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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 à 7 jours (RH7) est un 

indicateur de la qualité des soins dispensés par une structure hospitalière. 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 

Grenoble Alpes en 2017. Les séjours de patients admis via les urgences pour une 

pathologie médicale étaient inclus lorsqu’ils répondaient aux critères de l’indicateur 

ministériel. Les données médico-démographiques des patients et les caractéristiques 

calendaires et organisationnelles des séjours étaient recueillies. Le caractère programmé 

ou non de la RH7 était recherché. 

Résultats : Sept mille vingt SI ont été inclus, dont 355 (5.06%) suivis d’une RH7. Cent 

quatorze (32%) étaient programmées. Les facteurs favorisants une RH7 non programmée 

étaient : l’âge 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 l’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 SI pour 

infarctus cérébral ou accident vasculaire transitoire étaient statistiquement moins 

réhospitalisés ; tandis que les SI 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, âge, durée de séjour. 

Filière : Spécialités médicales – Médecine interne 
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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 (IS), 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 l’Information sur l’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 Système Informatique 

RH : Réhospitalisation 

RH7 : Réhospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours 

RH30 : Réhospitalisation dans un délai de 30 jours 

RUM : Résumé d’Unité Médicale 

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SI : 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, après un premier séjour (dit 

« séjour index » [SI]), d’un nouveau séjour hospitalier. 

Selon les caractéristiques du SI, 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 hospitalière 

qui présente une activité de type Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) principalement. En 

2017 la capacité d’accueil dans cette activité était de 1 253 lits d’hospitalisation 

conventionnelle.  

Le service de médecine interne polyvalente et immunologie clinique participe à l’activité de 

médecine avec une capacité constante de 62 lits d’hospitalisation à temps plein. Le service 

de médecine interne est constitué de trois unités fonctionnelles, dont une est dédiée à 

l’hospitalisation de patients en provenance du service des urgences adultes. L’activité de 

médecine adulte polyvalente est également assurée par les services de gériatrie aiguë : 

l’unité d’orthogériatrie, l’unité de gériatrie aiguë du pavillon Chatin et l’unité de médecine 

aiguë 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 l’un 

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

 

La filière de soins des urgences pour motif médical 

Afin de permettre l’hospitalisation des patients en aval des SAU, nombre d’établissements de 

santé développent des unités dédiées, entièrement ou partiellement, à leur prise en charge, 

appelées Unités Post-Urgences (UPU). Ces dernières permettent une prise en charge aiguë 

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, l’UPU est ouverte depuis décembre 2015 (8). Elle accueille les patients admis 

uniquement 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 aiguë 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 être pertinent. 
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REHOSPITALISATIONS A SEPT JOURS DES PATIENTS ADMIS DEPUIS LES 

URGENCES POUR UN MOTIF MEDICAL : PREVALENCE, CARACTERISTIQUES ET 

FACTEURS ASSOCIÉS 

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 dernières, 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 à 7 jours 

(RH7) semble être un indicateur plus adapté pour cela (16).  

Dans ce contexte, le Ministère français chargé de la Santé a développé un indicateur de 

résultat hospitalier basé sur le taux de RH7, réalisable à partir des bases de données du 

programme de médicalisation du système informatique (PMSI) (2,17). Les premiers résultats 

nationaux sur l’année 2016 rapportent des taux élevés de RH7 chez les patients hospitalisés 

de façon 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 l’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 l’étude 

Il s’agissait d’une étude monocentrique, observationnelle et rétrospective ciblant les séjours 

index se terminant dans la période comprise entre le 1er 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 (à l’exclusion des unités de soins intensifs et de 

réanimations). Les caractéristiques des patients et de l’ensemble des séjours hospitaliers ont 

été recherchées dans la base de données du Programme de Médicalisation du Système 

Informatique (PMSI). Les séjours index avec réhospitalisation ont fait l’objet d’un recueil de 

données complémentaires dans les dossiers médicaux informatisés de l’établissement. 

 

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

Les critères d’inclusion des séjours hospitaliers ont été adaptés de l’indice de 

réhospitalisation entre 1 et 7 jours mis à disposition par la Direction Générale de l’Offre de 

Soins (DGOS) et l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) (2). Pour 

les patients présentant plusieurs séjours index au cours de la même année, seul le premier 

était pris en compte. 

