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1.Introduction

1.1 Contexte et justification de 1'étude

1.1.1 Contexte économique et « poids » des réhospitalisations

Depuis de nombreuses années, les dépenses de santé, et notamment en France, ne cessent
d'augmenter. Ces augmentations peuvent s'expliquer en grande partie par I'essor de nouvelles
thérapeutiques de plus en plus perfectionnées et onéreuses, le vieillissement de la population

et la chronicisation des pathologies.

Malheureusement, la situation économique dans laquelle la France est actuellement plongée
ne permet plus d'assurer de fagon pérenne ces augmentations de colit sans qu'une optimisation

des prises en charge ne soit imposée.

De ce fait, il faut donc impérativement, si 'on souhaite garder un systéme de santé prospere et
viable, maitriser les dépenses : 'objectif primordial étant la qualité des soins au meilleur cott

(efficience économique)

En raison de leur poids économique et leur fréquence, les réhospitalisations constituent un

excellent « cheval de bataille ».

Pour exemple, aux Etats-Unis, des chercheurs ont estimé a 12 milliards par an l'impact

économique a Medicare des réadmissions évitables a trente jours.(1).
Pour se donner une idée sur leur fréquence, une autre étude basée sur une cohorte constituée

de patients frangais agés de plus de 75 ans a observé un taux de réhospitalisations a 30 jours

non programmeées de 14,2% (2)
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1.1.2 Taux de (ré)hospitalisations et santé des populations

Hormis I'enjeu économique, il en existe un second encore plus important, celui d'une prise en
charge optimale de tous les patients avant et apres 1'hospitalisation, permettant de garantir un

meilleur état de santé de la population.

En effet, il a été dépeint dans la littérature, qu'il existait un lien entre certains déterminants
propres aux caractéristiques populationnelles (socio-économique, état de santé de la
population étudiée et pathologies rencontrées dans celle-ci...) et le taux d'hospitalisations
potentiellement évitables (HPE). Cependant, un autre déterminant a également ét€¢ mis en
exergue : la qualité de I'offre et de I'organisation du systeme de soins (3-4). L'idée est qu'une
prise en charge optimale du patient en temps utile permettrait de prévenir I’apparition de
complications, de favoriser la maitrise des épisodes aigus et par ce phénomene, éviter les

hospitalisations et par conséquent les réhospitalisations(5).

1.1 .3 Réhospitalisations évitables : Définition, proportion, suivi et moyens de recours

pour les éviter

1.1.3.1 Définition d'une réhospitalisation évitable

Une réhospitalisation évitable est «une hospitalisation précoce non programmée, en lien avec
le séjour hospitalier précédant et survenant dans les trente jours suivant la sortie .Son caractere
¢vitable suppose que la situation aurait pu €tre contrdlée par d’autres moyens en soins
primaires, ainsi que grace a des recommandations inscrites dans le courrier de sortie de

I’hospitalisation précédente »(6)
Il est important de souligner que dans la littérature, deux types de réhospitalisations

«précoces» sont décrites en fonction du paramétre temporel : les réhospitalisations précoces

inférieures ou égales a sept jours et celles inférieures ou égales a trente jours.
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Le taux de réhospitalisation a trente jours semble refleter 1'impact de la prise en charge intra et
extra-hospitaliere. Celui-ci est fréquemment utilis€¢ dans de nombreuses études, et notamment
américaines. Il permet d'objectiver le facteur transition ville-hopital. De plus, les études
portant sur les pathologies a l'origine de réhospitalistions précoces sont le plus souvent

réalisés a J30 .

Le taux de réhospitalisations a sept jours est €également intéressant dans le sens ou il permet
d'apprécier la qualité des soins au moment de la prise en charge initiale du patient lors de

I'hospitalisation index .(6)

1.1.3.2 Proportion de réhospitalisations évitables

Des ¢études ont montré qu'une bonne partie des réhospitalisations précoces étaient évitables.
Une méta-analyse publiée en 2012, dont le but principal était d'estimer la proportion des
réhospitalisations précoces a trente jours considérées comme évitables, a montré que celle-ci
¢tait d'un peu moins d'un quart ( 23,1% IC 95 % [21,7 ;24,5]) en se basant sur les résultats

obtenus de seize études préalablement réalisées sur le sujet (7)

1.1.3.3 Suivi et moyens de recours pour les éviter

Les réhospitalisations précoces constituent donc un véritable probléeme de Santé Publique.
Compte-tenu de ces enjeux majeurs, la réduction de celles-ci est devenue, en l'espace de
quelques années, une préoccupation majeure, notamment aux Etats-Unis, a tel point que des
moyens ont ét€¢ mis en ceuvre pour éviter celles-ci, tels que des incitations financieres , la mise

en place de mesures réglementaires ou encore la mise a disposition d'outils (1,8,9)

En France, bien que l'on se soit penché plus tardivement sur le sujet que les Anglo-Saxons,
des indicateurs ont vu le jour pour suivre les réhospitalisations dans un délai de sept jours et

de trente jours apres le séjour index. (6,10)

La réduction de ces taux de réhospitalisation précoce refléterait d'une certaine maniére la

qualité de prise en charge a l'intérieur de I'hdpital mais également celle de la coordination des
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soins ville-hopital.

De plus, de nombreuses études ont montré qu'il existait des moyens de recours pour diminuer

ces réhospitalisations (11-18).

Ces moyens de recours, peuvent étre déclinés en trois temps différents de la prise en charge de
ces patients a risque de réhospitalisation :

— Avant la sortie de I1'hospitalisation : les risques peuvent étre diminuées par
I'éducation du patient, la conciliation médicamenteuse, la création d'un plan de sortie
en prenant en compte l'aspect médical et social actuel du patient

— Au moment de la sortie : les moyens pouvant étre utilisés sont la transmission en
temps utile des informations concernant le patient au médecin traitant permettant ainsi
un suivi optimal de celui-ci en fonction des caractéristiques de son séjour a 1'hdpital ,
la mise en place d'un accompagnement par une infirmicre pendant la transition hopital-
domicile , le suivi par le méme dispensateur de soins en ville qu'a I'hopital et la remise
de documents informatifs au patient lui-méme.

— Aprés la sortie : un suivi précoce a domicile par I'équipe de proximité ou par un

coordonnateur, le suivi par téléphone, l'acces a une hotline et les visites a domicile .

Cela dit , il a été prouvé que ces différents moyens de recours avaient peu d’efficacité sur la
réduction du taux de réhospitalisation lorsqu’ils étaient utilisés seuls (18-20). Il faut donc les

utiliser de fagon synergique.

1.1.4 Utilité de prédire le risque de réadmission précoce

Nous avons pu constater précédemment que ces moyens de recours avait prouvé leur

efficacité. Il serait par conséquent intéressant de les décliner a I'ensemble de la population.

Cependant, en raison du cotit dispendieux de ces moyens et le climat économique auquel nous
devons faire face actuellement, nous sommes dans l'impossibilit¢ de les promouvoir a

l'ensemble des patients hospitalisés.

De plus, si l'on voulait décliner tous ces moyens de recours a l'ensemble des patients
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hospitalisés, il faudrait, afin de réaliser a bien cette tache, dédier un capital-temps important
aux différents personnels médicaux qualifiés pour chacun de ces moyens de recours. Or, nous

ne disposons pas a ce jour de ce capital, le systeme de soins étant déja largement engorgé

Comme nous ne disposons ni du budget, ni du personnel qualifié pour couvrir la totalité¢ de la
population concernée, il faudrait déterminer quels sont les patients les plus a risque de

réhospitalisation .

Une sélection optimale de ces patients permettrait de déployer ces moyens de la fagon la plus

efficiente possible.

Pour ce faire, il serait essentiel de pouvoir repérer des facteurs de risque de réhospitalisation
précoce afin de pouvoir agir en amont de la sortie du patient. Certaines études ont montré que
le risque d'étre réhospitalisé était tributaire dune part des caractéristiques propres au patient

et, d'autre part, des caractéristiques propres au séjour. .

1.1.5 Les facteurs prédictifs de réhospitalisation

Des facteurs de risque ont déja été identifiés . Ils peuvent étre propres au patient ou au séjour
précédent la réhospitalisation (comorbidités (comme l'insuffisance cardiaque,l'exacerbation de
BPCO, la pneumonies, la dénutrtion, le diabéte), facteurs socio-économiques, la sévérité ...)

(21-28)

1.1.6 Intérét d'une nouvelle étude

L’intérét principal d'une nouvelle étude serait de conforter ou d'infirmer l'existence de ces
« facteurs prédictifs » de réadmission précoce (a J7 et J30), déja soulevés par des études
préalables et, potentiellement d'identifier de nouveaux facteurs de risque non encore dépeints

dans la littérature.
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1.2 Le systéme d'information hospitalier (STH)

Le systéme d'information hospitalier contient un grand nombre de données recueillies de
facon systématique sur chaque venue est un atout non négligeable dans la recherche des

caractéristiques concernant le patient pris en charge mais aussi le séjour.

1.2.1 Définition du SIH

Le systeme d'information hospitalier est défini dans la circulaire émanant du Ministere de la
Santé francais n°275 du 6 janvier 1989 comme « l'ensemble des informations, de leurs regles
de circulation et de traitement nécessaires a son fonctionnement quotidien, a ses modes de

gestion et d'évaluation ainsi qu'a son processus de décision stratégique »(29).

Ce systéme d'information hospitalier tend a évoluer. Le parlement a prévu une nouvelle forme
de coopérations entre les établissements publics (les groupements hospitaliers de territoire
(GHT)) par la promulgation d'une loi de modernisation de notre systtme de santé¢ du 26
janvier 2016. Un Guide méthodologique publié par la direction générale de 1'offre de soins
(DGOS) en explique son évolution par l'instauration d'un systéme d'information hospitalier
convergent entre les établissements constituant un méme GHT (30) .L'idée est qu'un systéme
d'information hospitalier convergent permettra l'utilisation d'un méme logiciel par les

professionnels du GHT permettant un accés et un partage simplifi¢ a la méme information.

1.2.2 Le Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI)

Le Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI) contient une partie des
données du systéme d'information hospitalier. Il a fait son apparition en France en 1982, puis
s'est généralisé en 1989 dans le secteur public, avant d'étre devenu une obligation 1égale en
1991(31) . Initialement, il a été¢ présenté comme un outil €épidémiologique avec un objectif de

santé publique. (32).

