. 7.26 jours, p=0.051) que ceux non suivis de RH7. Les patients ayant un Sl pour
infarctus cérébral ou accident vasculaire transitoire étaient statistiguement moins
réhospitalisés ; tandis que les Sl pour iléus fonctionnel présentaient un risque majoré de
RH7 non programmée (3.73% vs. 1.60%, p<0.05).

Conclusion : Les RH7 sont rares, mais favorisées par les caractéristiques médico-
démographiques des patients. L’indicateur ministériel de RH7 ne permet pas de distinguer

les RH7 programmées ou non.
MOTS CLES : réhospitalisation précoce, urgences, qualité, age, durée de séjour.

Filiere : Spécialités médicales — Médecine interne

11



ABSTRACT

SEVEN-DAY READMISSIONS FOR PATIENTS ADMITTED THROUGH THE
EMERGENCY DEPARTEMENT FOR MEDICAL CONDITIONS: PREVALENCE,
CHARACTERISTICS AND ASSOCIATED FACTORS

A. Manuel, F. Olive, N. Mitton, B. Boussat, L. Bouillet, C. Wintenberger

Introduction: Seven-day readmission rate (7DR) is a quality of care indicator for the
healthcare provided by hospitals. The main objective of this study is to describe the index
stays (1S), the related 7DR, and search for risk factors of early readmissions.

Patients and methods: A retrospective observational study was conducted at Grenoble
Alpes teaching hospital in 2017. The patients admitted via the emergency department for
medical conditions were included when they met the criteria of the ministerial indicator.
The medical and demographic data of the patients and the calendar and organizational
characteristics of the stays were collected. The planned or unplanned character of the
7DR was sought.

Results: Seven thousand and twenty IS were included, of which 355 (5.06%) were
followed by a 7DR. One hundred and fourteen (32%) were planned. Risk factors for an
unplanned 7DR were: an age of 75 years or older (57.26% vs. 44.59%, p<0.01), Charlson
comorbidity score of 4 or greater (16.60% vs. 10.34%, p< 0.01) and 3 or more stays in the
previous year in the establishment (15.35% vs. 8.30%, p<0.01). IS followed by 7DR had a
statistically longer hospital length of stay (8.08 vs. 7.26 days, p=0.05) than those not
followed by 7DR. Patients with an IS for a stroke were statistically less readmitted; while
IS for an ileus were at risk of unplanned 7DR (3.73% vs. 1.60%, p<0.05).

Conclusion: 7DR are rare events, but medical and demographic characteristics can help
identify at risk patients. The ministerial 7DR indicator does not distinguish between

planned or unplanned 7DR.

KEYWORDS: early readmission, unplanned, emergency department, quality of care,

length of stay.
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ABREVIATIONS

AIT : Accident Ischémique Cérébral Transitoire

ATIH : Agence Technique de I'information sur I'Hospitalisation
AVCi : Accident Vasculaire Cérébral ischémique

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes

IC : Intervalle de Confiance

MCO : Médecine-Chirurgie-Obstétrique

OR : Odds-Ratio

PMSI : Programme de Médicalisation du Systéme Informatique
RH : Réhospitalisation

RH7 : Réhospitalisation dans un délai de 1 & 7 jours

RH30 : Réhospitalisation dans un délai de 30 jours

RUM : Résumé d’Unité Médicale

SAU : Service d’Accueil des Urgences

Sl : Séjour Index

UF : Unité Fonctionnelle

UPU : Unité(s) Post-Urgences
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CONTEXTE ET RATIONNEL

Les programmes d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (PAQSS)
s’enrichissent constamment de nouveaux indicateurs. Une des volontés de la stratégie
nationale de santé 2018 — 2022 est la valorisation de la qualité des soins (1). Afin de
compléter les moyens existants pour la mesurer, des indicateurs de résultats hospitaliers et

territoriaux ont été créés (2). Les taux de réhospitalisations font partie de ces indicateurs.

Définition

Une réhospitalisation (RH) est définie comme la survenue, aprés un premier séjour (dit
« séjour index » [SI]), d’'un nouveau séjour hospitalier.

Selon les caractéristiques du Sl, de la RH et la durée entre les deux, il existe de nombreuses
variations de définition de la réhospitalisation. Les réhospitalisations dans un délai de 30

jours (RH30) sont les plus décrites (3—-6).

Au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes

Le Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) est une structure hospitaliére
qui présente une activité de type Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) principalement. En
2017 la capacité daccueil dans cette activité était de 1253 lits d’hospitalisation
conventionnelle.

Le service de médecine interne polyvalente et immunologie clinique participe a 'activité de
médecine avec une capacité constante de 62 lits d’hospitalisation a temps plein. Le service
de médecine interne est constitué de trois unités fonctionnelles, dont une est dédiée a
'hospitalisation de patients en provenance du service des urgences adultes. L’activité de
médecine adulte polyvalente est également assurée par les services de gériatrie aigué :
'unité d’orthogériatrie, I'unité de gériatrie aigué du pavillon Chatin et I'unité de médecine
aigué gériatrique.

Le service d’accueil des urgences (SAU) adultes présente une activité soutenue avec 77 256

passages annuels en 2017, dont 57 246 au SAU médico-chirurgicales adultes du site
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Michallon. Parmi ces passages, 38% nécessitent une hospitalisation post-urgences dans 'un

des services du CHU ou au sein du SAU (7).

Lafiliere de soins des urgences pour motif médical

Afin de permettre I'hospitalisation des patients en aval des SAU, nombre d’établissements de
santé développent des unités dédiées, entierement ou partiellement, a leur prise en charge,
appelées Unités Post-Urgences (UPU). Ces dernieres permettent une prise en charge aigué
polyvalente en lien avec les services de spécialités d’organes. Ces unités sont médicalisées
par des médecins généralistes, des urgentistes, des internistes et/ou des gériatres selon les
organisations locales.

Au CHUGA, I'UPU est ouverte depuis décembre 2015 (8). Elle accueille les patients admis
uniqguement via le SAU adulte du site Michallon et hospitalisés pour une prise en charge
médicale. Elle est, structurellement, sous la responsabilité du service de médecine interne.
L’offre de soins d’aval des urgences est complétée par des places quotidiennes dans les
deux autres unités de médecine interne et immunologie clinique, dans les trois unités de
gériatrie aigué ainsi que dans les différentes unités de spécialités d’organes.

Dans une optique d’amélioration locale de la qualité et de la sécurité des parcours de santé
des patients, les urgences et les unités d’aval travaillent actuellement sur une réorganisation
de leurs fonctionnements. Dans ce contexte, le suivi d’indicateurs de qualité est essentiel
pour évaluer les nouvelles organisations mises en place. Le suivi des taux de

réhospitalisations pourrait donc étre pertinent.
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REHOSPITALISATIONS A SEPT JOURS DES PATIENTS ADMIS DEPUIS LES
URGENCES POUR UN MOTIF MEDICAL : PREVALENCE, CARACTERISTIQUES ET
FACTEURS ASSOCIES

A. Manuel, F. Olive, N. Mitton, B. Boussat, L. Bouillet, C. Wintenberger

INTRODUCTION

Les réhospitalisations sont des événements médicaux répertoriés et suivis ; leur taux est
utilisé comme indicateurs d’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins (1,2,4-6). Les
descriptions et analyses de ces derniéres, sous la forme du taux de réhospitalisation dans un
délai de 30 jours (RH30), sont abondantes dans la littérature (6,9-15). Néanmoins, il a été
démontré que ce taux n’est pas un indicateur fiable de la qualité des soins dispensés par un
établissement de santé (15-18). Le taux de réhospitalisation dans un délai de 1 a 7 jours
(RH7) semble étre un indicateur plus adapté pour cela (16).

Dans ce contexte, le Ministére francais chargé de la Santé a développé un indicateur de
résultat hospitalier basé sur le taux de RH7, réalisable a partir des bases de données du
programme de médicalisation du systéme informatique (PMSI) (2,17). Les premiers résultats
nationaux sur 'année 2016 rapportent des taux élevés de RH7 chez les patients hospitalisés
de facon urgente via les SAU ou pour une pathologie médicale (19). Cet indicateur étant
disponible depuis 2016, aucune étude clinique relatant son utilisation n’a été publiée.

Les objectifs de ce travail étaient de décrire les caractéristiques épidémiologiques des
séjours index et des RH7 des patients admis via les urgences pour motif médical au sein de
notre établissement, et de rechercher I'impact éventuel des facteurs démographiques,

calendaires, cliniques et organisationnels sur le taux de RH7 dans cette population.
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PATIENTS ET METHODES

Déroulement de I’étude

Il s'agissait d’'une étude monocentrique, observationnelle et rétrospective ciblant les séjours
index se terminant dans la période comprise entre le 1*" Janvier 2017 et le 31 Décembre
2017.

Elle s’'intéressait aux patients admis depuis le SAU adultes dans un service d’hospitalisation
conventionnelle pour un motif médical (a I'exclusion des unités de soins intensifs et de
réanimations). Les caractéristiques des patients et de 'ensemble des séjours hospitaliers ont
été recherchées dans la base de données du Programme de Médicalisation du Systéme
Informatique (PMSI). Les séjours index avec réhospitalisation ont fait I'objet d’'un recueil de

données complémentaires dans les dossiers médicaux informatisés de I'établissement.

Critéres d’inclusion et d’exclusion (données supplémentaires, Annexe 1)

Les criteres d’inclusion des séjours hospitaliers ont été adaptés de lindice de
réhospitalisation entre 1 et 7 jours mis a disposition par la Direction Générale de I'Offre de
Soins (DGOS) et 'Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) (2). Pour
les patients présentant plusieurs séjours index au cours de la méme année, seul le premier
était pris en compte.

Les critéres ajoutés a cet indice étaient : inclusion de séjours de sujets majeurs seulement,
admis en service conventionnel depuis le SAU, pour des pathologies médicales
uniguement ; exclusion des pathologies de la grossesse et des troubles psychiatriques.
Contrairement a lindice national, les RH7 prises en charge uniquement au SAU étaient
incluses.

La fiche descriptive de l'indicateur de réhospitalisation entre 1 et 7 jours est disponible en

Annexe 2.
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Données recueillies

Données démographiques

Les données démographiques recueillies pour chaque patient étaient : la date de naissance,
le sexe, le nombre de séjours dans I'année précédente (année glissante) et le score de
comorbidités de Charlson mis a jour selon Quan et al. (20), disponible en Annexe 3.

Le score de Charlson mis a jour est un score prédictif de mortalité a un an d’une
hospitalisation chez I'adulte de 18 ans et plus. Il prend en compte 12 comorbidités ; chacune
étant pondérée pour le calcul du score en fonction du risque relatif de décés qu’elle implique.
Le score maximal est de 24. Sa validité a notamment été testée sur des données francaises
datant de 2004, et retrouvait une mortalité intra-hospitaliéere de 15.4% pour un score de 4

(20).

Données du séjour index

Les données recueillies pour chaque Sl étaient: la date d’entrée, la date de sortie, le
diagnostic principal (& 3 caractéres selon la Classification Internationale des Maladies, 10°™
révision, version francaise [CIM10] du premier Résumé d’Unité Médicale [RUM] hors SAU)
(21) et les unités médicales de prise en charge lors du séjour.