Les critères ajoutés à cet indice étaient : inclusion de séjours de sujets majeurs seulement, 

admis en service conventionnel depuis le SAU, pour des pathologies médicales 

uniquement ; exclusion des pathologies de la grossesse et des troubles psychiatriques. 

Contrairement à l’indice 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. 

 

 

 

 



19 

Données recueillies 

Données démographiques 

Les données démographiques recueillies pour chaque patient étaient : la date de naissance, 

le sexe, le nombre de séjours dans l’année précédente (année glissante) et le score de 

comorbidités de Charlson mis à jour selon Quan et al. (20), disponible en Annexe 3. 

Le score de Charlson mis à jour est un score prédictif de mortalité à un an d’une 

hospitalisation chez l’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 décès qu’elle implique. 

Le score maximal est de 24. Sa validité a notamment été testée sur des données françaises 

datant de 2004, et retrouvait une mortalité intra-hospitalière de 15.4% pour un score de 4 

(20). 

 

Données du séjour index 

Les données recueillies pour chaque SI étaient : la date d’entrée, la date de sortie, le 

diagnostic principal (à 3 caractères selon la Classification Internationale des Maladies, 10ème 

révision, version française [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 l’année étaient recherchés pour les dates d’entrée 

dans l’établissement et de sortie d’hospitalisation aiguë (MCO). 

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

polyvalente et de gériatrie aiguë. 

  

Données de la réhospitalisation (RH7) 

Les données recueillies pour les RH7 étaient : le caractère 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 (à 3 caractères selon la CIM10), l’unité médicale à l’admission et les 

unités médicales de prise en charge lors du séjour.  
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La consultation des dossiers médicaux du SI et de la RH7 a permis d’évaluer le caractère 

programmé ou non (RH7NP) de la réhospitalisation. Les causes de réhospitalisations non 

programmées étaient classées en 6 catégories :  

- Complications : en cas d’événement indésirable rattachable à une intervention non 

médicamenteuse au cours du SI,  

- Cause médicamenteuse : en cas d’effet indésirable lié à un traitement débuté ou 

suspendu lors de l’index, 

- Retour suite à une sortie contre avis médical lors du SI, 

- Cause comportementale : en cas de prise de toxique, 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 problèmes 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 

âgées 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 à son domicile, soit du premier RUM hors SAU dans les autres cas. 

Pour les SI 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 à l’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 être : vers le domicile, le décès, une mutation dans un service non 

MCO de l’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 (25ème interquartile – 75ème interquartile) si leur répartition ne 

suivait pas la loi normale. La durée de séjour était exprimée des deux façons 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 première espèce (risque α) 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 l’odds-ratio (OR) et de l’intervalle de confiance à 95% (IC95%) 

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 1er 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 critères de 

séjours index tels que définis précédemment. Parmi ces 7020 séjours, 355 (5.06%) ont 

donné lieu à une réhospitalisation dans un intervalle de 1 à 7 jours (RH7T) (Figure 1). 
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Figure 1. Diagramme de flux. SI = Séjour index ; RH = réhospitalisation. Les critères 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 critères de séjours index. 

 

- Caractéristiques démographiques (Tableau II) 

L’âge médian des patients était de 71 ans (51 – 84 ; valeurs extrêmes 18 – 105 ans). Plus de 

la moitié de cette population était âgée 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).  

Cinq mille douze patients (71.40%) n’avaient pas présentés de séjour au CHUGA dans 

l’année précédente. Le nombre de patients ne présentant aucune comorbidité (score de 

Charlson à 0) était de 3211 (45.74%). 

 

- Caractéristiques calendaires (Figure 2) 

Les jours d’entrée et de sortie des SI  se répartissaient de façon homogène 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 l’année.  

 

- Durée moyenne de séjour index 

La durée moyenne de séjour des SI était de 7.3 jours (valeurs extrêmes 0 – 201 jours). La 

médiane était de 5 jours (3 – 9). 

 

- Diagnostics principaux 

Le Tableau III rapporte les dix diagnostics les plus fréquents des SI. Ces 10 diagnostics 

représentaient 27.46% de l’ensemble des diagnostics principaux des SI. Les trois premiers, 

par rang de fréquence, étaient  les insuffisances cardiaques (I50, 329 [4.69%]), les accidents 

vasculaires cérébraux ischémiques (AVCi) (I63, 321 [4.57%]) et les pneumopathies 

bactériennes (J15, 221 [3.15%]). 