Au fil du temps, cet outil purement descriptif est devenu un outil principalement d'allocation

budgétaire permettant des mesures médico-économiques de l'activité¢ hospitaliere dans le
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secteur public mais également dans le secteur privé. Il a d'abord été utilisé en court séjour
MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique). Puis son champs d'intervention s'est ¢largi dans le
cadre des soins de suites et de réadaptation (SSR), de I'hospitalisation a domicile (HAD) et de
la Psychiatrie (32)..

Le PMSI contient non seulement des données permettant la description des sé€jours effectués
dans les différentes unités médicales de I'établissement mais aussi des données propres aux
patients ayant effectués ces séjours, des données administratives, des données concernant

l'utilisation de molécule onéreuse (MO), de dispositifs médicaux implantables (DMI)(33) .

L'instauration du PMSI et son développement depuis ces trente derniéres années a donc
permis d'obtenir un systéme d'information hospitalier plus riche, notamment dans le domaine
MCO, créant ainsi des résumés détaillés de chaque sé€jour hospitalier dans un établissement
de santé public ou privé (appelé résumé de sortie standardisé (RSS) ) lui méme composé de
résumés a chaque passage dans une unité médicale de ce méme centre hospitalier(appelé
résumé d'unité médicale (RUM)), permettant une vision holistique du séjour hospitalier d'un

patient(34)

Ces données recueillies nous permettent aujourd'’hui de réaliser des analyses sur les
spécificités des séjours(tant sur les caractéristiques propres au s€jour qu'au caractéristiques
propres au patient lors de celui-ci). Néanmoins, il convient de rester prudent sur les résultats
obtenus. En effet, bien qu'un controle qualité¢ de plus en plus poussé a été mis en place, il
subsiste parfois un défaut d'exhaustivité ou de précision. De plus, il convient de garder en
mémoire que la vocation principale de ce programme est de déterminer le montant de

l'allocation budgétaire.

1.3- Objectifs de 1'étude

1.3.1 Objectif principal

Pour permettre une étude sur l'ensemble des réhospitalisations précoces, 1'objectif principal
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de I'¢tude sera de déterminer si, a partir de certaines données du systeme d’information
hospitalier , il existe des facteurs nous permettant de prédire un risque accru de
réhospitalisation précoce dans les trente jours suivants la sortie du patient afin d'en éviter

celles-ci .

1.3.2 Objectif secondaire

Il serait également intéressant d'étudier la part des réhospitalisations “trés précoces” qui
seraient plus liées a la qualité de prise en charge au moment de 1'hospitalisation qu'au facteur
transition ville-hopital. Les moyens de recours mis en ceuvre pour lutter contre celles-ci ne
seront donc pas les mémes et seront plus ciblées sur “les moyens de recours avant la sortie de

I'hospitalisation” .

Notre objectif secondaire sera de déterminer si, a partir des données du systéme d’information
hospitalier, il existe des facteurs nous permettant de prédire un risque accru de
réhospitalisation “trés” précoce dans les 7 jours suivants la sortie du patient afin d'en éviter

celles-ci.

2 Matériel et méthode

2.1 Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, analytique, rétrospective et unicentrique.

2.2. Population étudiée

Notre population d'é¢tude est constituée de l'ensemble des séjours (hors critére d'exclusion)
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ayant été¢ réalisés en MCO au Centre Hospitalier Universitaire d'Amiens-Picardie dont la date
de sortie se situe entre le premier janvier 2013 et le trente novembre 2017, et ce, quel que soit
le mode d'entrée et quel que soit le type d'hospitalisation (hospitalisation complete ou sans

nuitée).

2.3 Criteres d'exclusion

Tous séjours et toutes séances dont on connait le caractére itératif, programmé ont été exclus :
-Les « séances »

Une séance est une venue « dans un établissement de santé limitée a une journée ou a une nuit
en cas de séance nocturne ( impliquant habituellement sa fréquentation itérative pour I’un des
motifs thérapeutiques suivants a 1’exclusion de tout autre : épuration extrarénale,
chimiothérapie(pour tumeur ou pour affection non tumorale), radiothérapie (préparation et
irradiation), transfusion sanguine, oxygénothérapie hyperbare, aphérése sanguine, injection de
fer (pour carence martiale) »(33)

-Les séjours pour « transplantations d’organes »

-Les séjours pour « dialyse rénale »

-Les séjours de « Chimiothérapie pour leucémie aigué »

-Les s¢jours de « Chimiothérapie »

-Les s¢jours pour « Irradiation »

-Les séjours de « Curiethérapie de prostate »

-Les séjours pour « Autre curiethérapie ou irradiation interne »

-Les séjours de Curiethérapie toutes localisations, hors grains d’iode

-Les séjours d’ « Irradiations internes »
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-Les séjours de « Chimiothérapie pour affections non tumorale »
Tous les séjours en erreur et autres séjours inclassables
I1 convient de préciser que la méthode de repérage de ces s¢jours a été ajoutée en annexe 1

Tous les s€jours réalisés entre le premier décembre 2017 et le trente-et-un décembre 2017 ont
¢été exclus : la prise en compte de ces séjours avait juste pour finalité de rechercher les séjours
précédents la réhospitalisation permettant ainsi d'éviter un potentiel biais de classement. En
effet, un séjour réalis€¢ par exemple le trois décembre 2017 et dont le patient se faisait
réhospitaliser le premier janvier 2018 (30 jours plus tard) ne pourra pas étre considéré comme

séjour précédent la réhospitalisation puisque l'inclusion se termine le 31 décembre 2017.

2.4 Définition de la Réhospitalisation

2.4.1 Définition de la réhospitalisation précoce a J30

La réhospitalisation précoce a J30 correspond a une nouvelle hospitalisation du patient , en
MCO, au Centre Hospitalier Universitaire d'Amiens, et ayant eu lieu dans un délai de un a
trente jours apres la sortie de son séjour précédent de MCO dans ce méme établissement de
sant¢ sans tenir compte du mode d'entrée et du type d'hospitalisation (compléte ou sans

nuitée).

2.4.2 Définition de la réhospitalisation précoce a J7

La réhospitalisation précoce a J7 correspond a une nouvelle hospitalisation du patient , en
MCO, au Centre Hospitalier Universitaire d'Amiens, et ayant eu lieu dans un délai de un a
sept jours apres la sortie de son séjour précédent de MCO dans ce méme établissement de

santé sans tenir compte du mode d'entrée et du type d'hospitalisation (compléte ou sans
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nuitée).

2.5 Définition d'un séjour précédent la réhospitalisation

2.5.1 Définition du séjour précédent la réhospitalisation a j30

Le séjour précédent la réhospitalisation a j30 correspond a un séjour effectué¢ entre le premier
janvier 2013 et le trente novembre 2017, et dont le séjour suivant répond a la définition d'une

réhospitalisation précoce a J30.

2.5.2 Définition du séjour précédent la réhospitalisation a j7

Le séjour précédent la réhospitalisation a j7 correspond a un séjour effectué¢ entre le premier
janvier 2013 et le trente novembre 2017, et dont le séjour suivant répond a la définition d'une

réhospitalisation précoce a J7.

2.6 Données explorées

2.6.1 Choix des variables a explorer

Les variables a explorer ont été sélectionnées en fonction des données de la littérature et des
données pouvant étre extraites du Systéme d'Information hospitalier et nous permettre de nous
donner des renseignements sur les caractéristiques propres des séjours précédents une

réhospitalisation mais également sur les caractéristiques du patient au moment du séjour.
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2.6.2 Quelques explications et définitions

Il convient préalablement de définir certains termes et d'apporter quelques explications, pour

faciliter la compréhension sur les variables explorées et leurs intéréts .

Le diagnostic principal (DP) est par définition " le probléme de santé qui a motivé

I'admission du patient, déterminé a la sortie » (glossaire ATTH).

Le diagnostic relié (DR) est une information complétant et précisant le diagnostic principal,il
est obligatoire pour certains DP en permettant de décrire I’étiologie de la prise en charge
réalisée (par exemple suivi d’une pathologie cancéreuse avec prise en charge chirurgicale : DP
= « Z080 Examen de controle aprés traitement chirurgical d'une tumeur maligne » ; DR :

« C18.7 Tumeur maligne du c6lon sigmoide ».

Un diagnostic associé significatif (DAS) est un diagnostic ou un autre probleme de santé
significatif d’une majoration de 1’effort de soins et de I’utilisation des moyens, par rapport a la

morbidité principale (glossaire ATIH)

Le groupe homogéne de malade (GHM) est la catégorie élémentaire de la classification

médicoéconomique propre au PMSI en MCO. Chaque sé¢jour groupe dans un GHM

Les catégories majeures (CM) constituent le premier niveau de classement des Résumés de
Sortie Standardisé¢ (RSS) dans les GHM (Groupes Homogenes de Malade).En général, elles
correspondent a un systeme fonctionnel (affection de 1’ceil, de 1'appareil circulatoire....) et c'est
le diagnostic principal du séjour qui détermine leur classement dans l'une ou l'autre des
catégories. En raison de cette spécificité, elles sont dites "catégories majeures de diagnostic"
(CMD). D'autres ne dépendent pas du diagnostic principal du RSS mais peuvent par exemple
résulter d'un acte réalis€¢ pendant le séjour (ex : la catégorie majeure : "transplantation
d'organes" sera celle retenue en cas de réalisation d'un acte de transplantation d'organe ).
D'autres encore sont dites "transversales" car le diagnostic principal n'est pas la donnée
déterminante. C'est le cas pour la CM « traumatismes multiples graves » ou encore la CM
« maladies dues a une infection par le VIH ». Les CM nous donnent par conséquent une idée

synthétique de la prise en charge réalisée lors du séjour.

Les complications ou morbidités associées (CAMA) permettent de prendre en compte la

sévérité des cas traités. Il en existe quatre niveaux, rangés par ordre croissant (de 1 a4 ou A a
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D). Les niveaux de sévérité segmentent les racines d¢ GHM en GHM.

Le groupement par type de planification : est en quelques sortes un regroupement de GHM
a mi-chemin entre les catégories majeures et les racines de GHM (ex :« chirurgie

urologique »)

2.6.3 Variables étudiées

2.6.3.1 Les variables quantitatives

- Le nombre d'Unités Médicales de spécialités différentes fréquentées : pour le nombre
d'UM fréquentées lors du s€¢jour nous avons choisi de faire des regroupements en fonction
des centre de responsabilit¢ (CR, utilisés dans la hiérarchie des Unit¢ Médicale du CHU
Amiens-Picardie) afin qu'un patient ayant réalis¢ un séjour dans deux UM de spécialité
identique soit comptabilisé qu'une seule fois .Par exemple, un patient se faisant hospitaliser
dans une unité de cardiologie puis dans une autre unité¢ de cardiologie a été¢ considéré comme

ayant fréquenté qu'une seule spécialité lors de son séjour.
- L’age : calculé a partir de 1'age a I'entrée du séjour

Pour les analyses, cette variable a été secondairement discretisée en variable catégorielle a 3

classes : de 0 al5 ans, de 16 4 49 ans et de 50 ans et plus

- La durée du séjour : délai entre la date d'entrée et la date de sortie du séjour

2.6.3.2 Les variables qualitatives

Diftférentes variables qualitatives ont été explorées. Il s’agit

* de I’ensemble des catégories majeures (hormis les CM "transplantations d'organes",
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"séances" et «erreurs et autres séjours inclassables » qui font parties des criteres

d’exclusion de notre étude) ont été explorées.