Les diagnostics principaux les plus fréquents sont détaillés en Annexe 4.

Les jours de la semaine et les mois de I'année étaient recherchés pour les dates d’entrée
dans I'établissement et de sortie d’hospitalisation aigué (MCO).

Etaient définies comme unités de médecine polyvalente : les unités de médecine interne

polyvalente et de gériatrie aigué.

Données de la réhospitalisation (RH7)

Les données recueillies pour les RH7 étaient : le caractére programmé ou non, le lieu de
domicile (personnel ou collectif), la date d’entrée, la date de sortie, le mode de sortie, le
diagnostic principal (a 3 caracteres selon la CIM10), I'unité médicale a 'admission et les

unités médicales de prise en charge lors du séjour.

19



La consultation des dossiers médicaux du Sl et de la RH7 a permis d’évaluer le caractére
programmé ou non (RH7yp) de la réhospitalisation. Les causes de réhospitalisations non
programmeées étaient classées en 6 catégories :

- Complications : en cas d’événement indésirable rattachable a une intervention non
médicamenteuse au cours du Sl,

- Cause médicamenteuse : en cas d’effet indésirable li¢ a un traitement débuté ou
suspendu lors de l'index,

- Retour suite a une sortie contre avis médical lors du S,

- Cause comportementale : en cas de prise de toxigue, de sevrage d’'une substance
addictive ou d’'un non-respect exprimé des consignes de surveillance et de prise
médicamenteuse,

- Cause sociale : en cas de probléemes sociaux ayant motivé un recours médical,

- Autre cause : si la RH7 n’entrait dans aucune des catégories ci-dessus.

Le lieu de domicile était considéré comme personnel s’il s’agissait d’'un appartement ou
d’'une maison, et collectif s’il s’agissait d’'un établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) ou d’un foyer de vie.

Le diagnostic principal de la réhospitalisation était soit issu du RUM du SAU si le patient
rentrait directement a son domicile, soit du premier RUM hors SAU dans les autres cas.

Pour les Sl suivis d’'une RH7 : |la recherche d’'une prescription de kinésithérapie était réalisée
sur le logiciel de prescription informatique OPIUM V3 de la suite logiciel Cristal-Link® ; la
recherche d'une prise en charge sociale était réalisée dans les comptes-rendus
d’hospitalisation ou a I'aide des fiches informatiques du service social ; la présence d’'une
lettre de liaison médicale était recherchée dans les dossiers médicaux informatiques.

Le mode de sortie pouvait étre : vers le domicile, le déces, une mutation dans un service non

MCO de I'établissement ou un transfert vers une autre structure de soins.
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Analyses statistiques

Les données quantitatives étaient exprimées soit par la moyenne si leur répartition suivait la
loi normale, soit par la médiane (25°™ interquartile — 75°™ interquartile) si leur répartition ne
suivait pas la loi normale. La durée de séjour était exprimée des deux fagons car l'indicateur
couramment utilisé est la durée moyenne de séjour (DMS), mais la répartition des durées de
séjour dans notre population ne suivait pas la loi normale.

Le risque de premiére espéce (risque a) était de 5%. Les analyses statistiques étaient
considérées significatives si p < 0.05.

Les données quantitatives ont été comparées par le test non paramétrique de Mann-Withney
et les données qualitatives par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher, selon le nombre
d’événements. Des calculs de 'odds-ratio (OR) et de l'intervalle de confiance a 95% (1C95%)
ont été effectués. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel StatView®

(StatView pour Windows, SAS Institute Inc. Copyright© 1992 - 1998, version 5).
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RESULTATS

Du 1*" Janvier 2017 au 31 Décembre 2017, 146 414 séjours ont été enregistrés dans la base
de données PMSI du CHUGA. Sept mille vingt séjours (4.79%) répondaient aux criteres de
séjours index tels que définis précédemment. Parmi ces 7020 séjours, 355 (5.06%) ont

donné lieu a une réhospitalisation dans un intervalle de 1 a 7 jours (RH7+) (Figure 1).

Nombre de séjours MCO au CHUGA en 2017

N = 146 414
Critéres
d’inclusion
Sl
Critéres d’exclusion Sl
Nombre de séjours index en 2017
n, = 7020 (4.79% de N)
Critéres
d’inclusion
RH

Critéres d’exclusion RH

Nombre de réhospitalisations entre J1 et J7
(RH74)
n, = 355 (5.06% de n,)

Réhospitalisations
programmeées
=114 (32.11% de n,)

Nombre de réhospitalisations non
programmeées entre J1 et J7 (RH7yp)
=241 (67.89% de n,)

Figure 1. Diagramme de flux. SI = Séjour index ; RH = réhospitalisation. Les critéres d’'inclusion et d’exclusion sont détaillés
dans la partie matériel et méthode.
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Séjours index

Sept mille vingt séjours répondaient aux critéres de séjours index.

- Caractéristiques démographiques (Tableau 1)

L’age médian des patients était de 71 ans (51 — 84 ; valeurs extrémes 18 — 105 ans). Plus de
la moitié de cette population était agée de 65 ans et plus (4232 [60.28%]), et un tiers de 75
ans et plus (3133 [44.63%)]). Le sex-ratio homme/femme était de 1.04 (3589/3431).

Cing mille douze patients (71.40%) n’avaient pas présentés de séjour au CHUGA dans
'année précédente. Le nombre de patients ne présentant aucune comorbidité (score de

Charlson a 0) était de 3211 (45.74%).

- Caractéristiques calendaires (Figure 2)

Les jours d’entrée et de sortie des S| se répartissaient de fagon homogéne sur les jours
ouvrés, et décroissaient les samedis et dimanches. Mille sept cent quarante-deux (24.81%)
séjours index débutaient et 830 (11.82%) se terminaient les jours de week-end.

Le mois de Janvier était celui avec le plus de début de séjours index (715 [10.18%)]).
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Figure 2. Caractéristiques calendaires des séjours index. (A) Nombre d’entrée selon les jours de la semaine et (B) Nombre
d’entrée selon les mois de I'année.

- Durée moyenne de séjour index
La durée moyenne de séjour des Sl était de 7.3 jours (valeurs extrémes 0 — 201 jours). La

médiane était de 5 jours (3 —9).

- Diagnostics principaux

Le Tableau Il rapporte les dix diagnostics les plus fréquents des Sl. Ces 10 diagnostics
représentaient 27.46% de I'ensemble des diagnostics principaux des Sl. Les trois premiers,
par rang de fréquence, étaient les insuffisances cardiaques (150, 329 [4.69%]), les accidents
vasculaires cérébraux ischémiques (AVCi) (163, 321 [4.57%]) et les pneumopathies

bactériennes (J15, 221 [3.15%)]).

- Unités fonctionnelles de prise en charge.
Deux mille deux cent soixante et onze Sl (32.35%) ont eu lieu dans une des unités de

médecine adulte polyvalente du CHUGA.
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Cing mille huit cent quatre-vingt-dix-sept séjours index (84.00%) ont été pris en charge dans
une seule unité fonctionnelle (UF) aprés leur admission au SAU. Parmi eux, 1986 (33.68%)

I'ont été dans un des services de médecine adulte polyvalente.

Réhospitalisations
Trois cent cinquante-cing nouvelles hospitalisations (5.06%) répondaient aux criteres de

réhospitalisation sous 1 a 7 jours (RH77).

- Caractéristiques démographiques (tableau II)

L’age médian des patients réhospitalisés était de 72 ans (52 — 82.75 ; valeurs extrémes 18 —
97 ans). Plus de la moitié des patients était 4gée d’au moins 65 ans (221 [62.25%]) et plus
d’'un tiers était agé de 75 ans et plus (161 [45.35%]). Le sex-ratio homme/femme était de
1.10 (184/161).

Dans cette population, 140 (39.44%) patients ne présentaient aucune comorbidité. L’analyse
des dossiers clinigues a montré que 328 (92.39%) patients vivaient dans un domicile

personnel.

- EIéments de prise en charge au cours du séjour index
Au cours des SI, 127 (35.77%) avaient donné lieu a une prescription de kinésithérapie, 47
(13.24%) a lintervention du service social et 49 (13.80%) a une lettre de liaison médicale

remise en mains propres au patient le jour de sa sortie.

- Délai avant réhospitalisation

La durée moyenne entre le séjour index et la réhospitalisation était de 4.1 jours. La médiane

était de 4 jours (2 - 6).
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- Caractéristiques calendaires
Les jours de début de réhospitalisation se répartissaient comme montré dans la Figure 3.

Soixante-treize (20.56%) RH7+ débutaient un jour de week-end.

80

60

40 -

20 -

0 ,
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche

M Jour réhospitalisation 58 78 53 56 37 39 34

Figure 3. Nombre de réhospitalisations selon le jour d’entrée.

- Durée moyenne de réhospitalisation
La durée moyenne des réhospitalisations était de 7.9 jours (valeurs extrémes 0 — 98 jours).

La durée médiane était de 5 jours (2 — 10).

- Modes d’entrée

Cent quatorze réhospitalisations (32.11%) étaient programmées (RH7p) avec entrée directe
dans le service. Elles faisaient principalement suite a des S| pour pathologies bilio-
pancréatiques (21.93%) ou pour pathologies tumorales (12.28%). Deux cent quarante-et-une
RH7 (67.89%) étaient donc non programmées (RH7\p).

Sur les 241 RH7\p, 195 nécessitaient un passage par le SAU (80.91%). Quarante-cing
d’entre elles (18.67%) consistaient en une prise en charge uniguement aux urgences.

Parmi les 46 RH7\p avec entrée directe (19.09%), 21 (45.65%) avaient lieux dans le méme
service que celui responsable de la sortie du SlI, 11 (23.91%) avaient lieux dans un service
de réanimation et/ou soins intensifs et 5 (10.87%) dans un service de chirurgie.

La recherche des causes de ces RH7yr montrait que 32 faisaient suite & des complications
d’actes réalisés au cours de l'index (13.28%), 19 étaient consécutifs a des effets secondaires

de médicaments introduits durant le séjour index (7.88%), 11 étaient liés a des problemes
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sociaux (4.56%), 11 étaient d’origine comportementale (4.56%) et 4 séjours faisaient suite a

une sortie contre avis médical (1.65%). Enfin, 164 étaient liés a d’autres causes (68.05%).

- Diagnostics principaux

Les dix diagnostics principaux les plus fréquents des RH7 sont présentés dans le Tableau I.

Tableau I. Diagnostics principaux des réhospitalisations.