 

- Unités fonctionnelles de prise en charge. 

Deux mille deux cent soixante et onze SI (32.35%) ont eu lieu dans une des unités de 

médecine adulte polyvalente du CHUGA. 
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Cinq mille huit cent quatre-vingt-dix-sept séjours index (84.00%) ont été pris en charge dans 

une seule unité fonctionnelle (UF) après leur admission au SAU. Parmi eux, 1986 (33.68%) 

l’ont été dans un des services de médecine adulte polyvalente. 

 

Réhospitalisations 

Trois cent cinquante-cinq nouvelles hospitalisations (5.06%) répondaient aux critères de 

réhospitalisation sous 1 à 7 jours (RH7T).  

 

- Caractéristiques démographiques (tableau II) 

L’âge médian des patients réhospitalisés était de 72 ans (52 – 82.75 ; valeurs extrêmes 18 – 

97 ans). Plus de la moitié des patients était âgée d’au moins 65 ans (221 [62.25%]) et plus 

d’un tiers était âgé 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 cliniques a montré que 328 (92.39%) patients vivaient dans un domicile 

personnel. 

 

- Eléments de prise en charge au cours du séjour index 

Au cours des SI, 127 (35.77%) avaient donné lieu à une prescription de kinésithérapie, 47 

(13.24%) à l’intervention du service social et 49 (13.80%) à 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%) RH7T débutaient un jour de week-end. 

 

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 extrêmes 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 à des SI pour pathologies bilio-

pancréatiques (21.93%) ou pour pathologies tumorales (12.28%). Deux cent quarante-et-une 

RH7 (67.89%) étaient donc non programmées (RH7NP). 

Sur les 241 RH7NP, 195 nécessitaient un passage par le SAU (80.91%). Quarante-cinq 

d’entre elles (18.67%) consistaient en une prise en charge uniquement aux urgences.  

Parmi les 46 RH7NP avec entrée directe (19.09%), 21 (45.65%) avaient lieux dans le même 

service que celui responsable de la sortie du SI, 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 RH7NP montrait que 32 faisaient suite à des complications 

d’actes réalisés au cours de l’index (13.28%), 19 étaient consécutifs à des effets secondaires 

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

une sortie contre avis médical (1.65%). Enfin, 164 étaient liés à 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 

(n = 355) 

Rg RH7NP 

 (n = 241) 

Rg 

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 cardiaque (I50) 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 à 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 aiguë (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%)  

RH7T = réhospitalisation totale, RH7NP = réhospitalisation non programmée, Rg = rang de fréquence. 

 
Il existait une concordance entre le diagnostic principal du SI et de la RH7 pour 55 cas 

(22.82%)  de RH7NP et 39 cas (27.66%) de RH7P. 

 

- Modes de sortie 

Les réhospitalisations ont données lieux à 303 retours à 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 à 

domicile et 2 en unités de psychiatrie de l’adulte)  et 18 décès (5.07%). 

 

Facteurs de risque de réhospitalisation entre 1 et 7 jours 

- Caractéristiques démographiques 

Le Tableau II montre en analyse univariée l’impact de facteurs démographiques sur la 

survenue de RH7.  
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Apparaissaient comme augmentant le risque de RH7NP : un nombre de séjours dans 

l’établissement dans l’année antérieure de 3 ou plus (37 [15.35%] vs. 553 [8.30%], OR 2, 

IC95% [1.4 – 2.9], p<0.01), un âge de 75 ans et plus (138 [57.26%] vs. 2972 [44.59%], OR 

1.7, IC95% [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, IC95% [1.2 – 2.4], p<0.01). 

A l’inverse, un score de Charlson à 0 (149 [61.83%] vs. 4781 [71.73%], OR 0.6, IC95% [0.5 – 

0.8], p<0.01) et l’absence de séjour dans l’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’âge supérieur à 75 ans ou plus n’était pas un facteur associé à un risque accru de RH7T 

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

 

Tableau II. Analyse univariée des caractéristiques démographiques des séjours index. 