Pour les analyses multivariées la difficulté a résider dans le choix de la modalité de référence
Nous avons opté pour la catégorie majeure N°1 « affection du systeme nerveux» qui

représentait une bonne candidate de par la fréquence de celles-ci dans cette étude.

* du niveau de sévérité, qui a été préalablement extrait a partir du Groupe homogene
de malade (GHM) du séjour de chaque séjour. Il convient de préciser que les s€jours
réalisés en ambulatoire et les séjours de trés courte durée dont la complexité n'est pas
chiffré ont été affiliés au niveau 1, car nous avons considéré qu’ils ne relevaient pas,
en raison de leur durée, d’une sévérité importante des cas traités. Les niveaux de
sévérité des catégories majeure de diagnostics « Grossesses pathologiques,
accouchements et affections du post-partum” et “Nouveau-nés, prématurés et
affections de la période périnatale” codés en A,B,C,D ont été transformés pour
I’intérét de 1'étude en données chiffrables et comparables aux autres catégories

majeures (respectivementl1,2,3 et 4).

Remarque : Pour I’analyse univariée, cette variable a fait I’objet d’un regroupement (sévérité

« faible » (1 et 2) et sévérité « €élevé » ( 3 etd)).
*  Dusexe

Au vu des études préalablement réalisées de la littérature, il semble intéressant d’étudier
certaines comorbidités du patient lors de son sé€jour et d'en analyser I’influence sur le risque

de réhospitalisation précoce.
Il s’agit de :
* Insuffisance cardiaque
* Chute a répétition
* Confusion mentale
* Dénutrition

* Dépression
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* Diabete
* Escarre
* Exacerbation de BPCO
*  Pneumopathie
* Syndrome coronaire aigu
* Hémorragies digestives
e Précarité
* handicap
Les codes diagnostics de la CIM-10 permettant leur repérage ont été ajoutés en annexe 2.

* du mode d'entrée du séjour : A I’exception des entrées par le domicile et de celles par
un passage aux urgences, les modes d’entrée ont été regroupés. En effet, ils ne

représentent qu’un faible pourcentage des séjours de cette étude.

* du mode de sortie du séjour : Pour la méme raison, a I’exception des sorties par le

domicile les autres modes de sortie ont été regroupés (transfert SSR, HAD...) .

* du type de séjour (de médecine, chirurgie, d'endoscopie...)

de la Couverture CMU

2.7 Statistiques et data-management

Les statistiques et le data-management ont été réalisés a 1’aide du logiciel R.

(R : A language and Environment for Statistical Computing, http://R-project.org/.)
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2.7.1 Data-Management et particularité de la méthode d'approche « séjour » utilisée

dans cette étude

Tous les sé€jours des patients ont ét¢ analysés et aucun point d'arrét n'a été utilisé. Ainsi a
chaque fois qu'un patient a réalis€ un sé¢jour au CHU d’Amiens et respecté les regles
d'inclusion et d'exclusion pendant la période d'étude, le délai était calculé de fagon successive

(entre le premier et le deuxiéme puis entre le deuxieéme et le troisiéme et ainsi de suite...).

Ce premier traitement des données a permis de « flaguer » les séjours de

« réhospitalisations » et par conséquent les s€jours « précédents ces réhospitalisations »

La schématisation de deux cas de figure, se trouvant ci-dessous, permet d’illustrer ce

traitement des données.

Séj 1 57 57
ejour Séjour 2 Séjour 3
Séjour. précedent la o Réhaspitalisation
réhospitalisation Délai <
a30Jours Séjour précédentla
réhospitalisation @ Réhospitalisation
Délai <
a 30 Jours
Séjourl Séjour 2 Séjour 3
Séjour. précédent la o Réhospitalisation
réhospitalisation Délai <
a30Jours Séjmwentla
rého igation @ Réhoskalisation
Délai =
a 30 Jours

Figure 1. Exemple de trois séjours effectués par un méme patient dans deux situations

différentes (J30)
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Au vu des deux cas de figures ci-dessus, plusieurs possibilités pour un séjour apparaisse :

e ler cas de figure :

I1 peut étre un sé¢jour de réhopitalisation (s€jour3), un sé¢jour précédent la réhospitalisation

(s¢jourl), voire méme étre les deux (s¢jour2).

e 2éme cas de figure :

Il peut ne pas constituer un séjour de réhopitalisation ou un séjour précédent Ia

réhospitalisation (séjour 3) .

Puis, un deuxiéme traitement des données a été effectué afin d'affiner la sélection sur des
séjours étiquetés « s¢jours précédent la réhospitalisation » mais dont on savait que le caractere

de ceux-ci n'était pas évitable car a priori programmé ou attendu.

Ainsi, un séjour en rapport avec la grossesse (s¢jour de la catégorie majeure de diagnostics :
« Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum ») repéré
préalablement comme séjour « précédent une réhospitalisation » et dont le séjour suivant
¢tait un accouchement n'a plus été considéré comme tel puisque cette hospitalisation était

attendue et non évitable.

Séjo récedent la Réhospitalisation

réhogbitylisation \ pour accouchement
en rapport avec la grossesse

Séjour. précédent la Rehaospitalisation

réhospitalisation pour autre motif
en rapport avec la grossesse

Figure 2. séjours pour accouchement et réhospitalisation

Il convient de préciser que la méthode de sélection des accouchements est décrite en annexe 3
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De méme, si un séjour effectué pour une opération de la cataracte suivait un séjour de méme
nature (chirurgie de la cataracte) , il n'était plus considéré comme un séjour précédent une

réhospitalisation puisque cette hospitalisation €tait attendue et par conséquent, non évitable.

S?JG _ Cefje”t la Réhospitalisation
rého ation L —e—mmy 1

| Chirurgie de la cataracte

Chirurgie de la cataracte

Séjour. précédentla Réhospitalisation

réhospitalisation 1 ——
Chirurgie de la cataracte

pour autre motif

Figure 3. Séjours pour chirurgie de la cataracte et réhospitalisation

I1 convient de préciser que la méthode de sélection des séjours pour chirurgie de la cataracte

est décrite en annexe 4

Ensuite, un séjour qui suivait un sé¢jour pour traitements prophylactiques, pour explorations et
surveillance pour autres motifs de recours aux soins (par exemple examen endoscopique poste
résection ) ou pour désensibilisations et tests allergologiques nécessitant une hospitalisation
n'était plus considéré comme un séjour précédent une réhospitalisation puisque cette

hospitalisation était attendue et par conséquent, non évitable
La méthode de sélection de ces séjours est décrite en annexe 5

Pour finir ,les séjours dont le mode de sortie était un déces ont été exclus de I'é¢tude, un séjour
se terminant par un déces ne pouvant faire 1'objet d'une réadmission.La prise en compte de ces
séjours avait juste pour finalit¢é de rechercher les séjours précédents la réhospitalisation

permettant ainsi d'éviter un potentiel biais de classement.
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2.7.2 Description statistique des données

Un premier temps exploratoire a permis de décrire la base de données au moyen des outils
descriptifs habituels : moyenne, écart-type, médiane en ce qui concerne les variables
quantitatives, leur effectif, pourcentage et intervalle de confiance a 95% (IC95) pour les
variables qualitatives. Les variables expliquées dans les analyses univariées ont fait 1'objet

d'une représentation visuelle a I'aide d'un diagramme en barre.

2.7.3 Analyses univariées

Les analyses univariées ont ¢€té réalisées a [’aide de tests statistiques inférentiels,
paramétriques quand les conditions de validités de ceux-ci étaient respectées, non

paramétriques dans le cas contraire. Le seuil de significativité a été fixé a 5%

Lorsque les variables explicatives étaient quantitatives nous avons utilisé le test de Student
quand celui-ci était réalisable(conditions de validité respectées). Dans le cas contraire, nous

avons utilisé le test de test de Wilcoxon-Mann-Whitney .

En ce qui concerne les variables explicatives qualitatives nous avons utilisé le test de Chi2
quand celui-ci était réalisable (conditions de validité respectées). Dans le cas contraire, nous

avons utilisé le test exact de Fisher .

2.7.4 Analyses multivariées

Des analyses multivariées ont également été réalisées a 1’aide de régressions logistiques. Les
modeles sélectionnés sont ceux maximisant la vraisemblance . Les mod¢les ont été repérés a
I’aide du critere d’information Akaike (AIC) en utilisant la méthode descendante . Le mod¢le

maximisant la vraisemblance étant celui qui a le plus petit AIC.
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3 .Résultats

3.1 Analyse descriptive

3.1.1 Analyse des flux

Au total, entre le ler janvier 2013 et le 31 décembre 2017 ,377 195 séjours (hors séances) ont
été effectués au CHU d'Amiens-Picardie. Parmi ces 377 195 séjours 21 241 séjours ont été
exclus : 8 645 séjours pour déces sans possibilité¢ de réhospitalisation, 6 503 séjours se situant
apres le 30 novembre 2017, 4 031 séjours de Chimiothérapie , 925 séjours de Chimiothérapie
pour leucémie aigué, 856 séjours pour transplantations d'organes, 774 séjours de
Chimiothérapie pour affections non tumorales, 183 séjours pour Irradiations internes, 107
sé¢jours de Curiethérapie toutes localisations hors grains d’iode, 97 séjours pour irradiation et

43 séjours en erreur .

Trois mille neuf cents soixante-dix séjours repérés comme  sé€jours précédents une
réhospitalisation dont le sé¢jour de “réhospitalisation” €tait un accouchement ont fait 1'objet

d'un reclassement dans le bras : sé¢jours ne précédent pas une réhospitalisation.

Trois mille sept cents sept séjours suivant un sé¢jour pour traitements prophylactiques, pour
explorations et surveillance pour autres motifs de recours aux soins, ou, pour
désensibilisations et tests allergologiques nécessitant une hospitalisation ont fait 1'objet dun

reclassement dans le bras : s€¢jours ne précédents pas une réhospitalisation.