Diagnostic principal de la réhospitalisation (CIM10) RH7t Rg RH7np Rg
(n = 355) (n =241)
Cholélithiase (K80) 21(5.91%) 1 5 (2.07%) 9
Iléus et occlusion intestinale sans hernie (K56) 11 (3.00%) 2 10 (4.15%) 1
Insuffisance cardiague (150) 10 (2.82%) 3 10 (4.15%) 1
Ascite (R18) 9 (2.53%) 4 1 (0.41%) 48
Insuffisance respiratoire non classée ailleurs (J96) 7 (1.97%) 5 7 (2.90%) 3
Maladie pulmonaire obstructive chronique (J44) 7 (1.97%) 5 7 (2.90%) 3
Pneumopathies a micro-organismes non précisés (J18) 7 (1.97%) 5 7 (2.90%) 3
Fracture du fémur (S72) 6 (1.69%) 8 6 (2.49%) 6
Néphrite tubulo-interstitielle aigué (N10) 6 (1.69%) 8 6 (2.49%) 6
Pneumopathie bactérienne (J15) 6 (1.69%) 8 6 (2.49%) 6
Total 90 (25.35%) 65 (26.97%)

RH7+ = réhospitalisation totale, RH7yp = réhospitalisation non programmée, Rg = rang de fréquence.
Il existait une concordance entre le diagnostic principal du Sl et de la RH7 pour 55 cas

(22.82%) de RH7y» et 39 cas (27.66%) de RH7p

- Modes de sortie

Les réhospitalisations ont données lieux a 303 retours a domicile (85.35%), 34 transferts ou
mutation vers des structures de santé (9.57% : 17 en soins de suite et réadaptation, 10 en
unités de soins de courte durée, 3 en unités de soins de longue durée, 2 en hospitalisation a

domicile et 2 en unités de psychiatrie de I'adulte) et 18 déces (5.07%).

Facteurs de risque de réhospitalisation entre 1 et 7 jours
- Caractéristiques démographiques
Le Tableau Il montre en analyse univariée I'impact de facteurs démographiques sur la

survenue de RH7.
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Apparaissaient comme augmentant le risque de RH7yr: un nombre de séjours dans
I'établissement dans I'année antérieure de 3 ou plus (37 [15.35%] vs. 553 [8.30%], OR 2,
IC95% [1.4 — 2.9], p<0.01), un age de 75 ans et plus (138 [57.26%] vs. 2972 [44.59%], OR
1.7, 1C95% [1.3 — 2.2], p<0.01) et un score de comorbidités selon Charlson de 4 ou plus (40
[16.60%)] vs. 689 [10.34%], OR 1.7, 1IC95% [1.2 — 2.4], p<0.01).

A l'inverse, un score de Charlson a 0 (149 [61.83%] vs. 4781 [71.73%], OR 0.6, IC95% [0.5 —
0.8], p<0.01) et I'absence de séjour dans I'établissement dans l'année antérieure (83
[34.44%] vs. 3071 [46.08%], OR 0.6, IC95% [0.5 — 0.8], p<0.01) apparaissaient comme
protecteurs.

L’age supérieur a 75 ans ou plus n’était pas un facteur associé a un risque accru de RH7+

(161 [45.35%] vs. 2972 [44.59%], OR 1.0, IC95% [0.8 — 1.3], p>0.05).

Tableau Il. Analyse univariée des caractéristigues démographiques des séjours index.

Tous index Index avec RH7 Index sans RH7 p (%)
(N = 7020) (n = 6665)
RH7+ RH7np
(n = 355) (n =241)
Age
18 a39ans 1104 (15.73%) 51 (14.37%) 27 (11.20%) 1053 (15.80%) ns, ns
40 a64ans 1684 (23.99%) 83 (23.38%) 49 (20.33%) 1601 (24.02%) ns, ns
65 a 74 ans 1099 (15.65%) 60 (16.90%) 30 (12.45%) 1039 (15.59%) ns, ns
75 ans et plus 3133 (44.63%) 161 (45.35%) 138 (57.26%) 2972 (44.59%) ns, *
Sexe
Homme 3589 (51.12%) 184 (51.83%) 119 (49.38%) 3405 (51.09%) ns, ns
Score de Charlson
0 3211 (45.74%) 140 (39.44%) 83 (34.44%) 3071 (46.08%) #,*
1a3 3062 (43.62%) 157 (44.22%) 118 (48.96%) 2905 (43.59%) ns, ns
4 et plus 747 (10.64%) 58 (16.34%) 40 (16.60%) 689 (10.34%) #,*
Séjours antérieurs
Aucun 5012 (71.40%) 231 (65.07%) 149 (61.83%) 4781 (71.73%) #,*
l1az2 1413 (20.13%) 82 (23.10%) 55 (22.82%) 1331 (19.97%) ns,ns
3 et plus 595 (8.47%) 42 (11.83%) 37 (15.35%) 553 (8.30%) #,*

RH = réhospitalisation.

ns= non significatif

#=p<0.05 pour comparaison Sl avec RH7r vs. Sl sans RH7
*=p<0.05 pour comparaison Sl avec RH7p vs. Sl sans RH7
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- Caractéristiques calendaires (Figure 4)

Il n’existait pas de différence significative concernant les jours de début et de fin du Sl entre
la population réhospitalisée et celle non réhospitalisée.

En analyse univariée, un S| débutant en Juillet était associé a un taux plus important de
RH7; (42 [11.83%] vs. 574 [8.61%], OR 1.4, IC95% [1.1 — 2], p=0.04). L’analyse des seules
RH7y\r ne retrouvait plus cette association. Par contre, il était mis en évidence qu’'un Sl
débutant en décembre était associé a un taux statistiquement plus faible de RH7\r (8

[3.32%)] vs. 602 [9.03], OR 0.4, IC95% [0.2 — 0.7], p<0.01).

A 18,00%

12,00% —

6,00% |—

0,00% . . - . . . .
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi | Dimanche

Sl avec RH7T 16,06% 13,80% 16,06% 14,65% 11,83% 14,08% 13,52%
Slavec RH7NP| 16,18% 13,28% 17,01% 14,52% 11,62% 13,28% 14,11%

m Sl sans RH 15,81% 14,69% 14,27% 15,05% 15,51% 12,98% 11,69%
B 20,00%
16,00%
12,00%
8,00% %g'
4,00% i
0,00% : el
Lundi Mardi Mercredi Vendredi Samedi | Dimanche
| Sl avec RH7T 15,21% 16,62% 19,15% 17,46% 8,73% 2,54%
# Slavec RH7NP | 19,92% 16,18% 17,84% 18,26% 15,77% 9,54% 2,49%
Sl sans RH 18,06% 18,36% 17,73% 16,65% 17,33% 8,63% 3,23%

p=0.04

12,00% i
8,00%

4,00%

0,00%

Jn. Fev. | Mar. r. Mai Jui. i. Aol. S. Oct. ov. ec.
B Slavec RH7T 9,30%|6,76% 9,86%|7,61%|7,89%|9,01%(11,83% 9,30% | 6,76%|6,76%|8,73% | 6,20%
% Sl avec RH7NP 12,86% 5,81% 10,37% 9,96% | 7,47%|9,96% | 8,30% | 8,30% | 6,64%|9,13%|7,88% | 3,32%
m Sl sans RH 10,23% 7,82% |8,54% | 7,74% | 8,19%  7,76%  8,61% | 8,48% | 7,92% 8,12%|7,86% 9,03%

Figure 4. Analyses univariées des caractéristiques calendaires des séjours index. (A) Taux de Sl selon le jour d’entrée,
(B) Taux de Sl selon le jour de sortie (C) Taux de Sl selon le mois d’entrée. RH = réhospitalisation, Sl = séjour index.
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- Durée moyenne de séjour

La durée moyenne des Sl suivis de RH7; était de 8.08 jours (valeurs extrémes 0 — 59 jours)
tandis que celle des Sl sans RH7+ était de 7.26 jours (valeurs extrémes 0 — 201 jours). Cette
différence était significative (p=0.05). La différence était encore plus marquée concernant
les RH7yr (durée moyenne de Sl de 8.56 jours [valeurs extrémes 0 — 59 jours, p=0.01).

La durée médiane des Sl suivis de RH7¢ était de 6 jours (3 — 10) contre 5 jours (3 — 9) pour
les Sl sans RH7.

Une durée de Sl de 4 jours ou plus était un facteur favorisant la survenue d’'une RH7yp (182

Sl avec RH7yp [75.52%)] vs. 4486 Sl sans RH7 [67.31%)], OR 1.5, IC95% [1.1 — 2.0], p<0.01).

- Diagnostics principaux

Le Tableau Il rapporte, en analyse univariée, l'influence du diagnostic principal du Sl sur la
survenue d’'une RH7.

Un SI pour iléus et occlusion intestinale sans hernie apparaissait comme augmentant le
risque de survenue d'une RH7yp (9 [3.73%] vs. 170 [1.60%], OR 2.4, IC 95% [1.2 — 4.8],
p<0.05). A l'inverse, une Sl pour accident ischémique cérébral transitoire (AIT) était associé
a 'absence de RH7\p (p<0.05).

De plus, les AVCi et les AIT apparaissaient comme protecteurs dans la survenue d’'une RH7+
(6 [1.69%) vs. 315 [4.73%], OR 0.3, IC95% [01 — 0.8], p<0.01 et 1 [0.28%] vs. 170 [2.55%)],

OR 0.1, 1C95% [0.1 — 0.8], p<0.01 respectivement).

30



Tableau lll. Analyse univariée des dix diagnostics principaux les plus fréquents des séjours index.

Diagnostic principal du SI (CIM10) Rg Index avec RH Sans RH Rg
(n=6665)
RH7+ Rg RH7np Rg
(n = 355) (n =241)
Insuffisance cardiaque (150) 1 10 5 10 1 319 1
(2.82%) (4.15%) (4.79%)
Infarctus cérébral (163) 2 6 11 | 5 8 315 2
(1.69%) # (2.07%) (4.73%)
Pneumopathie bactérienne (J15) 3 8 8 8 5 213 3
(2.25%) (3.32%) (3.20%)
Maladie pulmonaire obstructive 4 11 3 10 1 186 4
chronique (J44) (3.10%) (4.15%) (2.79%)
Néphrite tubulo-interstitielle aigué 5 11 3 10 1 173 5
(N10) (3.10%) (4.15%) (2.60%)
Accident ischémique cérébral 6 1 65 | 0* - 170 6
transitoire (G45) (0.28%) # (2.55%)
Embolie pulmonaire (126) 7 9 7 8 5 126 7
(2.53%) (3.32%) (2.43%)
Pneumopathies a micro-organismes 8 7 10 | 6 7 126 8
non précisés (J18) (1.97%) (2.49%) (1.89%)
Lésion traumatique intra-cranienne 9 3 24 3 17 @ 117 9
(S06) (0.84%) (1.24%) (1.75%)
lléus et occlusion intestinale sans 10 | 10 5 9 4 107 11
hernie (K56) (2.82%) (3.73%) * (1.60%)

RH = réhospitalisation, Rg = rang de fréquence.
#=p<0.05 pour comparaison Sl avec RH7t vs. Sl sans RH7
*=p<0.05 pour comparaison Sl avec RH7yp vs. Sl sans RH7

- Unités fonctionnelles de prise en charge.
[l n’existait pas de corrélation entre le nombre d’UF de prise en charge lors du Sl et la
survenue d’'une RH7. Le passage dans une unité de médecine polyvalente au cours du SI

n’influencait pas le risque de RH7.
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DISCUSSION
A notre connaissance, il s’agit du premier travail francais rapportant I'utilisation a I'échelle

clinique de l'indicateur mesurant le taux de réhospitalisation dans un délai de 1 a 7 jours.