 Tous index 

(N = 7020) 

Index avec RH7 

 

Index sans RH7 

(n = 6665) 

p (%) 

RH7T 

(n = 355) 

RH7NP 

(n = 241) 

Age 

18 à 39 ans 

40 à 64 ans 

   65 à 74 ans 

   75 ans et plus 

 

1104 (15.73%) 

1684 (23.99%) 

1099 (15.65%) 

3133 (44.63%) 

 

51 (14.37%) 

83 (23.38%) 

60 (16.90%) 

161 (45.35%) 

 

27 (11.20%) 

49 (20.33%) 

30 (12.45%) 

138 (57.26%) 

 

1053 (15.80%) 

1601 (24.02%) 

1039 (15.59%) 

2972 (44.59%) 

 

ns, ns 

ns, ns 

ns, ns 

ns, * 

Sexe 

   Homme 

 

3589 (51.12%) 

 

184 (51.83%) 

 

119 (49.38%) 

 

3405 (51.09%) 

 

ns, ns 

Score de Charlson  

   0 

   1 à 3  

   4 et plus 

 

3211 (45.74%) 

3062 (43.62%) 

747 (10.64%) 

 

140 (39.44%) 

157 (44.22%) 

58 (16.34%) 

 

83 (34.44%) 

118 (48.96%) 

40 (16.60%) 

 

3071 (46.08%) 

2905 (43.59%) 

689 (10.34%) 

 

#, * 

ns, ns 

#, * 

Séjours antérieurs  

   Aucun 

   1 à 2 

   3 et plus 

 

5012 (71.40%) 

1413 (20.13%) 

595 (8.47%) 

 

231 (65.07%) 

82 (23.10%) 

42 (11.83%) 

 

149 (61.83%) 

55 (22.82%) 

37 (15.35%) 

 

4781 (71.73%) 

1331 (19.97%) 

553 (8.30%) 

 

#, * 

ns,ns 

#, * 

RH = réhospitalisation. 
ns= non significatif 
#=p<0.05 pour comparaison SI avec RH7T vs. SI sans RH7 
*=p<0.05 pour comparaison SI avec RH7NP vs. SI 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 SI entre 

la population réhospitalisée et celle non réhospitalisée.  

En analyse univariée, un SI débutant en Juillet était associé à un taux plus important de 

RH7T (42 [11.83%] vs. 574 [8.61%], OR 1.4, IC95% [1.1 – 2], p=0.04). L’analyse des seules 

RH7NP ne retrouvait plus cette association. Par contre, il était mis en évidence qu’un SI 

débutant en décembre était associé à un taux statistiquement plus faible de RH7NP (8 

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

 

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

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

SI avec RH7T 16,06% 13,80% 16,06% 14,65% 11,83% 14,08% 13,52%

SI avec RH7NP 16,18% 13,28% 17,01% 14,52% 11,62% 13,28% 14,11%

SI sans RH 15,81% 14,69% 14,27% 15,05% 15,51% 12,98% 11,69%

0,00%

6,00%

12,00%

18,00%A 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

SI avec RH7T 15,21% 16,62% 19,15% 20,28% 17,46% 8,73% 2,54%

SI avec RH7NP 19,92% 16,18% 17,84% 18,26% 15,77% 9,54% 2,49%

SI sans RH 18,06% 18,36% 17,73% 16,65% 17,33% 8,63% 3,23%

0,00%

4,00%

8,00%

12,00%

16,00%

20,00%
B 

Jan. Fev. Mar. Avr. Mai Jui. Jui. Aoû. Sep. Oct. Nov. Déc.

SI avec 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%

SI 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%

SI 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%

0,00%

4,00%

8,00%

12,00%
C 

p<0.01 

p=0.04 
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- Durée moyenne de séjour 

La durée moyenne des SI suivis de RH7T était de 8.08 jours (valeurs extrêmes 0 – 59 jours) 

tandis que celle des SI sans RH7T était de 7.26 jours (valeurs extrêmes 0 – 201 jours). Cette 

différence était significative (p=0.05). La  différence était encore plus marquée concernant 

les RH7NP (durée moyenne de SI de 8.56 jours [valeurs extrêmes 0 – 59 jours, p=0.01). 

La durée médiane des SI suivis de RH7T était de 6 jours (3 – 10) contre 5 jours (3 – 9) pour 

les SI sans RH7T.  