Enfin, deux mille cinq cents trente-sept s€jours pour chirurgie de la cataracte repérés comme
séjours précédents une réhospitalisation suivaient un séjour de méme type et ont fait 1'objet

d'un reclassement dans le bras : sé¢jours ne précédent pas une réhospitalisation.

Au final, 354 527 séjours ont été analysés, 308 483 séjours ne correspondaient pas a un sé¢jour
précédent la réhospitalisation et 46 044 séjours (soit 12,99 %) étaient un séjour précédent une
réhospitalisation dans un délai de 30 jours dont 17 332 (soit 4,89 %) séjours dans un délai de 7

jours.
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3.1.2 Flowchart de 1'étude

séjours precédent une réhospitalisation
dans les 30 jours

377 195 Séjours

-4031 séjours de « Chimiothérapie »

-925 séjours de « Chimiothérapie pour leucémie aigué »

-856 séjours pour « transplantations d’organes »

-774 séiours de « Chimiothéranie pour affections non tumorale »
-281 séjours pour « dialyse rénale »

-223 séjours pour « Autre curiethérapie ou rradiation interne »
-183 séjours d’ « Irradiations internes »

-107 séjours de Curiethérapie toutes localisations, hors grains d"iode
-97 séjours pour « Irradiation »

- 43 séjours en erreur

369 675 séjours

- 6503 séjours dont la date de sortie est supérieure au 30
novembre 2017

363 172 séjours

& 0 séjours sans réhospitalisation dans un
delai de 30 jours

56285 séjours

306 914 séjours

- 8645 séjours se terminant par un

—

J,

46 044 séjours (dont
17 332 avec une
réhospit dans les 7§)

-3 970 séjours précédent un

- 2 537 5&jours pour intervention de la
cataracte précédent un séjour pour
intervention similaire

- 3 707 séjours précédent un séjour
pour traitement prophylactique,
exploration et surveillance ou test
allerzologicue

déces

accouchement 308 483 séjours

Figure.4 Flowchart de I'é¢tude
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3.1.3 Description statistique des données sur l'ensemble des séjours étudiés

3.1.3.1 Les variables qualitatives (explicatives et expliquées)

Pour chaque variable étudiée, leurs effectifs, leurs proportions et leurs intervalles de confiance

a 95% calculés selon la loi binomiale. Elles sont présentées dans le tableau I — IT —IIT - IV

3.1.3.1.1 Les facteurs sociodémographiques

Les caractéristiques des variables sociodémographiques étudiées sont décrites dans le Tableau

L.

Variables Modalités Nombre de séjours Pourcentage IC (95%)
Sexe

Femme 180470 50,90% [50,74;51,07]
Homme 174 057 49,10% [48,93;49,26]
Age 0a15ans 105 562 16,30% [16,19;49,43]
16 a 49 ans 191 143 29,80% [29,62;29,93]
50 ans et + 191 143 53,90% [63,75;54,08]

CMU 30 010 8,50% [8,38;8,56]

Tableau 1. Caractéristiques des facteurs sociodémographiques de I'ensemble des sé¢jours
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3.1.3.1.2 Les comorbidités

Les caractéristiques des comorbidités sont détaillées dans le tableau I1

Diagnostics / Comorbidités Nombre de séjours Pourcentage IC [95%]
Diabete 40 283 11,40% [11,26;11,47]

Handicap 27 919 7,90% [7,79;7,96]
Dénutrition 15 348 4,30% [4,26 ;4,40]
Insuffisance cardiaque 10 243 2,90% [2,83;2,94]
Pneumopathie 8 857 2,50% [2,45;2,55]
Confusion mentale 8 818 2,50% [2,44;2,54]
Escarre 6 691 1,90% [1,84;1,93]
Dépression 5998 1,70% [1,65;1,73]
Exacerbation de BPCO 3 607 1,00% [0,98;1,05]
Syndrome coronaire aigu 3 366 0,90% [0,92;0,98]

Chute a répétition 2 383 0,70% [0,65;0,7]
Hémorragies digestives 2 351 0,70% [0,64;0,69]
Précarité 1393 0,40% [0,37;0,41]

Tableau II. Caractéristiques des « comorbidités » de I'ensemble des séjours
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3.1.3.1.3 Les Catégories Majeures

Chaque catégorie majeure est décrite par sa fréquence, sa proportion et son intervalle de

confiance a 95% dans le tableau 111

Catégories Majeures Nombre de séjours  Pourcentage IC (95%]
Affections et traumatismes de I'appareil
musculosquelettique et du tissu conjonctif 40 639 11,46% [11,36;11,57]
affections du systéme nerveux 34 789 9,81% [9,72;9,91]
Affections de I'appareil circulatoire 34 635 9,77% [9,67;9,87]
Affections du tube digestif 30 379 8,57% [8,48;8,66]
Grossesses pathologiques, accouchements et
affections du post-partum 21529 6,07% [5,99;6,15]
Facteurs influant sur I'état de santé et autres
motifs de recours aux senices de santé 21043 5,94% [5,86;6,01]
Affections de I'appareil respiratoire 19 685 5,55% [5,48;5,63]
Affections du rein et des woies urinaires 18 607 5,25% [5,18;5,32]
Affections de l'oeil 18 153 5,12% [5,05;5,9]
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés
et des seins 17 312 4,88% [4,81;4,95]
Affections endocriniennes, métaboliques et
nutritionnelles 13178 3,72% [3,65;3,78]
Nouveau-nés, prématurés et affections de la
période périnatale 12 364 3,49% [3,43;3,55]
Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la
bouche et des dents 11 595 3,27% [3,21;3,33]
Affections du systéme hépatobiliaire et du
pancréas 10 166 2,87% [2,81;2,92]
Traumatismes, allergies et empoisonnements 8792 2,48% [2,43;2,53]
Affections de l'appareil génital féminin 8 682 2,45% [2,40;2,50]
Maladies et troubles mentaux 7514 2,12% [2,07;2,17]
Affections du sang et des organes
hématopoiétiques 7342 2,07% [2,02;2,12]
Troubles mentaux organiques liés a l'absorption
de drogues ou induits par celles-Ci 6443 1,82% [1,77;1,86]
Affections de I'appareil génital masculin 4779 1,35% [1,31;1,39]
Affections myéloprolifératives et tumeurs de
siége imprécis ou diffus 2716 0,77% [0,74;0,80]
Maladies infectieuses et parasitaires 2320 0,65% [0,63;0,68]
Brdlures 1060 0,30% [0,28;0,32]
Traumatismes multiples graves 690 0,19% [0,18;0,21]
Maladies dues a une infection par le VIH 117 0,03% [0,03;0,04]

Tableau III. Caractéristiques des Catégories Majeures de 1'ensemble des séjours
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3.1.3.1.4 Les autres facteurs explorées

Les caractéristiques du mode d'entrée et de sortie des sé€jours ainsi que leur type (médecine,

chirurgie....) et le niveau de sévérité sont décrits dans le tableau IV.

Variables Modalités Nombre de séjours Pourcentage IC (95%)
Mode d'entrée du séjour

Domicile 215940 60,90% [60,75;61,07]
Passage auxurgences 120 574 34,00% [33,85;34,17]

Transfert 18013 5,10% [5,01;5,15]

Mode de sortie du séjour

Domicile 328788 92,70% [92,65;92,83]

Transfert HAD 25739 7,30% [7,17;7,35]

Type de séjour

Médecine [M] 186 154 52,50% [62,34;52,67]

Chirurgie [C] 112899 31,80% [31,69;32]

Endoscopie et interventionnelle[k] 32138 9,10% [8,97:9,16]

Indifférencié[Z] 23336 6,60% [6,50;6,66]

Niveau de sévérité

1 221974 71,10% [70,97;71,29]
2 48 555 15,60% [15,43;15,69]

3 29436 9,40% [9,33;9,54]

4 12102 3,90% [3,81;3,95]

Tableau I'V. Caractéristiques des autres facteurs étudiées de 1'ensemble des séjours

3.1.3.1.5 Les « séjours précédents une réhospitalisation »

Au total, on compte 46 044 sé¢jours précédents une réhospitalisation dans un délai de 30 jours
(soit 12,99% de l'ensemble des séjours) dont 17 332 dans un délai de 7 jours (soit 4,9% de

'ensemble des séjours) .

7 jours

30 jours
7 951 % 7
& 2 A 87
£ = o |
=
(7] = -
o
£ 31 2
=
o — -
o
= 8- 2
7 ) 13%
o _] o
° 9% = ‘
J ] o | :
non oui non oui

Figure 5 :Proportion de séjours précédents une réhospitalisation dans un délai de 7 ou 30 jours
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La répartition des s€jours précédents une réhospitalisation par regroupement en type de
planification (Top 15) est présentée dans la figure 6.
Les groupements par type de planification nous donnent un bon apercu du type de prise en

charge effectuée lors des séjours ayant abouti a une réhospitalisation.

W ==30] <=]]
Chirurgie Ophtalmologique et greffe de comée gy
Chirurgie Urologique g
Endoscopies digesties et bliares avec ou sans anesthésie g
Affections et traumatismes de la peau, gelures gy
Diabéte, Maladies métaboliques, Endocrinologie (hors complications) g
Cathétérismes vasculaires diagnostiques et intenentionnels g
Rhumatologie
Uro-Néphrologie médicale (hors S8aNces)
Effets nocifs, alcool, toxicologie, allergies
Medecine inter spécialités, Autres symptimes ou matifs MEJICAUN

Neurologie médicale
Affections Cardicvasculaires —

Preumologie
Vlaladies immunitaires, du Sang, des Organes hématopaietiques, TUMeUrs SlD ey
Hépato-Gastro-Entérlogic
0.00% 5,00% 10,00% 15,00%

Figure 6. Répartition des s¢jours précédents une réhospitalisation par groupements par

type de planification (Top 15)
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3.1.3.1.6 Zoom sur la répartition des séjours de réhospitalisation par regroupement en
type de planification (Top 15)

A titre indicatif, nous avons jugé bon de mettre en miroir les groupements par type de

planification les plus représentés des séjours de réhospitalisations méme si ce n'est pas eux
que 'on étudie

m==30J <=7]

Chirurgies autres de I'appareil locomateur, amputations m
Mise en place daccés vasculaire m

Affections et traumatismes de la peau, gelures mm

Rhumatologie mm

Diabéte, Maladies métabaliques, Endocrinclogie (hors complications) .
Cathéténsmes vasculaires diagnostiques et interventionnels T
Médecine inter spécialités, Autres symptdmes ou motifs medicaux .
Uro-Méphrologie médicale (hors Séances) [
Effets nocifs, alcoal, toxicologie, allergies I

Meurologie médicale T

Affections Cardio-vasculares —

ALl

Maladies immunitaires, du Sang, des Organes hématopoigtiques, Tumeurs SID I

Héme'GaStrU'EmémlUgie _

0.00% 5.00% 10.00% 15,00%

Figure 7. Répartition des séjours de réhospitalisations par groupement par type de
planification (Top 15)
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Nous observons une répartition par groupe de planification assez semblable entre les séjours
de réhospitalisation dans un délai de 7 ou 30 jours. On note tout de méme une proportion de
réhospitalisation pour le groupe de planification "maladies immunitaires, du sang, des organes
hématopoiétiques, tumeurs SID" bien plus importante a 30 jours qu'a 7 jours retrouvée

¢galement pour les séjours précédents la réhospitalisation.