Les taux de réhospitalisations sont des indicateurs médico-socio-économiques étudiés
depuis plusieurs décennies, autant en France qu’en Europe ou en Ameérique du Nord. Le
taux de réhospitalisation & 30 jours (RH30) a initialement été utilisé comme variable
descriptive permettant de juger l'efficacité des interventions thérapeutiques réalisées dans
les structures hospitaliéres. Avec le développement des méthodes d’évaluation de la qualité
et de la sécurité des soins, le taux de RH30 s’est progressivement imposé comme un des
indicateurs qualité essentiels a surveiller (4,5). En 2010, aux Etats-Unis, la « Loi pour la
protection des patients et les soins abordables » a introduit des sanctions financieres envers
les établissements hospitaliers ayant des taux de RH30 supérieurs aux taux nationaux (22—
24). L’objectif d’'une telle mesure étant d’améliorer la qualité des soins dispensés par la mise
en place de mesures permettant la réduction du taux de réhospitalisation.

Dans une tribune publiée en 2012, Joynt et al. remettaient en cause I'utilisation du taux de
RH30 comme marqueur de qualité des soins d’un établissement donné (16). Les arguments
alors avancés étaient les suivants : (a) aucune donnée n’a permis de montrer que les RH30
sont uniquement de la responsabilité de la structure hospitaliere initiale ; et (b) seulement un
faible nombre de RH30 peut étre considéré comme évitable, c’est-a-dire étre pris en charge
totalement par le systéme de soins ambulatoires. En effet, la prise en charge des patients a
certes des déterminants liés a la prise en charge hospitaliére lors du Sl, mais est également
dépendante des capacités médicales et paramédicales a I'extérieur de la structure. Les
mémes auteurs notaient également que les deux déterminants principaux du taux de RH30
d'un établissement étaient les caractéristiques médico-sociales du bassin de population
(Age, polypathologie, praticiens de ville, aides sociales nhotamment) et les caractéristiques
socio-économiques de la zone géographique associée (15) ; facteurs qui ne dépendent pas

d’un établissement de santé.
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Plusieurs auteurs ont montré qu’il était certainement plus pertinent, a I'échelle d’un
etablissement de santé, de s’intéresser a la survenue de RH dans une fenétre de temps plus
restreinte (11,18,25,26). Notamment Chin et al ont démontré que limputabilit¢ d'une
réhospitalisation a un établissement de santé était maximale dans les 3 & 5 jours suivant la
sortie, puis décroissait tres rapidement au-dela de 7 jours, pour étre quasiment nulle par la
suite, notamment & 30 jours (18). C’est dans ce contexte que le Ministére frangais chargé de
la Santé a développé I'utilisation du taux de RH7 comme indicateur de résultats hospitaliers
(2,17).

La fiche explicative du fonctionnement de cet indicateur signale que la prise en compte des
réhospitalisations dans un délai ne dépassant pas 7 jours permet de s’affranchir au
maximum d’éventuelles RH7 programmées. Cette affirmation peut étre remise en cause au
vu de nos résultats. En effet, quasiment un tiers des RH7 (32%) étaient programmées au
moment de la sortie du Sl. Par exemple, les pathologies bilio-pancréatiques ont donné lieu a
25 RH7, (21.93%) dont le but était la réalisation d’'un geste technique d’endoscopie non
réalisé lors du Sl. La majorité des RH7 survenaient dans un contexte similaire. De plus,
seule la revue systématique des dossiers médicaux a permis d’extraire cette information, qui
n‘est pas rapportée dans la base de données du PMSI. Il est important de bien avoir
conscience de ces limitations et de la nécessité d’'un deuxieme niveau de lecture selon
I'utilisation souhaitée de cet indicateur.

Une prise en charge par le SAU uniqguement est retrouvée dans quasiment un quart
(23.08%) des RH7yp. Il semble donc indispensable, afin d’avoir une représentation la plus
fiable possible, de prendre en compte ces séjours pour I'évaluation des réhospitalisations.
L’indicateur national de RH7 tient compte de ces passages uniquement par le SAU, mais
cela n’est pas le cas dans les études de grande ampleur s’intéressant au RH30 (27-29). Ne
pas prendre en compte ces prises en charge par les urgences revient a nier une partie de la
réalité quotidienne des établissements hospitaliers. De plus, on peut se demander si ces
recours au SAU moins d’'une semaine apres la sortie index ne pourraient pas, au moins en
partie, étre pris en charge par le secteur ambulatoire ou étre limité par la généralisation de la

lettre de liaison médicale remise en mains propres a la sortie (30,31). L’analyse présentée
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ne permettait pas de savoir si le passage par les urgences était du propre fait du patient ou a
la demande du médecin traitant.

La lettre de liaison médicale est un dispositif de transmission d’informations médicales rendu
obligatoire par décret depuis le 1% janvier 2017 en France (32). Il est intéressant de noter
que moins de 15% des patients ayant présenté une RH7 en avaient bénéficié. Pourtant,
cette lettre a démontré sa capacité a réduire la survenue de réhospitalisation (30,31). Le
recueil des données réalisé ne permettait pas de connaitre la présence ou non d’'une lettre
de liaison pour I'ensemble des Sl ; I'impact de cette lettre de liaison sur le risque de RH7 n’a

donc pas pu étre étudié.

Ce travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, cette étude présente un caractére
exploratoire, rapportant des résultats descriptifs et des analyses univariées. Cela s’explique
par I'absence de travaux antérieurs de grande ampleur qui aurait pu permettre de formuler
des hypothéses de recherche plus précises. Pour poursuivre ce travail, un niveau d’analyse
plus approfondi de l'influence de certains éléments clés de la prise en charge au cours du Sl
serait intéressant.

Ensuite, bien que rapportant un nombre important de Sl et de RH7, le caractére unicentrique
du recueil limite I'exhaustivité des résultats. En effet, les RH7 ayant lieu dans un autre
établissement alors que le Sl avait lieu au CHUGA n’ont pas pu étre recueillies. De plus, cela
ne permet pas d’étendre les résultats a 'ensemble de la population cible dans la région
Grenobloise. |l existe trois établissements présentant un SAU dans I'agglomération
grenobloise et accueillant des patients dont les caractéristiques médicales et socio-
économiques sont différentes. Cependant, le SAU du CHUGA est de loin la plus grosse
structure d’urgence du bassin de population, et accueille les patients requérant les prises en
charge les plus complexes. L’analyse actuelle, qui ne s’intéresse qu’aux patients admis au
CHUGA par ce SAU, surestime donc probablement le taux de RH7 du bassin de population.
Enfin, le recueil rétrospectif des Sl sur des bases de données informatiques ne donne pas la
possibilité d’obtenir toutes les informations qui pourraient étre pertinentes pour I'analyse de

facteurs favorisants la réhospitalisation, comme les éléments ayant trait aux habitudes et
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modalités de vie des patients (la présence d’aides humaines ou matérielles a domicile, le

passage d’infirmier ou de kinésithérapeute, la coordination des soins ambulatoires).

Le taux de RH7: représentait 5.06% des S| admis via les urgences pour pathologies
médicales. Cela est en accord avec les données nationales de I'année 2016 (2) (Annexe 5).
La population étudiée est remarquable par une proportion élevée de patients agés de 65 ans
et plus (plus de 60%). Ce chiffre est supérieur a ceux rapportés par 'ATIH sur 'ensemble
des hospitalisations en MCO dans la région Auvergne-Rhone-Alpes en 2016 (39.1% de
séjours MCO réalisées par les patients de 65 ans et plus) (33). De méme, la part de patients
de 75 ans et plus représente plus de 40% des séjours index alors que les données
régionales des urgences en 2016 rapportent un taux d’hospitalisation d’environ 26% pour
cette classe d’age (34). Il est probable que cette différence soit expliquée par l'inclusion de
pathologies uniguement médicales, excluant ainsi une part plus jeune de la population prise
en charge pour des événements chirurgicaux ou des gestes interventionnels, et par le fait
que les autres structures d’urgences grenobloises prennent en charge un nombre plus faible
de patients requérant une prise en charge gériatrique.

Les résultats montrent que I'existence d’hospitalisations dans I'année précédente dans
I'établissement, une durée de Sl de 4 jours ou plus, un terrain comorbide et un dge supérieur
ou égal a 75 ans sont des facteurs associés a la survenue d’'une RH7yp.

L’age et la présence de comorbidités sont des marqueurs de terrains médicaux complexes
avec d’'une part toutes les spécificités de la prise en charge médico-sociale gériatrique et
d’autre part toute la difficulté de suivi et d’équilibration thérapeutique des sujets
polypathologiques. Les antériorités d’hospitalisation sont également un marqueur indirect de
cette complexité. Donze et al. (13) et Van Walraven et al. (9) ont démontré, dans leurs
études ciblant de larges cohortes de patients, que ces trois éléments sont des facteurs
indépendants favorisants la survenue d’'une RH30. Le fait de trouver également ces trois
facteurs lorsque l'on s’intéresse aux RH7 montre qu’il s’agit de facteurs rémanents sur

lesquels la structure hospitaliére n’a certainement que peu d’influence. Ces trois éléments
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peuvent également étre associés ou responsables d’'un déclin fonctionnel qui a été montré
comme augmentant le risque de survenue de réhospitalisation (35).

Bien qu’il existe une saisonnalité démontrée dans la survenue de certaines pathologies (36—
38) ('hiver pour les exacerbations de broncho-pneumopathie chronique obstructive ou le
printemps pour les infarctus du myocarde par exemple), aucune donnée actuelle ne permet
d’expliquer les constatations concernant un taux de RH7; supérieur en juillet et un taux de
RH7\p inférieur courant décembre. Les résultats ne permettent pas d’identifier de facteur
responsable de ce phénomeéne. Cela peut s’expliquer par les caractéristiqgues
organisationnelles de I'établissement d’une part et par I'organisation de la permanence des
soins ambulatoires d’autre part, mais I'étude présentée ne permet pas d’analyser l'influence
de ces facteurs. L’'examen des jours de sortie n’a pas mis en évidence un « effet week-end »
(39—42) sur la survenue des réhospitalisations.

Aucune donnée bibliographique n’existe concernant I'impact du diagnostic principal médical
sur la survenue de réhospitalisation. Les résultats montrent qu'un SI pour une pathologie
neurovasculaire (AVCi ou AIT) est associé a un taux réduit de RH7+. La littérature retrouve
des taux de RH30 variant de 5 a 12% pour les AVCi comme pour les AIT (43—-46). Une étude
canadienne a montré que la moitié des AIT pris en charge aux urgences et réhospitalisés
pour un AVCi I'était sous 2 jours (46). Dans la population étudiée ici, 171 patients étaient pris
en charge pour AIT et un seul (0.58%) a été réhospitalisé de fagcon programmée pour une
pathologie non neurologique. Cette différence peut s’expliquer par la prise en charge
exclusivement hospitaliere des AIT dans cette étude alors que I'étude canadienne rapporte
des cas pris en charge en intra-hospitalier mais aussi en ambulatoire.

La survenue d’iléus paralytique est un événement pourvoyeur de réhospitalisation bien
rapporté dans les populations chirurgicales (47—-49). Mais une prise en charge médicale pour
un syndrome occlusif fonctionnel n’était pas décrite comme augmentant le risque de
survenue de RH7yp.