Une durée de SI de 4 jours ou plus était un facteur favorisant la survenue d’une RH7NP (182 

SI avec RH7NP [75.52%] vs. 4486 SI sans RH7 [67.31%], OR 1.5, IC95% [1.1 – 2.0], p<0.01). 

 

- Diagnostics principaux 

Le Tableau III rapporte, en analyse univariée, l’influence du diagnostic principal du SI sur la 

survenue d’une RH7. 

Un SI pour iléus et occlusion intestinale sans hernie apparaissait comme augmentant le 

risque de survenue d’une RH7NP (9 [3.73%] vs. 170 [1.60%], OR 2.4, IC 95% [1.2 – 4.8], 

p<0.05). A l’inverse, une SI pour accident ischémique cérébral transitoire (AIT) était associé 

à l’absence de RH7NP (p<0.05). 

De plus, les AVCi et les AIT apparaissaient comme protecteurs dans la survenue d’une RH7T 

(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, IC95% [0.1 – 0.8], p<0.01 respectivement). 
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Tableau III. Analyse univariée des dix diagnostics principaux les plus fréquents des séjours index. 

Diagnostic principal du SI (CIM10) Rg Index avec RH Sans RH 

(n=6665) 

Rg 

RH7T 

(n = 355) 

Rg RH7NP 

(n = 241) 

Rg 

Insuffisance cardiaque (I50) 1 10  

(2.82%) 

5 10  

(4.15%) 

1 319 

(4.79%) 

1 

Infarctus cérébral (I63) 2 6  

(1.69%) # 

11 5  

(2.07%)  

8 315 

(4.73%) 

2 

Pneumopathie bactérienne (J15) 3 8  

(2.25%) 

8 8  

(3.32%) 

5 213 

(3.20%) 

3 

Maladie pulmonaire obstructive 

chronique (J44) 

4 11  

(3.10%) 

3 10  

(4.15%) 

1 186 

(2.79%) 

4 

Néphrite tubulo-interstitielle aiguë 

(N10) 

5 11  

(3.10%) 

3 10 

(4.15%) 

1 173 

(2.60%) 

5 

Accident ischémique cérébral 

transitoire (G45) 

6 1  

(0.28%) # 

65 0 * - 170 

(2.55%) 

6 

Embolie pulmonaire (I26) 7 9  

(2.53%) 

7 8  

(3.32%) 

5 126 

(2.43%) 

7 

Pneumopathies à micro-organismes 

non précisés (J18) 

8 7  

(1.97%) 

10 6  

(2.49%) 

7 126 

(1.89%) 

8 

Lésion traumatique intra-crânienne 

(S06) 

9 3  

(0.84%) 

24 3  

(1.24%) 

17 117 

(1.75%) 

9 

Iléus et occlusion intestinale sans 

hernie (K56) 

10 10  

(2.82%) 

5 9  

(3.73%) * 

4 107 

(1.60%) 

11 

RH = réhospitalisation, Rg = rang de fréquence. 
#=p<0.05 pour comparaison SI avec RH7T vs. SI sans RH7 
*=p<0.05 pour comparaison SI avec RH7NP vs. SI sans RH7  
 

 

- Unités fonctionnelles de prise en charge. 

Il n’existait pas de corrélation entre le nombre d’UF de prise en charge lors du SI et la 

survenue d’une RH7. Le passage dans une unité de médecine polyvalente au cours du SI 

n’influençait pas le risque de RH7. 
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DISCUSSION 

A notre connaissance, il s’agit du premier travail français rapportant l’utilisation à l’échelle 

clinique de l’indicateur mesurant le taux de réhospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours. 

 

Les taux de réhospitalisations sont des indicateurs médico-socio-économiques étudiés 

depuis plusieurs décennies, autant en France qu’en Europe ou en Amérique du Nord. Le 

taux de réhospitalisation à 30 jours (RH30) a initialement été utilisé comme variable 

descriptive permettant de juger l’efficacité des interventions thérapeutiques réalisées dans 

les structures hospitalières. 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 à surveiller (4,5). En 2010, aux Etats-Unis, la « Loi pour la 

protection des patients et les soins abordables » a introduit des sanctions financières 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 l’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 hospitalière initiale ; et (b) seulement un 

faible nombre de RH30 peut être considéré comme évitable, c’est-à-dire être pris en charge 

totalement par le système de soins ambulatoires. En effet, la prise en charge des patients a 

certes des déterminants liés à la prise en charge hospitalière lors du SI, mais est également 

dépendante des capacités médicales et paramédicales à l’extérieur de la structure. Les 

mêmes auteurs notaient également que les deux déterminants principaux du taux de RH30 

d’un établissement étaient les caractéristiques médico-sociales du bassin de population 