3.1.3.2 Variables quantitatives

Les variables durée du séjour et nombre d'unités médicales fréquentées sont décrites par leur
moyenne (en jours pour la durée et en nombre d'unités médicales) des sé€jours inclus , leur

médiane et I'écart-type .

Variables Moyenne Ecart-type Médiane
Durée du séjour 4,32 8,28 2
Nombre d' Unité Médicales fréquentées 1,14 0,42 1

Tableau V. Caractéristiques des variables quantitatives étudiées

3.2 Recherche des facteurs associés a une réhospitalisation précoce (Analyses univariées)

Les facteurs associés a une réhospitalisation précoce (dans un délai de 7 ou 30 jours) ont été

recherchés a 1 'aide d'analyses univariées .

Les résultats de ces analyses sont présentés dans les tableau V,VIL,VIILIX,X
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3.2.1 Les facteurs sociodémographiques

L'association entre les séjours précédents la réhospitalisation (2 J7 et J30) et les facteurs

sociodémographiques sont présentés dans le tableau VII .

e Interprétation des résultats du tableau:

La proportion des s¢jours de 1'étude amenant a une réhospitalisation est décrite pour chaque
modalité¢ de chaque variable . Par exemple, pour la variable sexe (a2 J30), le tableau nous
montre que 15,20 % des séjours de 1'é¢tude réalisés par les hommes sont des séjours ayant
entrainé une réhospitalisation alors que seul 10,80 % des séjours ont entrainé une
réhospitalisation pour les femmes. Le p nous montre qu'il existe une différence statistiquement
significative entre les deux groupes. Pour les variables binaires un odds ratio et son IC 95% a
¢été ajouté . Dans notre exemple, le risque qu'un séjour amene a une réhospitalisation quand on

est une femme est 0,68 fois plus faible que lorsque I'on est un homme.

J30 J7
Proportion
Proportion séjours  OR avecIC 95% séjours OR avec IC 95% p
Variables Modalités précédents p précédents
réhospitalisation réhospitalisation
Sexe
homme 15,20% 5,90%
femme 10,80% 0,680.66;0.69] 4,00% 0,660.64;0.68]
Age <0,001 <0,001
0a15ans 10,30% 4,30%
16 249 ans 9,00% 3,50%
50 ans et + 16,00% 5,80%
CMU
Non 12,90% 4,80%
Oui 13,70% 1.07[1.03;1.1] <0,001 5,40% 1.12[1.06;1.18]  <0,001

Tableau VI. Séjours précédents la réhospitalisation en fonction des facteurs

sociodémographiques
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3.2.2 Les Catégories Majeures

Les catégories majeures ont toutes été recodées en variable binaire lors de I'analyse univariée.

Pour chacune d'entre-elles et pour chaque modalité, la proportion de séjours ayant amené une

réhospitalisation, 'OR et son 1C95% permettant d'étudier 1'association entre la catégorie

majeure et le risque d'étre réhospitalisé et le p sont accessibles dans les tableaux VIla-VIIb-

VlIc .

J30 J7
Modalités
Catégories Majeures Proportion séjours  ORavecIC95% p Proportion séjours  OR avec IC 95% p
précédents précédents
réhospitalisation réhospitalisation

Affections du systéme nerveux

Non 13,30% 5,10%

Oui 9,90% 0,72[0,69;0,74]  <0,001 3,40% 0,66[0.62;0.7] <0,001
Affections de l'oeil

Non 13,40% 5,00%

Oui 6,20% 043[04;046]  <0,001 2,10% 0,4[0.36;044] <0,001
Affections des oreilles, du nez,
de la gorge, de la bouche et
des dents

Non 13,10% 4,90%

Oui 9,80% 0,72[0.68;0.77]  <0,001 3,90% 0,79[0.72;0.87] <0,001

Affections de l'appareil

respiratoire

Non 12,70% 4,80%

Oui 17,20% 142[1.37;148] <0,001 5,60% 1,17[1.09;1.24] <0,001

Affections de  l'appareil

circulatoire

Non 12,70% 4,90%

Oui 15,50% 1,26[1.22;1.3]  <0,001 5,20% 1,07[1.02;1.13] 0,005
Affections du tube digestif

Non 12,80% 4,90%

Oui 15,00% 1,2[1.16;1.24]  <0,001 5,20% 1,08[1.03;1.14] 0,003

Tableau VIla. Séjours précédents la réhospitalisation en fonction des facteurs relatifs aux

catégories majeures
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J30 J7
Modalités
Catégories Majeures Proportion séjours  ORavecIC95% p Proportion séjours  OR avec IC 95% p
précédents précédents
réhospitalisation réhospitalisation
Affections du  systeme
hépatobiliaire et du pancréas
Non 12,50% 4,70%
Oui 29,00% 2,86[273;299] <0,001 11,20% 255[2.39;2.72] <0,001
Affections et traumatismes de
I'appareil musculosquelettique
etdu tissu conjonctif
Non 13,10% 5,20%
Oui 10,10% 048[046;05]  <0,001 2,50% 048[0.45;0.51] <0,001
Affections de la peau, des
tissus sous-cutanés et des
seins
Non 13,10% 5,00%
Oui 10,10% 0,74[0.71;0.78  <0,001 2,70% 0,53[0.48;0.58] <0,001
Affections ~ endocriniennes,
métaboliques et
nutritionnelles
Non 13,10% 4,90%
Oui 10,50% 0,78[0.74;083] <0,001 3,60% 0,72[0.66;0.8] <0,001
Affections du rein et des voies
urinaires
Non 12,80% 4,90%
Oui 16,50% 135[1.3;14]  <0,001 540% 112[1.05;1.2] <0,001
Affections de I'appareil génital
masculin
Non 13,00% 4,90%
Oui 11,20% 0,84[0.77;092]  <0,001 5,60% 1,15[1.01;1.31] 0,024
Affections de I'appareil génital
féminin
Non 13,20% 5,00%
Oui 5,20% 0,36[0.32;0.39] <0,001 1,80% 0,36[0.3;042] <0,001
Grossesses pathologiques,
accouchements et affections
du post-partum
Non 13,60% 5,10%
Oui 3,50% 023[0.21;025] <0,001 1,00% 0,19[0.17;0.22] <0,001
Nouveau-nés, prématurés et
affections de la période
périnatale
Non 13,20% 5,00%
Oui 7,20% 051[048;055] <0,001 2,10% 041[0.36;0.46] <0,001
Affections du sang et des
organes hématopoiétiques
Non 12,30% 4,40%
Oui 47,20% 6,39[6.09;6.7]  <0,001 30,20% 9,52[9.03;10.03]  <0,001

Tableau VIIb. Séjours précédents la réhospitalisation en

catégories majeures

fonction des facteurs relatifs aux
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J30 J7
Modalités
Catégories Majeures Proportion séjours  ORavwecIC95% p Proportion séjours  OR avecIC 95% p
précédents précédents
réhospitalisation réhospitalisation
Affections myéloprolifératives
et tumeurs de siége imprécis
ou diffus
Non 12,90% 4,90%
Oui 27,90% 263[241;286] <0,001 8,80% 1,9[165;217] <0,001
Maladies infectieuses et
parasitaires
Non 12,90% 4,90%
Oui 19,80% 166[15;1.84]  <0,001 740% 1,56[1.33;1.83] <0,001
Maladies et troubles mentaux
Non 13,00% 4,90%
Oui 10,30% 0,76[0.71;0.82]  <0,001 4,10% 0,82[0.73;0.92] <0,001
Troubles mentaux organiques
liés a l'absorption de drogues
ou induits par celles-ci
Non 12,80% 4,80%
Oui 21,10% 181[1.71;1.93]  <0,001 8,50% 1,83[1.67;2] <0,001
Traumatismes, allergies et
empoisonnements
Non 13,00% 4,90%
Oui 13,10% 1,01[095;1.07] 0,79 5,30% 1,0910.99;1.2] 0,078
Briilures
Non 12,90% 4,80%
Oui 48,80% 644 [5.7;7.28]  <0,001 47,40% 17,99[15.9;20.35]  <0,001
Facteurs influant sur I'état de
santé et autres motifs de
recours auxservices de santé
Non 12,70% 4,80%
Oui 17,90% 15[145;156]  <0,001 6,20% 1,3[1.23;1.38] <0,001
Maladies dues a une infection
parle VIH
Non 13,00% 4,90%
Oui 22,20% 191[1.19;299] 0,003 9,40% 2,02[0.98;3.76] 0,023
Traumatismes  multiples
graves
Non 13,00% 4,90%
Oui 8,40% 0,6[046;08] <0,001 2,60% 0,52[0.31;0.83] 0,005

Tableau VIlc. Séjours précédents la réhospitalisation en fonction des facteurs relatifs aux

catégories majeures
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3.2.3 Les comorbidités

Pour chaque comorbidité, la proportion de séjours de 1'étude ayant amené a une
réhospitalisation en fonction de la modalité de la comorbidité , I'OR et son 1C95% décrivant
le lien entre la comorbidité et le risque de réhospitalisation et le p pour la significativité sont

décrits dans le tableau VIII.