Différents auteurs se sont intéressés a la survenue de réhospitalisations en fonction d’'une
prise en charge spécialisée ou en service de médecine polyvalente et rapportent des

données contradictoires. Selim et al. notaient, dans une population New-yorkaise de patients
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présentant une insuffisance cardiaque, une différence significative de RH30 en faveur d’'une
prise en charge par un cardiologue, ou au minimum un avis d'un cardiologue, lors de
I'hospitalisation index (50). Des résultats similaires étaient retrouvés chez des patients
présentant une décompensation de cirrhose et ayant bénéficié d’'un avis par un hépatologue
(51). Par contre, Wijayaratne et al. ne retrouvaient pas de différence de réhospitalisations
dans une population pris en charge pour une exacerbation de BPCO en pneumologie ou en
médecine polyvalente (52). Ces études étaient inhomogénes quant a leurs définitions de la
réhospitalisation, avec des intervalles compris entre 15 jours et 12 mois. Nos résultats ne
retrouvent pas de différence a 7 jours concernant cette donnée. Néanmoins, notre recueil ne
permet pas de connaitre, dans la population prise en charge en médecine polyvalente, la

part de recours a un avis spécialisé.

Cette analyse permet de mettre en évidence des facteurs généraux favorisant une RH7.
Mais ceux-ci semblent, au moins en partie, non accessibles a une intervention ciblée de la
part d’'un établissement de santé. Afin de mettre en évidence des facteurs spécifiques aux
structures hospitalieres, il serait intéressant de réaliser plus spécifiguement des travaux

évaluant 'impact des caractéristiques organisationnelles du SI sur la survenue de RH7.
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THESE SOUTENUE PAR : Aldric MANUEL

TITRE : REHOSPITALISATIONS A SEPT JOURS DES PATIENTS ADMIS DEPUIS LES
URGENCES POUR UN MOTIF MEDICAL : PREVALENCE, CARACTERISTIQUES ET

FACTEURS ASSOCIES

CONCLUSION

La survenue de réhospitalisations dans un délai de 1 a 7 jours chez des patients admis par
le SAU pour une pathologie médicale concernait 5.06% des séjours index de I'établissement.
Parmi celles-ci, 32% étaient programmées. Le suivi et 'analyse des données issues de
lindicateur ministériel au sein de notre établissement ne peut donc pas s’affranchir de
'examen du caractére programmeé ou non de la réhospitalisation.

La survenue de réhospitalisations non programmées est favorisée par les antériorités
d’hospitalisation dans I'année, I'age de 75 ans et plus, la polypathologie, et une durée de
séjour index supérieure ou égale a 4 jours.

Afin de mettre en évidence des facteurs spécifiques aux structures hospitaliéres, il serait
intéressant de réaliser plus spécifiquement des travaux évaluant [limpact des

caractéristiques organisationnelles du Sl sur la survenue de RH7.
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Annexe 1. Données supplémentaires : critéres d’inclusion et d’exclusion
Concernant le séjour index
Etaient inclus tous les séjours concernant des patients :
- Agés de 18 ans ou plus,
- Entrant depuis et sortant vers leur domicile (Résumé de Sortie Standardisé [RSS],
mode d’entrée et mode de sortie, code 8),
- Hospitalisés depuis le SAU dans un autre service du CHUGA,
- Ayant une date de sortie comprise entre le 1* janvier 2017 et le 31 décembre 2017
inclus.
Etaient exclus les séjours de patients :
- Ayant eu une hospitalisation dans les 7 jours précédents,
- Ayant un séjour avec un diagnostic principal non médical (racine de GHM autre que
M),
- Ayant un séjour avec un diagnostic principal médical (racine du GHM en M), mais
appartenant a une des catégories majeures de diagnostics (CMD) suivantes :
o CMD 14 : Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-
partum,
o CMD15 : Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale,
o CMD 19 : Maladies et troubles mentaux,
o CMD27 : Transplantations d'organes,
- Ayant un séjour avec acte classant : racine du GHM en K, en C ou en Z,
- Ayant comme diagnostic principal (codage GHM 23202Z) ou associé (codage GHM

Z515) un acte de soins palliatifs.

Concernant la réhospitalisation
Etaient inclus tous les séjours :
- Survenant dans un délai de 1 a 7 jours aprés un index répondant aux criteres ci-
dessus,

- De patients venants de leur domicile (fiche RSS, mode de sortie, code 8).
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Etaient exclus les séjours ou séances :

Relevant de la transplantation d’organe (CMD 27),
Séances relevant de la CMD 28,

Insuffisance rénale, avec dialyse (GHM 11K02),
Chimiothérapie pour leucémie aigué (GHM 17MO05),
Chimiothérapie pour autre tumeur (GHM 17M06),

Autres irradiations (GHM 17K04),

Curiethérapies de prostate (GHM 17K05),

Autres curiethérapies et irradiations internes (GHM 17K06),
Autres curiethérapies (GHM 17K08),

Irradiations internes (GHM 17K09),

Chimiothérapie pour affections non tumorales (GHM 23MQ09),
Les séjours en erreurs (CMD 90),

Les prestations inter-établissements.
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Annexe 2. Fiche descriptive de I'indicateur de réhospitalisation a 7 jours. (2)

8. ANNEXES

A. Fiche descriptive de lindicateur

LEGENDE

@  lustification de la décision prise

m | Taux de réhospitalisation dans un délai de 137 jours en MCO

I Type d’'indicateur

l I Indicateur de résultat, de vigilance pour zlerter.

Objectif

Disposer d'un indicateur de mesure des réhospitalisation dans un délaide 1 3 7
jours puisque Iz prévention des réhospitalisation constitue un enjeu important
tant en termes de qualité-sécurité des prises en charge qu’en termes de colts.

Utilisation

- Indicateur de wigilance pour alerter Fétablissement de santé (ES) et qui lui
permettrait de s'interroger sur ses pratiques cliniques et/ou organisationnelles
{ex. |a gestion de |a sortie du patient hospitalisé vers son domicile pour réduire les
risques de rupture de parcours de soins).

- U'ES peut analyser I'évolution des résuftats de l'indicateur dans le temps et
mesurer I'écart de sa pratique 3 |a pratique nationale calculée tous les ans (taux
« attendu » : taux nationaux de réhospitalisation appliqués a Factivité de I'ES).

- Uanalyse de ses résultats croisée avec ceux d'autres indicateurs disponibles dans
I'ES, contribue 3 |a réalisation d'un état des lieux objectif et in fine a identifier et 3
prioriser des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 3
mettre en place et 3 suivre.

Etablissements de
santé (ES) concernés

ES ayant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique (hors HAD et dialyse).

Définitions :
hospitalisation index
et réhospitalisation

- U'hospitalisation index correspond au premier séjour de année du patient ayant
pour modes d’entrée et de sortie le domicile (résidence ou établissement avec
hébergement).

- La réhospitalisation correspond a une nouvelle hospitalisation intervenant dans
le délai de 1 2 7 jours pour un patient en provenance du domidle (y compris
entrant par les urgences), quel que soit I'ES qui I'accueille et quels que soient le
mode de prise en charge (hospitalisation compléte et hospitalisation sans nuitée)
et le caractére programmé ou non - hors exclusions.

Le toux de réhospitalisation est comparabie lorsqu'on exclut ow inclut les patients hospitolisés

sans nuitée L'exclusion des patients sans nuitée sortirait du dispasitif des ES avec une activité
exclusivement smbulotaire

Seule la 1*™ réhospitalisation du patient est prise en compte méme si le patient
est réhospitalisé plusieurs fois dans le délai de 7 jours, au cours de I'année.

. En cas de réhospitalisotions multiples, f est difficle notomment d'ottribuer i
réhospitalisation &)'un des ES, si plusieurs ES sont concernés

DGOS-ATIH/Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 3 7 jours - Outil d'accompagnement - 12 mai 2017
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Construction du taux
par ES

Nombre de patients réhospitalisés, dans un délai de 13 7 jours, suite a
I'hospitalisation index dans I'ES

Nombre de patients ayant une hospitalisation index dans I'ES terminée
au cours de I'année N
NE. Dénominateur : Seule Iz 2** hospitalisation du patient est prise en compte
La 1*" hospitalisation dans un £S est comptobilisée ou dé de cet ES quelie que soft lo suite
de san parcours (réhaspitolisation ou non)

Méthode Une prise en charge des deux yeux successivement dans un délai de 1 3 7 jours
« spécifique » pour augmente significativement le taux de réhospitzlisation.
la cataracte En cas de deux interventions successives pour cataracte dans un délaide 13 7
jours, on identifie comme « réhospitalisation » un séjour qui a lieu dans les 7 jours
suivant la 2" intervention pour cataracte (elle-méme prise en charge dans les 7
jours suivant la 1*" intervention pour cataracte).
La réhospitalisation est affectée a I'ES ayant réalisé la 2"* intervention {ES B dans
Vexemple ci-aprés).
301 Sips 9 sdjenn ;-;; et
ki (aware
R A 107 purs Ewb B 187 pan ol €
Certains ES spédiolisés dans la prise en charge de la te p les 2 inter
catarocte en mains de & jours. mvegestms:édﬁqwdumklddn réhospitalisation sultebprlr
en charge de ia cataracte est mise en aeuvre afin de ne pas abler des £5 spécialisés qui propasent
cette prise en chorge.
. Le patient - quel que soit son 3ge - admis pour un séjour MCO (en hospitalisation
d'inclusions compléte ou en ambulatoire) avec un mode d’entrée et de sortie « domicile »™
0 {dont les patients en EHPAD) et ayant été admis pour une e hospitalisation
terminée dans I'année N.
Critéres Les patients dont la lére hospitalisation de l'année N correspond 3 une
d’exclusions réhospitalisation dans un délai de 1 3 7 jours suite 3 une hospitalisation terminée
e dans I'année N-1.
Ces patients sont Les patients ayant eu au moins un séjour de soins palliatifs qu'il soit codé en
exclus de |a base de diagnostic principal (GHM 23Z022) ou en diagnostic associé (GHM Z515)
calcul, c'est-a-dire
compteés ni B"{ Le retour & domicile du patient en situction pollictive résulte de sa demande notomment sous
numeérateur ni réserve de pouvolr &tre réhospitolicd & tout
dénominateur

* par conséquent, sont exclus de la base de calcul (comptés ni au é nl au d Inateur) -
Iapmiem:trmsiéltdammamESdlnshoonthuMd‘meI-WMGMMdeJdmﬁMFEShquIIRMuh
vﬂwﬁhmhlafswffshmm

. Les patients décédés lors de b 1™ hospitall {m

it le taux de réhaspitalisation)

DGOS-ATIH/Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 2 7 jours - Outil d'accompagnement ~ 12 mai 2017
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—

Seuls les séjours et les
séances (non les
patients) sont exclus
de |a base de calcul

Les séjours relevant de la CMD 27 (transplantations d'organes)

. Venues itératives et réguiiéres du patient. £n outre, ces séjours ne sont effectuds que dans les
£S publics

Les séances suivantes :

v Séances de la CMD 28

Insuffisance rénale, avec dialyse (GHM 11K02)
Chimiothérapie pour leucémie aigué (GHM 17M05)
Chimiothérapie pour autre tumeur (GHM 17M06)

Autres irradiations (GHM 17K04)

Curiethérapies de prostate (GHM 17K05)

Autres curiethérapies et irradiations internes (GHM 17K06)
Autres curiethérapies (GHM 17K08)

Irradiations internes (GHM 17K09)

Chimiothérapie pour affections non tumorales (GHM 23M09)

N NN N N K

. Veenues itératives et réguliéres du patient

Les séjours en erreurs (CMD 90)

Les prestations inter-établissements {type séjour = « B »)

Les séjours qui n'ont pas pu étre chainés

Unité de compte

Le patient quel que soit son 3ge (et non pas le séjour)

‘ Un méme patient peut avoir plusiews séjours dons Fonnéde observée mais seude lo 1
hospitalisotk e Les simufations faites en prenant en compte tous les séjours montrent
que ko différence est minime

Délai pris en compte

La réhospitalisation 2 lieu dans un délai de 1 3 7 jours aprés le retour 3 domicile
du patient
Le risque de bikiser des réhaspitals prog fex. interventions Bilgté

. chirurgie des vorices) est atténué par le délal < 7 jours et les critéres o' ions (ex. sé
Les réhaspitolisations « @ O jour » sont exclues des calculs car ¥ s'ogit e plus souvent de
transferts mal codés.