(âge, polypathologie, praticiens de ville, aides sociales notamment) 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, à l’échelle d’un 

établissement de santé, de s’intéresser à la survenue de RH dans une fenêtre de temps plus 

restreinte (11,18,25,26). Notamment Chin et al ont démontré que l’imputabilité d’une 

réhospitalisation à un établissement de santé était maximale dans les 3 à 5 jours suivant la 

sortie, puis décroissait très rapidement au-delà de 7 jours, pour être quasiment nulle par la 

suite, notamment à 30 jours (18). C’est dans ce contexte que le Ministère français chargé de 

la Santé a développé l’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 être remise en cause au 

vu de nos résultats. En effet, quasiment un tiers des RH7 (32%) étaient programmées au 

moment de la sortie du SI. Par exemple, les pathologies bilio-pancréatiques ont donné lieu à 

25 RH7p (21.93%) dont le but était la réalisation d’un geste technique d’endoscopie non 

réalisé lors du SI. La majorité des RH7P 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 deuxième niveau de lecture selon 

l’utilisation souhaitée de cet indicateur. 

Une prise en charge par le SAU uniquement est retrouvée dans quasiment un quart 

(23.08%) des RH7NP. Il semble donc indispensable, afin d’avoir une représentation la plus 

fiable possible, de prendre en compte ces séjours pour l’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 à 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 après la sortie index ne pourraient pas, au moins en 

partie, être pris en charge par le secteur ambulatoire ou être limité par la généralisation de la 

lettre de liaison médicale remise en mains propres à 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 à 

la demande du médecin traitant.  

La lettre de liaison médicale est un dispositif de transmission d’informations médicales rendu 

obligatoire par décret depuis le 1er 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 à réduire la survenue de réhospitalisation (30,31). Le 

recueil des données réalisé ne permettait pas de connaître la présence ou non d’une lettre 

de liaison pour l’ensemble des SI ; l’impact de cette lettre de liaison sur le risque de RH7 n’a 

donc pas pu être étudié. 

 

Ce travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, cette étude présente un caractère 

exploratoire, rapportant des résultats descriptifs et des analyses univariées. Cela s’explique 

par l’absence de travaux antérieurs de grande ampleur qui aurait pu permettre de formuler 

des hypothèses 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 SI 

serait intéressant.  

Ensuite, bien que rapportant un nombre important de SI et de RH7, le caractère unicentrique 

du recueil limite l’exhaustivité des résultats. En effet, les RH7 ayant lieu dans un autre 

établissement alors que le SI avait lieu au CHUGA n’ont pas pu être recueillies. De plus, cela 

ne permet pas d’étendre les résultats à l’ensemble de la population cible dans la région 

Grenobloise. Il existe trois établissements présentant un SAU dans l’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 SI sur des bases de données informatiques ne donne pas la 

possibilité d’obtenir toutes les informations qui pourraient être pertinentes pour l’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 à domicile, le 

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

 

Le taux de RH7T représentait 5.06% des SI admis via les urgences pour pathologies 

médicales. Cela est en accord avec les données nationales de l’année 2016 (2) (Annexe 5). 

La population étudiée est remarquable par une proportion élevée de patients âgés de 65 ans 

et plus (plus de 60%). Ce chiffre est supérieur à ceux rapportés par l’ATIH sur l’ensemble 

des hospitalisations en MCO dans la région Auvergne-Rhône-Alpes en 2016 (39.1% de 

séjours MCO réalisées par les patients de 65 ans et plus) (33). De même, 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’âge (34). Il est probable que cette différence soit expliquée par l’inclusion de 

pathologies uniquement 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 l’existence d’hospitalisations dans l’année précédente dans 

l’établissement, une durée de SI de 4 jours ou plus, un terrain comorbide et un âge supérieur 

ou égal à 75 ans sont des facteurs associés à la survenue d’une RH7NP. 