J30 J7
Modalités
Diagnostics/Comorbidités Proportion séjours  OR avec IC 95% Proportion séjours  OR avec IC 95%
précédents précédents
réhospitalisation réhospitalisation
Insuffisance cardiaque
Non 12,60% 4,80%
Oui 24,40% 2,23[213;2.34] <0,001 8,20% 1,7711.65;1.9] <0,001
Chute a répétition
Non 13,00% 4,90%
Oui 16,30% 1,33[1.17;1.46] <0,001 6,20% 1,29[1.08; 1.53] 0,003
Confusion mentale
Non 12,90% 4,80%
Oui 17,20% 1,4111.33;1.49] <0,001 6,50% 1,36[1.24;1.48] <0,001
Dénutrition
Non 12,40% 4,70%
Oui 25,00% 2,35[2.26;2.44] <0,001 8,60% 1,9[1.79;2.02] <0,001
Dépression
Non 13,00% 4,90%
Oui 13,60% 1,06[0.98; 1.14] 0,15 4,80% 0,98[0.86; 1.1] 0,7
Diabéte
Non 12,50% 4,80%
Oui 16,80% 1,4111.38;1.46] <0,001 5,70% 1,2[1.15;1.26] <0,001
Escarre
Non 12,80% 4,80%
Oui 21,30% 1,8411.73;1.95] <0,001 7,70% 1,64[1.49;1.79 <0,001
Exacerbation de BPCO
Non 12,90% 4,90%
Oui 24,90% 2,25[2.08;242] <0,001 7,80% 1,33[1.22;1.45] <0,001
Pneumopathie
Non 12,80% 4,90%
Oui 19,00% 1,59(1.51;1.68] <0,001 6,40% 1,67[1.47;1.88] <0,001
Syndrome coronaire aigu
Non 13,00% 4,90%
Oui 15,50% 1,23[1.12;1.35] <0,001 5,70% 1,1711.01;1.36 0,03
Hémorragies digestives
Non 12,90% 4,90%
Oui 28,20% 2,66[2.42;291] <0,001 9,30% 2,01[1.74;231] <0,001
Précarité
Non 13,00% 4,90%
Oui 15,80% 1,26[1.08;1.45] 0,002 6,00% 1,23[0.98; 1.54] 0,06
Handicap
Non 12,40% 4,70%
Oui 19,70% 1,73[1.67;1.78] <0,001 6,90% 1,49(1.42;1.57] <0,001

Tableau VIII. Séjours précédents la réhospitalisation en fonction des facteurs relatifs aux

comorbidités
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3.2.4 Les autres variables qualitatives

Les résultats des analyses univariées des variables (type de sé¢jours, mode d'entrée et de sortie

du séjour et niveau de sévérité) s'interprétent de la méme maniere que précédemment et sont

décrits dans le tableau IX.

J30 J7
Proportion
Proportion séjours  OR avec IC 95% séjours ORavec IC 95% p
Variables Modalités précédents p précédents
réhospitalisation réhospitalisation
Type de séjour <0,001 <0,001
Médecine [M] 17,20% 6,60%
Chirurgie [C] 7,30% 2,60%
Endoscopie et interventionnelle[k] 8,30% 4,10%
Indifférencié[Z] 7,30% 3,00%
Mode d'entrée
Domicile 14,10% 5,30%
Avec passage aux urgences 12,30% 0,85[0.83;0.87] <0,001 4,70% 0,88[0.85;0.91] <0,001
Mode de sortie
Domicile 13,00% 5,00%
Transfert HAD 12,70% 0,97[0.94;1.01] 0,19 4,00% 0,80[0.75;0.85]  <0,001
Niveau de sévérité
Niveau 1 et 2 11,40% 4,60%
Niveau 3 et 4 22,00% 219[213;225] <0,001 7,50% 1,68[1.62;1.75] <0,001

Tableau IX. Séjours précédents la réhospitalisation

qualitatives

3.2.5 Les variables quantitatives

en fonction des

autres variables

Pour chacune des variables quantitatives (durée de séjour et nombre d'UM fréquentées) les

résultats de la moyenne des séjours ayant entrainé une réhospitalisation ainsi que celle des

séjours n'en ayant pas entrainé , 1'écart type et le p sont décrits dans le tableau X.

J30 J7
Séjours précédents
Variables une réhospitalisation |Moyenne (enj) écarttype p Moyenne (en ) SD p
Durée de séjour (en j)

Non 4,09 4,26

Oui 5,84 1,36 <0,001 5,36 1,35 <0,001
Nombre de UM

Non 1,14 1,14

Oui 1,19 1,19 <0,001 1,18 1,1 <0,001

Tableau X. Séjours précédents la réhospitalisation en fonction des

quantitatives

autres variables
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3.3 Recherche des facteurs associés a une réhospitalisation précoce (Analyses
multivariées)

Les facteurs associés a une réhospitalisation précoce (dans un délai de 7 ou 30 jours) ont été

recherchés a | 'aide de modeles de régression logistique multiple .

L'avantage de ces modeles est qu'ils prennent en compte les autres variables explicatives

présentent dans le modéle (a la différence des analyses univariées réalisées précédemment).

Une sélection du modéle maximisant la vraisemblance a ensuite été réalisée.

Les résultats de ces analyses multivariées dans un délai de 30 et 7 jours sont présentés dans le

tableau XI et X1II

3.3.1 Résultat du modele de régression logistique évaluant le risque d'une
réhospitalisation dans un délai de 30 jours

L'association entre les variables explicatives sélectionnées par le modéele (1'age, la précarité...)
et le risque de réhospitalisation a 30 jours (la variable expliquée étant le séjour précédent la

réhospitalisation) est consultable dans le tableau 11.

Pour les variables binaires explicatives (exemple : précarité ) 1'odds ratio affiché compare le
risque qu'un séjour soit suivi d'une réhospitalisation si le patient présente la comorbidité(noté
oui dans le tableau) ou non (exemple le risque de réhospitalisation est multipli¢ par 1,29
lorsque , lors du séjour, la comorbidité précarité est retrouvée) et ce indépendamment des

autres facteurs explicatifs du modele.
Pour les variables catégorielles a plus de deux modalités, une modalité de référence a été

choisie. Un Odds Ratio est calculé pour chaque modalité et est interprétable par rapport a la

modalité de référence (noté ref dans le tableau).
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Variables OR  ORawc IC 95% p

Catégories
S0Cio
démographiques
4ge de 16 a 49 ans Ref
age de 50 a 110 ans 1,39 [1,34;1,43] <0,001
agede0a15ans 0,99 [0,95;1,03] 0,602
Patient bénéficiaire de la CMU  oui 1,23 [1,19;1,28] <0,001
Comorbidités
handicap oui 1,33 [1,28;1,38] <0,001
Précarité  oui 1,29 [1,1;1,51] 0,002
Insuffisance cardiaque  oui 1,26 [1,19,1,33] <0,001
Syndrome coronaire aigu  oui 1,26 [1,14;1,4] <0,001
Hémorragies digestives  oui 1,24 [1,13;1,37] <0,001
Exacerbation de BPCO oui 1,13 [1,04;1,23] 0,005
Dénutrition  oui 1,05 [1;1,1] 0,051
Diabéte oui 1,04 [1;1,07] 0,025
Confusion mentale  oui 0,87 [0,81;0,93] <0,001
Chute a répétition  oui 0,81 [0,7;0,93] 0,004
Pneumopathie oui 0,8 [0,75;0,85] <0,001
Catégories Majeures
affections du systéme nerveux Ref
Troubles mentaux organiques liés a I'absorption de drogues ou induits par celles-ci 16,67 [13,22;21,03] <0,001
Brlilures 15,2 [13,31;17,36] <0,001
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 7,37 [6,92;7,86] <0,001
Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas 3,53 [3,32;3,75] <0,001
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou diffus 3,25 [2,94;3,6] <0,001
Maladies dues a une infection par le VIH 2,05 [1,31;3,2] 0,002
Maladies infectieuses et parasitaires 1,86 [1,67;2,09] <0,001
Affections du tube digestif 1,76 [1,67;1,85] <0,001
Affections du rein et des voies urinaires 1,76 [1,66;1,86] <0,001
Affections de I'appareil circulatoire 1,65 [1,56;1,74] <0,001
Affections de I'appareil génital masculin 1,61 [1,46;1,79] <0,001
Traumatismes, allergies et empoisonnements 1,59 [1,47;1,71] <0,001
Affections de I'appareil respiratoire 1,58 [1,49;1,68] <0,001
Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux senices de santé 1,58 [1,47;1,69] <0,001
Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents 1,44 [1,34;1,55] <0,001
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins 1,14 [1,07;1,22] <0,001
Traumatismes multiples graves 1,1 [0,84;1,46] 0,476
Affections de I'appareil génital féminin 1,06 [0,95;1,19] 0,286
Affections de l'oeil 1,03 [0,95;1,11] 0,506
Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 1,03 [0,96;1,11] 0,357
Affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 0,98 [0,92;1,03] 0,39
Maladies et troubles mentaux 0,86 [0,79;0,94] 0,001
Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum 0,81 [0,71;0,93] 0,003
Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale 0,66 [0,61;0,72] <0,001
Autres
Mode d'entrée Domicile Ref
Mode d'entrée Domicile avec passage aux urgences 0,77 [0,75;0,8] <0,001
Mode d'entrée Transfert 0,77 [0,73;0,82] <0,001
Mode de sortie Domicile Ref
Mode de sortie HAD-Transfert 0,68 [0,65;0,71] <0,001
séjours de Médecine Ref
Séjours d'endoscopie et interventionnelle 0,49 [0,47;0,52] <0,001
Séjours de Chirurgie 0,43 [0,41;0,44] <0,001
Séjours indifférenciés 0,16 [0,13;0,2] <0,001
Niveau de séérité du GHM 1 Ref
Niveau de séwérité du GHM 4 1,82 [1,72;1,94] <0,001
Niveau de séwerité du GHM 3 1,68 [1,61;1,76] <0,001
Niveau de séwerité du GHM 2 14 [1,35;1,44] <0,001
Durée du séjour 1,01 [1,01;1,01] <0,001
Nombre d'UM fréquentées 1,05 [1,02;1,07] <0,001