Période de calcul

L'année de fin de la 1" hospitalisation (peu importe sa durée), si elle est suivie
d'une 2"™ hospitalisation dans un délai de 1 2 7 jours, détermine I'année sur
laquelle la réhospitalisation est comptabilisée.

Si la 15 hospitalisation de I'année N fait suite, dans un délai de 1 a 7 jours, 3 une
hospitalisation terminée en année N-1 alors il s'agit d'une réhospitalisation 3
comptabiliser dans le taux de I'année N-1 (cf. critéres d'exclusion et schéma n” 3
« Année prise en compte pour comptabiliser la réhospitalisation »)

Source de données I lPMSI-MCO

DGOS-ATIH/Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 3 7 jours - Outil d'accompagnement - 12 mai 2017
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Version de Le calcul du taux de réhospitalisations de I'année N (cf. période de calcul) est

classification des effectué 3 partir des bases PMSI des années N, N-1 et N+1

GHM Pour travailler 3 version de classification des GHM constante :

- se référer a la version de classification en vigueur au 1 mars de I'année N et
grouper les séjours de janvier-février de I'année N dans Iz méme version

- limiter Iz période d'analyse N+1 aux mois de janvier-février codés selon |a méme
version

B. Schémas pour comprendre

b Schéma 1: Calcul du numérateur et du dénominateur du taux de réhospitalisation de Fannée N

1" hospitalisation de Fannde §
noalisée das otatiissansent A

P ce 2" hoagi taloation
o
2% henpitaliswion
Au-deld e dHN de 15 7 jows
» robospitafnation

— \

P raspitalisation
dans un dlaE & 137 jours
= rebosptalisation

I D Fétalissoment A I I Darc wh antro drabFssament B l Fos de 2% hospitalisstion ?
ou 27 hospltaisstion
27 hosgitasation ala cu O 00 L G T Joses
Au-deld go i de 1 3 7 jours dars wn putre stadissement 8
dans | a
Nussiratour A1 Nuvratolr A=1
Décomiratew A = 1 Derominsteur & = 1
r
X Numerataur A= 1§ Numndeanew A~
l;“‘;::l‘;::“:':;_‘; DEcominaTeur A +1 Denaminateur f =1

Panéistew B0
Déncenineteur B <0

Hors Gatacicte (of. méthede do calad spditigee)
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Annexe 3. Score de comorbidités de Charlson, mise a jour selon Quan et al. (20)

Table 2. Risk-Adjusted Hazard Ratio for Mortality Within 1 Year
After Hospital Discharge Among 55,929 Patients Aged =18 Years,
Calgary, Alberta, Canada, 2004

Hazard Updated Charlson

Verishie Ratio  Weight Weight
Male sex 1.28
Age =65 years 4.40
Chanson comorbidity®
Myocardial infarction 0.99# 0 1
Congestive heart failure 1.91 2 1
Peripheral vascular disease 1.10# 0 1
Cerebrovascular disease 1.10* 0 1
Dementia 2.39 2 1
Chronic pulmonary disease 1.28 1 1
Rheumatologic disease 1.30 1 1
Peptic ulcer disease 1.08# 0 1
Mild liver disease 1.94 2 1
Diabetes without chronic 1.12#% 0 1
complications
Diabetes with chronic 1.22 1 2
complications
Hemiplegia or paraplegia 2.26 2 2
Renal disease 1.43 1 2
Any malignancy, including 2.28 2 2
leukemia and lymphoma
Moderate or severe liver disease 3.83
Metastatic solid tumor 6.01 6
AIDS/HIV 3.69
Maximum comorbidity score 24 29

Abbreviations: AIDS, acquired immunodeficiency syndrome; HIV,
human immunodeficiency virus.

* P> 0.05.

® The following comorbid conditions were mutually exclusive:
diabetes with chronic complications and diabetes without chronic
complications; mild liver disease and moderate or severe liver
disease; and any malignancy and metastatic solid tumor.
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Annexe 4. Extraits de la Classification Statistique Internationale des Maladies et des

Problemes de Santé Connexes, 1

G45.0
G45.1
G45.2

G45.3
G454

G45.8
G45.9

126.0

126.9

150.0

150.1

150.9

Oéme

révision, édition francaise. (21)

Accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés
A I'exclusion de :ischémie cérébrale du nouveau-né (P91.0)

Syndrome vertébrobasilaire
Syndrome carotidien (hémisphérique)

Accident ischémique transitoire de territoires artériels précérébraux multiples et
bilatéraux

Amaurose fugace

Amnésie globale transitoire
A l'exclusion de : amnésie SAT (R41.3)

Autres accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés

Accident ischémique cérébral transitoire, sans précision
Ischémie cérébrale transitoire SAT
Spasme de l'artére cérébrale

Embolie pulmonaire

Comprend : infarctus
thromboembolie (dune artére) (d'une veine) pulmonaire
thrombose

A l'exclusion de : compliquant :
* avortement, grossesse extra-utérine ou molaire (000-007, 008.2)
* grossesse, accouchement et puerpéralité (O88.-)

Embolie pulmonaire, avec mention de cceur pulmonaire aigu
Cceur pulmonaire aign SAT

Embolie pulmonaire, sans mention de cceur pulmonaire aigu
Embolie pulmonaire SAT

Insuffisance cardiaque
A l'exclusion de : aprés chirurgie cardiaque ou due a la présence d'une prothése cardiaque (197.1)
compliquant :
» acte de chirurgie obsteétricale ou acte a visée diagnostique et thérapeutique obstétrical
(075.4)
*» avorfement. grossesse extra-utérine ou molaire (Q00-007, O08.8)
due a l'hypertension (111.0)
» avec néphropathie (I13.-)
insuffisance cardiaque du nouveau-né (P29.0)

Insuffisance cardiaque congestive
Insuffisance ventriculaire droite (secondaire i une insuffisance cardiaque gauche)
Maladie congestive du ceeur

Insuffisance ventriculaire gauche
Asthme cardiaque

Insuffisance cardiaque gauche

(Edéme :

* du poumeon

) avec mention de maladie cardiaque SAT ou d'insuffisance cardiaque
* pulmonaire

Insuffisance cardiaque, sans précision
Insuffisance cardiaque ou myocardique SAI
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163.0
163.1
163.2

163.3
163.4
163.5

163.6

J15

J15.0
J15.1

J15.2
J15.3

J15.4

J15.5
J15.6

J15.7
J15.8
J15.9

Infarctus cérebral
Comprend : occlusion et sténose des artéres cérébrales et précérébrales (incluant le tronc
artériel brachiocéphalique). entrainant un infarctus cérébral

A I'exclusion de : séquelles d'infarctus cérébral (169.3)
Infarctus cérébral di & une thrombose des artéres précérébrales
Infarctus cérébral di & une embolie des artéres précérébrales

Infarctus cérébral di & une occlusion ou sténose des artéres précérébrales, de
mécanisme non précisé

Infarctus cérébral di a une thrombose des artéres cérébrales
Infarctus cérébral di a une embolie des artéres cérébrales

Infarctus cérébral d a une occlusion ou sténose des artéres cérébrales, de
mécanisme non précisé

Infarctus cérébral di & une thrombose veineuse cérébrale, non pyogéne

Pneumopathies bactériennes, non classées ailleurs
Comprend : bronchopneumopathie due a des bactéries autres que S. pneumoniae et H.
influenzae

A I'exclusion de : maladie des légionnaires (A48.1)
pneumopathie :
* congenitale (P23.-)
* due a Chlamydia (J16.0)

Pneumopathie due a Klebsiella pneumoniae
Pneumopathie due a Pseudomonas

Pneumopathie due a des staphylocoques
Pneumopathie due a des streptocoques, groupe B

Pneumopathie due a d'autres streptocoques
A I'exclusion de : pneumonie due a (des) :

* Streptococcus pneumoniae (J13)

*+ streptocoques, groupe B (J15.3)

Pneumopathie due a Escherichia coli

Pneumopathie due a d'autres bactéries a Gram négatif
Pneumopathie due a :

* bactéries (aérobies) a Gram neégatif SAT

+ Serratia marcescens

Pneumopathie due @ Mycoplasma pneumoniae
Autres pneumopathies bactériennes

Pneumopathie bactérienne, sans précision
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J18

J18.0

J18.1
J18.2
J18.8
J18.9

J44.0

J44.1

Pneumopathie a microorganisme non précisé
A I'exclusion de : abcés du poumon avec pneumopathie (J85.1)
affections pulmonaires interstitielles médicamenteuses (J70.2-J70.4)
pneumopathie (par) :
* congenitale (P23.9)
* due a des agents externes (J67-J70)
+ inhalation (de) :
* SAI(J69.0)
* due a une anesthésie au cours de :
+ grossesse (029.0)
* puerpéralité (O89.0)
+ travail et accouchement (074.0)
* huile (769.1)
* substances solides et liquides (769.-)
* interstitielle :
* SAI(J84.9)
* commune (J84.1)
+ d'inhalation du nouveau-né (P24.9)

Bronchopneumopathie, sans précision
A l'exclusion de : bronchiolite (J21.-)

Pneumopathie lobaire, sans précision
Pneumopathie hypostatique, sans préecision
Autres pneumopathies, microorganisme non précisé

Pneumopathie, sans précision

Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques
Comprend : asthme obstructif
bronchite :
asthmatique (obstructive)
avec obstruction des voies aériennes | chronique
emphysémateuse
obstructive
trachéobronchite obstructive

A I'exclusion de : asthme (J45.-)

bronchectasie (J47)
bronchite :
+ asthmatique SAT (J45.9)
+ chronique :

+ SAT (J42)

+ simple et mucopurulente (J41.-)
emphyséme (J43.-)
maladies du poumon dues & des agents externes (J60-J70)
trachéite chronique (J42)
trachéobronchite chronique (J42)

Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigiie des voies

respiratoires inférieures
A I'exclusion de : avec grippe (J09-J11)

Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes aigus, sans précision
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J44.8 Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques précisées
Bronchite chronique :
« asthmatique (obstructive) SAT
« emphysémateuse SAI
* obstructive SAI
A I'exclusion de : avec infection aigiie des voies respiratoires inférieures (744.0)
avec épisodes aigus (J44.1)

J44.9 Maladie pulmonaire obstructive chronique, sans précision
Maladie :
* chronique obstiuctive des voies aériennes SAI
* pulmonaire obstructive chronique SAT

m lleus paralytique et occlusion intestinale sans hernie
A l'exclusion de : avec hernie (K40-K46)
étranglement :
* congénital ou sténose congénitale de l'intestin (Q41-Q42)
+ ischemique de l'intestin (K55.1)
iléus meconial (E84.1)
occlusion (du) :
* duodénum (K31.5)
+ intestinale postopératoire (K91.3)
sténose de I'anus ou du rectum (K62.4)

K56.0 lléus paralytique
Paralysie de :
+ colon
+ infestin
A l'exclusion de :iléus :
* SAI(K56.7)
* biliaire (K56.3)
+ occlusif SAI (K56.6)
K56.1 Invagination
Invagination de :
* colon
* intestin
* rectum

A I'exclusion de : invagination de l'appendice (K38.8)
K56.2 Volvulus

Etranglement
Torsion

K56.3 lléus biliaire
Occlusion de l'intestin par calculs biliaires

| du colon ou de l'intestin

K56.4 Autres obstructions de l'intestin
Entérolithe
Obstruction (du) :
+ colon
« fecale

K56.5 Adhérences de l'intestin [brides], avec occlusion
Adhérences péritonéales [brides]. avec occlusion intestinale

K56.6 Occlusions intestinales, autres et sans précision
Entérosténose
Iléus occlusif SAT
Occlusion
Rétrécissement | du colon ou de l'infestin
Sténose

A I'exclusion de : occlusions intestinales du nouveau-né. autres et sans précision (P76.8-P76.9)

K56.7 lléus, sans précision
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K80.0

K80.1

K80.2

K80.3

K80.4

K80.5

K80.8

Cholélithiase

Calcul de la vésicule biliaire avec cholécystite aigiie
Tout etat mentionné en K80.2 avec cholécystite aigiie

Calcul de la vésicule biliaire avec une autre forme de cholécystite
Cholécystite avec cholélithiase SAT
Tout état mentionné en K80.2 avec cholécystite (chronique)

Calcul de la vésicule biliaire sans cholécystite
Calcul (bloqué) de :

* canal cystique

+ vésicule biliaire
Cholécystolithiase
Cholélithiase

Colique biliaire (récidivante)

sans précision ou sans cholécystite

Calcul des canaux biliaires avec angiocholite
Tout etat mentionné en K80.5 avec angiocholite

Calcul des canaux biliaires avec cholécystite
Tout état mentionné en K80.5 avec cholécystite (avec angiocholite)

Calcul des canaux biliaires sans angiocholite ni cholécystite
Calcul (bloqué) d'un canal biliaire SAT
Cholélithiase hépatique

Colique hépatique (récidivante)
Lithiase du canal cholédoque

sans précision ou sans angiocholite ni cholécystite

Autres cholélithiases

Néphrite tubulo-interstitielle aigiie

Comprend : Néphrite interstitielle infectieuse
Pyelite aigiie
Pyélonéphrite

Utiliser, au besoin. un code supplémentaire (B95-B98) pour identifier l'agent infectieux.

Ascite '
Comprend : Epanchement péritonéal
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S06.0

$06.1
$06.2

$06.3

506.4

$06.5
S06.6
S06.7
S06.8

$06.9

S72

$72.0

S72.1

S72.2
S72.3
S724
S72.7
S72.8
S$72.9

Lésion traumatique intracranienne

Note : Pour coder une cause principale de lésion traumatique intracranienne associée a des
fractures, se référer aux regles et instructions du volume 2 concernant le codage de la
morbidité ou de la mortalite.

Les subdivisions suivantes., données a titre facultatif. peuvent étre utilisées comme caractére
supplémentaire lorsqu'il n’est pas possible ou désire d’utiliser le codage multiple pour identifier les
lésions tranmatiques infracraniennes et les plaies ouvertes :

0 Sans plaie intracranienne ouverte
1 Avec plaie intracranienne ouverte
Commotion

Commotion cérébrale
CEdéme cérébral traumatique

Lésion traumatique cérébrale diffuse
Compression cérébrale fraumatique SAI

Contusion .
- cérébrale SAT
Laceration

Lésion traumatique cérébrale en foyer
Contusion
Hémorragie traumatique | cérébrale, en foyer
Lacération

Hémorragie épidurale
Hémorragie exfradurale (traumatique)

Hémorragie sousdurale traumatique
Hémorragie sousarachnoidienne traumatique
Lésion traumatique intracranienne avec coma prolongé

Autres lésions traumatiques intracraniennes
Hémorragie fraumatique :

* cérebelleuse

* infracranienne SAI

Lésion traumatique intracranienne, sans précision
Traumatisme cérébral SAI

A I'exclusion de : 1ésion traumatique de la téte SAT (S09.9)

Fracture du fémur

Les subdivisions suivantes doivent étre utilisées comme cinquiéme caractére pour identifier les
fractures et les plaies ouvertes. Une fracture non précisée fermee ou ouverte doit éire classée comme
fermée.

0 Fracture fermée

1 Fracture ouverte

Fracture du col du fémur
Fracture de la hanche SAT

Fracture du trochanter
Fracture :

+ intertrochantérienne

+ trochantérienne

Fracture soustrochantérienne

Fracture de la diaphyse fémorale

Fracture de I'extrémité inférieure du fémur
Fractures multiples du fémur

Fracture d'autres parties du fémur

Fracture du fémur, partie non précisée
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Annexe 5. Fiche thématique n°8 Scan Santé. (2)

Taux de rehospitalisation en 2016

11 millions de patients ont eu une hospitalisation index en MCO et 2,7 millions de patients,
soit un quart, ont été réhospitalisés quel que soit le délai, dans I'année 2016.

2 PN o Tabi - Tat rehospitalisation selon e de 2016
La réhospitalisation a eu lieu : = S AR S Y Y w2

- pour 10,7% (293 530 / 2 739 959) des Mg '_
patients, dans un délaide 1a 7 jours encspitaisation rehosottaiisation rehosolialses
- pour la moiti€, dans un délai inférieur a [17lous 23530 Ze 7%
¢ £-30 lows 668 243 6,1% 35.1%
2 mois 3150 jours 511843 4 7% S5
- pour les trois quarts dans un délai [61-30jours 320 823 2,3% 55.5%
A : 51-120 241374 2,2% 74.3%
inférieur a 4 mois s de 120 jours T o —~7
2739 359 24.3%

Le taux de patients ayant une réhospitalisation dans un délai de 1 & 7 jours est de
2,7% en 2016. Ce taux de réhospitalisation est stable sur |a période 2014-2016.

Note de lecture : dans la suite de ce document, le terme réhospitalisation renvoie
exclusivement a des réhospitalisations intervenant dans un délai de 1 a 7 jours (RH7).

Caractérisation du taux de réhospitalisation en 2016

Quelles sont les caracteristiques des patients et des séjours concernés ? Certaines
caractéristiques (ex. entrée par les urgences) sont-elles plus fréquentes quand une
hospitalisation index est suivie d'une réhospitalisation ?
Les paragraphes suivants visent ainsi a mettre en perspective :

- la part d’'une caractéristique dans I'ensemble de |a population index, soit les 11 millions

de patients ayant eu une hospitalisation index (suivie ou non de réhospitalisation) ;
- la part d'une caractéristique de I'hospitalisation index (suivi d’une réhospitalisation) ;
- la part d’'une caractéristique de la réhospitalisation.

® Un taux de réhospitalisation plus élevé chez les hommes et qui augmente avec 'age

Les femmes sont plus nombreuses a étre hospitalisées en MCO (6,1 millions de femmes
hospitalisées versus 4,9 millions d’hommes) du fait de la maternité et d’une espérance de vie
plus longue.

En revanche, le taux de réhospitalisation est globalement plus élevé chez les
hommes, il atteint 2,9% versus 2,5% chez les femmes.

ans, 2,5% chez les patients agés de 20 3 39 ans, 3,0% chez les patients dgés de 60 a

» Le taux de réhospitalisation augmente avec I'age. Il est de 1,6% chez les moins de 20
79 ans et de 4,5% chez les patients dgés de 80 ans et plus.
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Figure 1 - Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 3 7 jours par dasse d'3ge =t par sexe, 2016
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e Untaux d’entrée par les urgences plus élevé pour les patients réhospitalisés

Globalement, parmi les 11 millions de patients ayant une hospitalisation index, 21,4% sont
entrés par les urgences.

Pour les 293 530 patients réhospitalisés :

- 36,0% sont entrés par les urgences pour I'hospitalisation index

- 36,1% sont entrés par les urgences pour la réhospitalisation

- 21,3% sont entrés par les urgences pour 'hospitalisation index et pour la réhospitalisation

Le taux de réhospitalisation est de 2,2% lorsque le patient est venu directement
» {sans passage par les urgences) depuis son domicile pour son hospitalisation index,
et de 4,5% lorsqu’il est entré par les urgences pour son hospitalisation index.

e Laréhospitalisation est plus fréquente aprés un premier s¢jour avec sevérite

- 11,7%des hospitalisations index présentent une sévérité (niveaux 2 a 4) hors obstétrique.
Cette part atteint 22,2% pour les patients ayant une réhospitalisation.

- S'agissant de la réhospitalisation, 27,6% des séjours présentent un niveau de sévérité de 2
a4 : 14 2% des réhospitalisation ont un niveau 2 de sévérité, 10,1% un niveau 3 de sévérité
et 3,3% un niveau 4 de sévérité.

Le taux de réhospitalisation augmente avec le niveau de sévérité du premier séjour.
» Il est de 3,0% aprés un premier séjour sans séveérité (niveau 1), et atteint 6,9% aprés
un premier séjour avec un niveau de sévérité 4.

e La réhospitalisation est moins fréquente aprés une prise en charge ambulatoire

- Prés d'une hospitalisation index sur deux est effectuée en ambulatoire (47,3%). Parmi les
patients réhospitalisés, environ une hospitalisation index sur trois a été effectuée en
ambulatoire (33,4%).

- S’agissant du mode de prise en charge de la réhospitalisation, plus d’un patient sur quatre
est pris en charge en ambulatoire (27,4%).

réalisée en ambulatoire (1,9%) que lorsqu’elle est réalisée en hospitalisation

» Le taux de réhospitalisation est moins élevé lorsque I'hospitalisation index est
compléte (3,4%), quelle que soit I'activité (médecine, chirurgie et obstétrique).
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e Un taux de réhospitalisation trois fois plus élevé =n medecine qu'en chirurgie

Globalement, I'activité de médecine (séjours sans acte classant) représente moins d’une
hospitalisation index sur trois. En revanche, elle concerne une hospitalisation index sur deux
(54% cf. figure 2) pour les patients ayant une réhospitalisation.