L’âge 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. Donzè 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 hospitalière n’a certainement que peu d’influence. Ces trois éléments 
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peuvent également être 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) (l’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 RH7T supérieur en juillet et un taux de 

RH7NP inférieur courant décembre. Les résultats ne permettent pas d’identifier de facteur 

responsable de ce phénomène. Cela peut s’expliquer par les caractéristiques 

organisationnelles de l’établissement d’une part et par  l’organisation de la permanence des 

soins ambulatoires d’autre part, mais l’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 l’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 à un taux réduit de RH7T. La littérature retrouve 

des taux de RH30 variant de 5 à 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 l’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 façon programmée pour une 

pathologie non neurologique. Cette différence peut s’expliquer par la prise en charge 

exclusivement hospitalière des AIT dans cette étude alors que l’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 RH7NP. 

Différents auteurs se sont intéressés à 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 

l’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 inhomogènes quant à leurs définitions de la 

réhospitalisation, avec des intervalles compris entre 15 jours et 12 mois. Nos résultats ne 

retrouvent pas de différence à 7 jours concernant cette donnée. Néanmoins, notre recueil ne 

permet pas de connaître, dans la population prise en charge en médecine polyvalente, la 

part de recours à 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 à une intervention ciblée de la 

part d’un établissement de santé. Afin de mettre en évidence des facteurs spécifiques aux 

structures hospitalières, il serait intéressant de réaliser plus spécifiquement des travaux 

évaluant l’impact des caractéristiques organisationnelles du SI sur la survenue de RH7. 
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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 à 7 jours chez des patients admis par 

le SAU pour une pathologie médicale concernait 5.06% des séjours index de l’établissement. 

Parmi celles-ci, 32% étaient programmées. Le suivi et l’analyse des données issues de 

l’indicateur ministériel au sein de notre établissement ne peut donc pas s’affranchir de 

l’examen du caractère programmé ou non de la réhospitalisation. 

La survenue de réhospitalisations non programmées est favorisée par les antériorités 

d’hospitalisation dans l’année, l’âge de 75 ans et plus, la polypathologie, et une durée de 

séjour index supérieure ou égale à 4 jours. 

Afin de mettre en évidence des facteurs spécifiques aux structures hospitalières, il serait 

intéressant de réaliser plus spécifiquement des travaux évaluant l’impact des 

caractéristiques organisationnelles du SI sur la survenue de RH7. 
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Annexe 1. Données supplémentaires : critères 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 1er 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 à 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 23Z02Z) ou associé (codage GHM 

Z515) un acte de soins palliatifs. 

 

Concernant la réhospitalisation 

Etaient inclus tous les séjours :  

- Survenant dans un délai de 1 à 7 jours après un index répondant aux critères 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 aiguë (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), 

- Les séjours en erreurs (CMD 90), 

- Les prestations inter-établissements. 
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Annexe 2. Fiche descriptive de l’indicateur de réhospitalisation à 7 jours. (2) 
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Annexe 3. Score de comorbidités de Charlson, mise à jour selon Quan et al. (20) 
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Annexe 4. Extraits de la Classification Statistique Internationale des Maladies et des 

Problèmes de Santé Connexes, 10ème révision, édition française. (21) 
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Annexe 5. Fiche thématique n°8 Scan Santé. (2) 
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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 à 7 jours (RH7) est un indicateur 

de la qualité des soins dispensés par une structure hospitalière. 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 Grenoble 

Alpes en 2017. Les séjours de patients admis via les urgences pour une pathologie médicale 

étaient inclus lorsqu’ils répondaient aux critères de l’indicateur ministériel. Les données médico-

démographiques des patients et les caractéristiques calendaires et organisationnelles des séjours 

étaient recueillies. Le caractère programmée ou non de la RH7 était recherché. 

Résultats : Sept mille vingt SI ont été inclus, dont 355 (5.06%) été suivis d’une RH7. Cent 

quatorze (32%) étaient programmées. Les facteurs favorisants une RH7 non programmée étaient : 

l’âge 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 

l’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 SI pour infarctus cérébral ou accident vasculaire 

transitoire étaient statistiquement moins réhospitalisés ; tandis que les SI 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, âge, durée de séjour. 

Filière : Spécialités médicales – Médecine interne 

 