Tableau XI. Résultats du modele de régression logistique évaluant le risque d'une

réhospitalisation dans un délai de 30 jours
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3.3.2 Résultat du modele de régression logistique évaluant le risque d'une

réhospitalisation dans un délai de 7 jours

Variables OR OR awec IC 95% p
Catégories
s0cio
démographiques
4ge de 16 a49 ans Ref
&ge de 50 a 110 ans 1,3 [1,25;1,36] <0,001
agede0a15ans 1,02 [0,96;1,09] 0,579
Patient bénéficiaire de la CMU  oui 1,16 [1,09;1,23] <0,001
Comorbidités
Syndrome coronaire aigu oui 1,45 [1,24,1,7] <0,001
handicap oui 1,35 [1,28;1,44] <0,001
Précarité oui 1,25 [0,99;1,59] 0,063
Insuffisance cardiaque oui 1,25 [1,15;1,36] <0,001
Escarre oui 1,15 [1,03;1,27] 0,011
Dépression  oui 0,91 [0,8;1,03] 0,144
Pneumopathie oui 0,81 [0,73;0,89] <0,001
Catégories Majeures
affections du systéme nenveux Ref
Brilures 40,43 [34,96;46,76] <0,001
Troubles mentaux organiques liés a l'absorption de drogues ou induits par celles-ci 11,75 [8,35;16,52] <0,001
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 10,68 [9,82;11,62] <0,001
Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas 3,36 [3,06;3,68] <0,001
Maladies dues a une infection par le VIH 2,52 [1,34;4,73] 0,004
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou diffus 2,51 [2,15;2,94] <0,001
Affections de I'appareil génital masculin 2,26 [1,96;2,61] <0,001
Maladies infectieuses et parasitaires 1,91 [1,61;2,27] <0,001
Affections du tube digestif 1,86 [1,71;2,02] <0,001
Traumatismes, allergies et empoisonnements 1,76 [1,57;1,98] <0,001
Affections de I'appareil circulatoire 1,56 [1,431,7] <0,001
Affections de l'appareil respiratoire 1,55 [1,41,1,7] <0,001
Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents 1,53 [1,36;1,71] <0,001
Affections du rein et des voies urinaires 1,51 [1,38;1,66] <0,001
Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux senices de santé 1,5 [1,34;1,67] <0,001
Traumatismes multiples graves 1,13 [0,7;1,82] 0,608
Affections de I'appareil génital féminin 1,06 [0,89;1,27] 0,511
Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 1,04 [0,93;1,17] 0,517
Affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 1,01 [0,92;1,11] 0,87
Affections de l'oeil 0,93 [0,82;1,05] 0,245
Maladies et troubles mentaux 0,93 [0,81;1,08] 0,347
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins 0,92 [0,82;1,03] 0,159
Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum 0,84 [0,67;1,05] 0,118
Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale 0,52 [0,45;0,61] <0,001
Autres
Niveau de séwérité du GHM 1 Ref
Niveau de séwérité du GHM 4 1,43 [1,31;1,57] <0,001
Niveau de séwrité du GHM 3 1,32 [1,25;1,41] <0,001
Niveau de séwérité du GHM 2 1,11 [1,06;1,17] <0,001
Mode d'entrée Domicile Ref
Mode d'entrée Domicile avec passage aux urgences 0,77 [0,74;0,81] <0,001
Mode d'entrée Transfert 0,8 [0,74;0,87] <0,001
séjours de Médecine Ref
Séjours d'endoscopie et interventionnelle 0,47 [0,43;0,51] <0,001
Séjours de Chirurgie 0,44 [0,42;0,47] <0,001
Séjours indifférenciés 0,23 [0,17;0,32] <0,001
Mode de sortie Domicile Ref
Mode de sortie HAD-Transfert 0,62 [0,57;0,67] <0,001
Durée du séjour 1,01 [1;1,01] <0,001
Nombre d' UM fréquentée 1,04 [1;1,09] 0,043
Tableau XII. Résultats du modele de régression logistique évaluant le risque d'une

réhospitalisation dans un délai de 7 jours
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4 Discussion

4.1 Limites et forces de cette étude

Une des limites de cette étude porte sur le schéma de 1'étude. Celle-ci a été réalisée de
maniére unicentrique, seules les données accessibles et présentes dans le systéme
d'informations du CHU d'Amiens ont été analysées. Or, un premier s¢jour d'un patient a pu
étre réalisé dans un délai de 7 a 30 jours dans un autre établissement sans que nous en ayons
I'information. Le séjour précédent la réhospitalisation ne pourra pas étre analysé entrainant
ainsi un biais de classement pour notre étude. Plus grave encore, un séjour réalis¢ au CHU
d'Amiens par un patient qui se fait réhospitalisé dans un délai de 7 a 30 jours dans un autre
¢tablissement entrainera aussi un biais de classement puisque le séjour ne sera pas considéré
comme un s¢jour précédent une réadmission mais comme une hospitalisation simple. L'acces
aux bases nationales pourrait étre une solution a ce probléme en permettant le chainage des

séjours au niveau national.

De plus, notre étude n'est pas exempte d'autres biais. En effet, il existe un potentiel biais
d'information répandu dans ce type d'étude rétrospective. Une des difficultés majeures réside
dans le repérage du caractére programmé ou non programmé d'un sé€jour .Le systeme
d'information hospitalier actuel ne nous permet pas de les différencier avec certitude et,
malgré le soin apporté pour exclure les séjours dont on connait leur caractére itératif , il n'est
pas exclu que certains séjours a caractére programmé n'ont pas été repérés et, par conséquent,

ont été inclus dans 'étude.

De plus, malgre les efforts continus des responsables des Départements d'Information
Médicale, il persiste un défaut d'exhaustivité important pour certaines variables présentent
dans le systetme d'information, celles-ci n'ont pas été explorées. Pour exemple, nous avons
décidé de ne pas explorer la variable nombre de diagnostics. En effet nous savons que
l'attention porté au dossier médical peut étre différente entre des séjours de courte et de
longue durée . N'oublions pas que le recueil de ce type d'information présente dans le systéme
hospitalier s'est développé a 1'unisson avec l'instauration du PMSI et que celui-ci est devenu

au fil des années un outil principalement d'allocation budgétaire. Hors certains diagnostics
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associés permettent de faire gagner des "niveaux de sévérité", valorisant ainsi mieux notre
séjour. Cependant, la durée influe également sur le niveau de sévérité (par exemple, un sé¢jour
de 2 jours ne peut gagner en niveau de sévérité ) . Toutes les informations présentes dans le
dossier médical pour les longs séjours seront scrutés et détaillés au maximum dans le résumé
de sortie du séjour alors que la vigilance sera moins exacerbée sur un sé¢jour de courte durée

car l'impact financier sera moindre.

L'étude des intéractions entre les différentes variables n'a pas été effectuées mais elle aurait pu
étre également intéressante pour connaitre s'il existait une synergie entre une ou plusieurs

variables, responsables d'un risque accru de réadmissions.

Une des forces de cette étude est principalement son nombre de séjours inclus qui lui confere
une puissance non négligeable nous permettant d'obtenir des résultats statistiquement
significatifs tant dans l'analyse univariée que dans l'analyse multivariée. La pertinence

clinique restant a évaluer.

4.2 Discussion des résultats

Les résultats des analyses univariées

Les résultats retrouvés lors des analyses univariées nous montrent que le risque d'une
réhospitalisation précoce est en général plus élevée lorsque que les patients présentent, lors de
leur séjour d'hospitalisation, une des comorbidités étudiées et cela de manicre statistiquement
significative. Il existe tout de méme une exception pour la comorbidité « dépression » ou I'on

ne retrouve pas de différence significative au risque alpha de 5% .

De méme, les facteurs socio-démographiques nous montrent un risque accru de réadmissions
pour les patients agés de moins de 16 ans et les personnes agées de 50 ans et plus par rapport a
la population de référence (16 a 49 ans).

Pour les hommes et pour les patients bénéficiaires de la CMU le risque de réhospitalisation

est également significativement plus élevé.
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Les caractéristiques du séjour et notamment, le type du séjour (médecine par rapport autres
types) , I'augmentation de la durée du séjour ou l'augmentation du nombre d'unité médicale
fréquentée, ainsi que I’appartenance des séjours a certaines catégories majeures de diagnostic
(brhlure, affections du sang et des organes hématopoiétiques, les troubles mentaux organiques
liées a 1'absorption de drogues ou induits par celles-ci) sont également liés significativement a

une ¢élévation des réhospitalisations précoces.

Mais cette méthode d'approche a la faiblesse de ne pas prendre en compte les autres variables

explicatives.

Les résultats des analyses multivariées

Lorsque nous avons étudié ces différents facteurs en analyse multivariée les résultats
différaient quelque peu de ceux de l'analyse univariée. En effet, apres ajustement sur les autres
variables prisent en compte dans le modele de régression logistique ,certains sont toujours liés

a une augmentation des réhospitalisations précoces et ce, de fagon significative.

Ainsi certaines comorbidités présentent lors du séjour comme l'insuffisance cardiaque (OR
1,26 (IC 95%][1,19;1,33])), le syndrome coronarien aigu (OR 1,26 (IC 95%[1,14;1,40])), le
handicap(OR 1,33 (IC 95%[1,28;1,38])) ou la précarit¢ (OR 1,29 (IC 95%[1,10;1,51])))
restent associés significativement a un risque de réhospitalisation précoce dans les 30 jours.

Ceci est également le cas dans un délai de 7 jours.

Le constat est également le méme en ce qui concerne I' augmentation du niveau de sévérité, le
type de s¢jour (médecine) et certaines catégories majeures qui sont associés a un risque
augmenté de réhospitalisation. Ce lien est parfois trés élevé pour certaines catégories
majeures par rapport a celle de référence (par exemple(a J30), «les troubles mentaux
organiques liés a l'absorption de drogue ou induits par celles-ci» (OR 16,67 (IC
95%[13,22;21,03]) ,«les bralures» (OR 15,2 (IC 95%][13,31;17,36]),0u encore «les affections
du sang et des organes hématopoiétiques»(7,37 OR (IC 95%[6,92;7,86])).

Les séjours avec un diagnostic d'exacerbation de BPCO ou d'hémorragie digestive gardaient
¢galement un risque augmenté de réhospitalisations précoces mais seulement dans un délai de

30 jours (exacerbation de BPCO OR 1,13 (IC 95%][1,04;1,23]), hémorragie digestive (1,24
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OR (IC 95%[1,13;1,37]))).

Etre un homme ou une femme perdait tout intérét informatif sur le risque de réadmissions. La
durée du séjour et le nombre d'unités médicales fréquentées étaient peu prédictifs d'une
réhospitalisation précoce. Les patients agés de 0 a 15 ans n'étaient pas liés, de maniere
statistiquement significatif, a une augmentation du risque de réhospitalisations précoces par
rapport a la population de référence (16 a 49 ans). Les patients de plus de 50 ans gardaient
quant a eux un risque plus élevé de réhospitalisation précoce quelque soit le délai (7 ou 30

jours).

Mais il faut tout de méme rester prudent sur l'interprétation de ces résultats car, comme
expliqué précédemment, malgré la réflexion entreprise lors de la construction de cette étude
pour éviter au maximum les séjours a caractere attendu ou programmé,certains ont pu tout de

méme nous échapper.