Figure 2 — Répartition des patients réhospitalises selon |'activité de soins du séiour index, 2016
5 s L

Techniques peu
invasies

- Obste'trique: CMD 14etCM 15

- Techniques peu invasives : GHM en K

- Séjours sansacte classant :GHM enMouZ
- Chirurgie :GHM enC

Le taux de réhospitalisation est le plus élevé lorsque I'hospitalisation index est
effectuée en médecine, il atteint 5,0%. Ce taux ne varie pas selon le type de prise
en charge (avec ou sans nuitée).

Le taux de réhospitalisation est le plus faible pour les patients dont I'hospitalisation
index est chirurgicale ou concerne des techniques peu invasives, il est de 1,6% dans
les deux cas. Le taux de réhospitalisation est plus faible lorsque I'hospitalisation

index a eu lieu en ambulatoire : 1,0% versus 2,4% en hospitalisation compléte.

Le taux de réhospitalisation est de 2,1% en obstétrique : 2,8% pour |'obstétrique
mére et 1,1% pour.

Toutefois, il s’agit de taux globaux par activité et la dispersion du taux de réhospitalisation au
sein de chaque activité peut étre importante, ce qui nécessite d’affiner I'approche par racine
de GHM.

e Réhospitalisations et racines de GHIM

Les restitutions suivantes ciblent les racines de GHM des hospitalisations index suivies du plus

grand nombre de réhospitalisations.

En complément, les racines de GHM pour lesquelles le taux de réhospitalisation est le plus

élevé sont citées mais elles concernent souvent de petits effectifs.

v" En médecine (Séjours sans acte classant - GHM en M ou Z, hors CMD 14 et CM 15)

- Parmi les hospitalisations index, |a racine de GHM « autres symptdmes et motifs de recours
aux soins de la CMD 23 » (23M20) est suivie du plus grand nombre de réhospitalisations.
3,0% de 'ensemble des réhospitalisations (293 530) surviennent aprés un premier s€jour
pour cette racine de GHM. Le taux de réhospitalisation pour cette racine est de 6,5%.

- Les deux racines de GHM suivantes en nombre de réhospitalisations sont « insuffisance
cardiaque et états de choc circulatoire » (05M09) et « douleurs abdominales » (06M12) ;
leur taux respectif de réhospitalisation est de 6,7% et 6,5%.

59



Tableau 3 —-Medeane, racines de GHM de hospitalisation index selon Pordre décroissant du nombre de

rehospitalisations en 2016

2300 | Aures syrpiomes etrots derecous auxzonzdeRCAD23 | 8860 | 13566 so%! 30%
05MD3 msuffbances cardisques et dtals de choc croulstore: | 243 | 65763 | 5T% 15%;
|DSMM2  Douleurs sbdominaies | 4367 67745 | 2% 14%
OTMD2_ Atfectons des voes biares L awm | 2seay 12% 1A%
(1SMM1 Aures boubies e lgnée éntrocytore, Sgescpéreura i7ans | 3462 | 48421 | 7% 12%)
{11M2 | Lenisses urnses 3423 %10 9%, 2%
(Aures gastr et mades oy tube digesty, Sge
OMO3 swperewratTom | 33 | =08 | 3% 12%
ohes A et pleurszies banles, Sge sUDérewr 8 17 s | 3087 | §38% 5% 1,1%/
‘DSOS Arythvies et rouies o B conducton 1) 57241 47 0%,
120204 | Bhylsme avec dépendance 24 | n7s 10.1%] 0!

Les taux de réhospitalisation les plus élevés en médecine sont observés pour les :

- «actes non effectués en raison d'une contre-indication » (23M15) : 20,5% pour
prés de 1 600 patients réhospitalisés

-« tumeurs malignes du systéme nerveux » (01M26) : 20,9%

-« tumeurs malignes de I'cesophage et de 'estomac » (06M13) : 16,0%

-« tumeurs malignes de I'appareil génital féminin » (13M03) et les « leucémies
aigles, age supérieur a 17 ans » (17M09) - 15,0%, mais ces racines de GHM
concement moins de 500 patients réhospitalisés chacune.

v En chirurgie (GHM en C, hors CMD 14 et CM 15)

- Les hospitalisations index en chirurgie suivies du plus grand nombre de réhospitalisations
concernent |a racine de GHM « interventions par voie transurétrale ou transcutanée pour
lithiases urinaires » (11C11) ; le taux de réhospitalisation pour cette racine est de 9,8%.

- Pour les « interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie » (02C05) le taux de
réhospitalisation est plus faible (0,7%) mais le nombre de patients réhospitalisés reste
élevé du fait d'un grand nombre de séjours index. An oter que pour cette racine de GHM,
la réhospitalisation est comptabilisée a partir de la seconde intervention dans un délai de
13 7 jours, et non de la premiére (cf. définition).

Tableaux £ — Chirurgre, racines de GHM de I'hospitalisation index selon Fordre décroissant du nombre de

rehospitafisations en 2016

02005 rterventon: surlecristSinvec cusanzirecome | 33 | ssamr o07%, 1.1%)
nter par voe ae ou pour des | | | i

{11C13 _affections non Rhiasiques 2784 | ssas | 0% 0%

[05C17 | Ligatures de veines et éverages 243 a7 | 27% LES

105037 rterventons su e ped, $ge supériewr 8 17 anz 2264 8so7E | 25%] _08%

Le taux de réhospitalisation le plus élevé en chirurgie est de 15,8% pour les
« poses d'un stimulateur médullaire » {01C10), mais il ne concerne que 417 patients.
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v’ Pour les technigues peu invasives (GHM en K, hors CMD 14 et 15)

Les hospitalisations index pour techniques peu invasives suivies du plus grand nombre de
réhospitalisations concernent les « actes diagnostiques par voie vasculaire » (05K10). Le taux
de réhospitalisation pour cette racine de GHM est de 6,9%. Viennent ensuite les endoscopies
(racines 06K04 et 06K02) du fait d’'un fort volume d’activité mais avec un faible taux de
réhospitalisation (0,9%).

Tableau 5 — Technigues peu invasives, racines de GHEM de {"hospitalisation index selon l'ordre décroissant du

pombre de rehospitalisations en 2016

05602 | moins de 2 jours. A a3 | esaw _03% 15%

2302 | Explor noctumes et appor : s&ours de moins de 2 jours | 1817 | 10358 | 8% 0S5%

Le taux de réhospitalisation le plus élevé pour les techniques peu invasives est de
65,2% pour les « brilures sans acte opératoire, avec anesthésie, en ambulatoire »
(22K02), mais ne concerne que 199 patients réhospitalisés.

b Viennent ensuite les « séjours pour douleurs chroniques rebelles comprenant un
bloc ou une infiltration, en ambulatoire » (01K05) avec un taux de réhospitalisation
de 40,5%, mais ne concerne que 526 patients.

v En obstétrigue (CMD 14 et CM 15)

Les hospitalisations index en obstétrique mére (CMD 14) suivies du plus grand nombre de
réhospitalisations concernent principalement les « affections de I'ante partum sans
intervention chirurgicale » (14M03) et le « faux travail et menaces d'accouchements
prématurés » (14Z16), avec des taux de réhospitalisation respectifs de 15,7% et 18,6%. Ce sont
au total 20 000 patientes qui ont été réhospitalisées aprés une hospitalisation index relevant
de I'une de ces deux racines de GHM.

Tableau § — Obstatrique, racines de GHM de I'hospitalisation index selon 'ordre décroissant du nombre de
rehospitalisations en 2016

14003 Affectons de fante portum an Ierventon chiumgicae | e | 7esst | 157%) 1%

14216 Faux traval et menaces daccouct prém 7612 | 41015 18,5% 25%
_ Nowvemnés de 3300 et 80= geztatonne] de 40 SA et azzimaz I

SMDS | (groupe nouvesu-nés 1) | est0 | eat13z | 0% 2%
14208 ntemenons voorare: ce grossesse seouGeroracefus | 1SR M2 L% oS
14214 Accouchements uriques par voie basse Chez une mutbare 12347 280412 DA% 04%

En obstétrique enfant (CM15), il s'agit essentiellement de réhospitalisations suite a3 une
I"hospitalisation index de « nouveau-nés de 3300g et age gestationnel de 40 SA et assimilés
{groupe nouveau-nés 1) » (15M05) avec un taux de réhospitalisation de 1,0%.

wgrossesses ectopiques sans intervention chirurgicale » (14Z15) mais ne concerne

que 730 patientes réhospitalisées.

» Le taux de réhospitalisation le plus élevé en obstétrique est de 21,5% suite aux
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RESUME

REHOSPITALISATIONS A SEPT JOURS DES PATIENTS ADMIS DEPUIS LES URGENCES
POUR UN MOTIF MEDICAL : PREVALENCE, CARACTERISTIQUES ET FACTEURS
ASSOCIES

A. Manuel, F. Olive, N. Mitton, B. Boussat, L. Bouillet, C. Wintenberger

Introduction : Le taux de réhospitalisations dans un délai de 1 & 7 jours (RH7) est un indicateur
de la qualité des soins dispensés par une structure hospitaliere. L‘objectif principal du travail est de
réaliser une description des séjours index (SI) et de leurs RH7, puis de rechercher des facteurs
favorisants celles-ci.

Patients et méthodes : Une étude observationnelle rétrospective a été menée au CHU Grenaoble
Alpes en 2017. Les séjours de patients admis via les urgences pour une pathologie médicale
étaient inclus lorsqu’ils répondaient aux critéres de l'indicateur ministériel. Les données médico-
démographiques des patients et les caractéristiques calendaires et organisationnelles des séjours
étaient recueillies. Le caractére programmée ou non de la RH7 était recherché.

Résultats : Sept mille vingt Sl ont été inclus, dont 355 (5.06%) été suivis d'une RH7. Cent
guatorze (32%) étaient programmées. Les facteurs favorisants une RH7 non programmée étaient :
'age de 75 ans ou plus (57.26% vs. 44.59%, p<0.01), un score de comorbidités de Charlson de 4
ou plus (16.60% vs. 10.34%, p<0.01) et un nombre de séjours dans l'année antérieure dans
I'établissement de 3 ou plus (15.35% vs. 8.30%, p<0.01). Les Sl suivis d’'une RH7 avaient une
durée moyenne de séjour significativement plus longue (8.08 vs. 7.26 jours, p=0.051) que ceux
non suivis de RH7. Les patients ayant un Sl pour infarctus cérébral ou accident vasculaire
transitoire étaient statistiquement moins réhospitalisés ; tandis que les Sl pour iléus fonctionnel
présentaient un risque majoré de RH7 non programmeée (3.73% vs. 1.60%, p<0.05).

Conclusion : Les RH7 sont rares, mais favorisées par les caractéristiques meédico-
démographiques des patients. L’indicateur ministériel de RH7 ne permet pas de distinguer les RH7

programmées ou non.

MOTS CLES : réhospitalisation précoce, urgences, qualité, &ge, durée de séjour.

Filiere : Spécialités médicales — Médecine interne
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