Analyse de sensibilité

Cette éventualité nous a poussé a réaliser une analyse de sensibilité a J7 et a J30 ou seul les
s¢jours dont le mode d'entrée était un transfert ou avec passage par les urgences pouvaient étre
considérés comme des sé€jours de réadmission. Par conséquent, les séjours considérés comme
sé¢jours précédents une réhospitalisation précoce ne pouvaient précéder qu'un séjour dont

l'entrée s'est faite par les urgences ou par transfert.

Cette méthode de sélection des séjours de réadmission n'a pas été choisie en premiere instance
car celle-ci est trés discriminante et le probleme aurait été inverse puisque les séjours non
programmés qui n'auraient pas transité par les urgences auraient été exclus de 1'étude,

entrainant également au passage une perte de puissance.
Les résultats de cette nouvelle analyse multivariée sont présentés en annexe 6 et 7 et nous

confirment une association statistiquement significative de certains facteurs a un risque

augment¢ de réhospitalisations précoces dans un délai de 7 ou 30 jours.
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On retrouve parmi ces facteurs de risque:

* les facteurs de comorbidités tel que l'insuffisance cardiaque(OR 1,36 (IC
95%][1,27;1,45]), le syndrome coronairien aigu(OR 1,24 (IC 95%[1,14;1,34]), le
handicap (OR 1,33 (IC 95%[1,27;1,40]) et la précarité (OR 1,66 (IC 95%][1,4;1,97]).

Les odds ratio présentés ici sont ceux obtenus pour le délai J30.

* L'exacerbation de BPCO devient associée a un risque augmenté de réhospitalisation a

J7 de facon statistiquement significative (OR 1,37 (IC 95%][1,18;1,59]))

* les facteurs sociodémographiques tel qu'un age de 50 ans ou plus et les patients

bénéficiares de la CMU

* le niveau de sévérité du séjour ; au plus le niveau de sévérité augmente au plus le

risque de réhospitalisation augmente et ce, de maniere statistiquement significatif.

* certaines catégories majeures («troubles mentaux liés a l'absorption de drogues ou

induits par celles ci», «affections du systéme hépato-biliaire et du pancréasy.......)

On remarque que la catégorie majeure «troubles mentaux liés a l'absorption de drogues ou
induits par celles ci » conservent un risque tres €levé de réhospitalisation précoce dans cette
nouvelle analyse a J7 (OR 15,34 (IC 95%[10,29;22,87]) ou a J30 (OR 25,8 (IC
95%[19,63;33,92]). Cela est probablement explicable en bonne partie par les passages

fréquents et réguliers de certains patients addicts aux drogues (alcoolisme...) par les urgences.

La catégorie majeure « brhlure » devenait associée a une diminution statistiquement
significative de réhospitalisations précoces par rapport a la modalit¢ de référence et ce,
quelque soit le délai (J7 ou J30). L'explication plausible de cette différence est probablement
da au fait que les patients reviennent en hospitalisation de facon programmeée dans le service
pour refaire les pansements et pour la surveillance de leur briilure de maniére récurrente et

prévue.
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4.3 Perspectives

Cette étude réalisée a partir des données recueillies continuellement dans le systéme
d'information hospitalier nous permet de mettre en évidence de manicre statistiquement
significative certains facteurs « prédictifs » de réhospitalisations précoces que ce soit dans un
délai de 7 ou 30 jours . Ces résultats ouvrent une perspective sur la possibilité de prédire le
risque de réadmissions avant la sortie du patient afin de pouvoir mettre en ceuvre des moyens
de recours dans le but de les limiter.

Cependant, méme si de nombreux facteurs ressortent statistiquement significatifs le schéma de
1'étude et I'impossibilité de déterminer avec certitude le caractére programmé et évitable de ces
réhospitalisations précoces nous confere un faible niveau de preuve.

D'autres travaux a partir des sytémes d'informations sur la recherche de facteurs prédictifs de
réhospitalisations précoces permettraient de conforter ces résultats et notamment la
réalisation d'études plus puissantes, a caractére multicentrique qui auraient l'avantage de
limiter les biais de classement décrits précédemment. Cela dit, les pratiques de codages étant
différentes d'un établissement a un autre il serait opportun d'utiliser des modeles multiniveaux.
Seul des études prospectives (qui pourraient étre mener au CHU d'Amiens-Picardie)
permettraient de s'assurer du caractére non programmé et évitable des réhospitalisations tout
en évitant les nombreux biais des études rétrospectives.

Parall¢lement il faudrait également réaliser des études sur les moyens de recours permettant
d'éviter ce type de réhospitalisation et leurs actions synergiques. Celles-ci étant encore trop

peu documentés.
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5.Conclusion

Les réhospitalisations précoces constituent un véritable probléme de Santé Publique. Compte-
tenu des enjeux économiques et sur la sant¢ des populations, la réduction de celles-ci est
devenue, en l'espace de quelques années, une préoccupation majeure. Les résultats de cette
¢tude nous conforte dans 1'idée que certains facteurs recueillis dans le systeme d'information
hospitaliers peuvent nous permettre d'identifier certaines hospitalisations a risque de
réhospitalisations précoces dans un délai de 7 ou 30 jours. Cette étude conforte également
l'idée que les soins de continuité permettent d'éviter les réhospitalisations précoces a 7 ou a 30
jours puisque qu'un mode de sortie par transfert ou en hospitalisation a domicile entraine une
diminution significative de celles-ci. D'autres travaux portant sur les facteurs prédictifs de
réhospitalisations précoces évitables ainsi que sur les mesures a mettre en place pour les
limiter seraient profitables tant pour la santé des patients que pour la pérennité de notre

systeme de santé.
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Annexe 1

Liste des racines de Groupe Homogéne de Malade (GHM) et des catégories

majeures CM ayant permis le repérage des séjours répondant aux critéres

d'exclusion

Séjours /Séances

Catégorie majeure

« transplantations d’organes »

CM 27 "transplantations d'organes"

« séances »

CM 28 "séances"

« séjours en erreurs »

CM 90 « erreurs et autres séjours
inclassables »

Séjours

Racine de GHM

« Chimiothérapie pour leucémie aigué »

17MO05 Chimiothérapie pour leucémie aigiie

« Chimiothérapie »

17M06 Chimiothérapie pour autre tumeur

« Irradiation »

17K 04 Autres irradiations

« Curiethérapie de prostate »

17K05 Curiethérapies de la prostate par
implants permanents

« Autre curiethérapie ou irradiation interne »

17K06 Autres curiethérapies et irradiations
internes

« Curiethérapie toutes localisations, hors
grains d’iode »

17K08 Autres curiethérapies

« dialyse rénale »

11K02:Insuffisance rénale, avec dialyse

« Irradiations internes »

17K 09 Irradiations internes

« Chimiothérapie pour affections non
tumorale »

23M09 Chimiothérapie pour affections non
tumorales

Annexe 2

Dénutrition :

Liste des diagnostics utilisés pour l'identification des comorbidités

E43 :Malnutrition protéino-énergétique [dénutrition] grave, sans précision

E44 :Malnutrition protéino-énergétique [dénutrition] légére ou modérée
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Diabeéte :

E10 Diabéte de type 1

E11 Diabéte sucré de type 2

E12 Diabéte sucré de malnutrition

E13 Autres diabétes sucrés précisés

E14 Diabete sucré, sans précision
Dépression:

‘ F32:Episodes dépressifs

‘ F33:Trouble dépressif récurrent
Insuffisance Cardiaque :

I11.0 : Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive)

113.0 : Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive)

113.2 : Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive) et rénale

I50 : Insuffisance cardiaque

P29.0 : Insuffisance cardiaque du nouveau-né

Syndrome Coronairien Aigu :

120.0 Angine de poitrine instable

121 Infarctus aigu du myocarde

122 Infarctus aigu du myocarde a répétition

Pneumopahie :

J11.0 : Grippe avec pneumopathie, virus non identifié

J12 Pneumopathies virales, non classées ailleurs

J13 Pneumonie due a Streptococcus pneumoniae

J14 Pneumopathie due a Haemophilus influenzae

J15 Pneumopathies bactériennes, non classées ailleurs

J16 Pneumopathie due a d'autres micro-organismes infectieux, non classée ailleurs

J17* Pneumopathie au cours de maladies classées ailleurs

J18 Pneumopathie a micro-organisme non précisé
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Exacerbation BPCO:

J44.0 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigiie des voies respiratoires
inférieures

J44.1 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes aigus, sans précision

Escarre:

L89 Ulcére de décubitus et zone de pression

Chute a répétition :

R29.6 Chutes a répétition, non classées ailleurs

Confusion mentale :

R41.0 Désorientation, sans précision

Hémorragie Digestive :

K29.0:K29.0 Gastrite hémorragique aigiie

K25.0 Ulcere de l'estomac aigu avec hémorragie

K25.2 Ulcere de I'estomac aigu avec hémorragie et perforation

K25.4 Ulcere de I'estomac chronique ou non précisé, avec hémorragie

K25.6 Ulcere de I'estomac chronique ou non précisé, avec hémorragie et perforation

K26.0 Ulcere du duodénum aigu avec hémorragie

K26.2 Ulcere du duodénum aigu avec hémorragie et perforation

K26.4 Ulcere du duodénum chronique ou non précisé, avec hémorragie

K26.6 Ulcere du duodénum chronique ou non précisé, avec hémorragie et perforation

K27.0 Ulcere digestif, de siége non précisé aigu avec hémorragie

K27.2 Ulcere digestif, de siege non précis€ aigu avec hémorragie et perforation

K27.4 Ulcere digestif, de siége non précisé chronique ou non précis¢, avec hémorragie

K27.6 Ulcere digestif, de si¢ge non précisé chronique ou non précisé, avec hémorragie et
perforation

K28.0 Ulcere digestif, de siége non précisé aigu avec hémorragie

K28.2 Ulcere digestif, de siege non précis¢ aigu avec hémorragie et perforation
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K28.4 Ulcere digestif, de sie¢ge non précis¢€ chronique ou non précisé, avec hémorragie

K28.6 Ulcere digestif, de siege non précis€ chronique ou non précisé, avec hémorragie et
perforation

K92.0 Hématémese
K92.1 Mélaena

K92.2 Hémorragie gastro-intestinale, sans précision

Précarité :

75500 Analphabétisme et illettrisme

75508 Faibles niveaux éducatifs, autres et sans précision

7551 Scolarisation inexistante ou inaccessible
7590 Sans abri

75910 Logement insalubre ou impropre a 1’habitation

75911 Logement sans confort

75912 Logement inadéquat du fait de 1’état de santé de la personne

75913 Logement en habitat temporaire ou de fortune

75918 Logements inadéquats, autres et non précisés

75950 Absence totale de revenu, d’aide et de prestation financicres

75958 Situations de pauvreté extréme, autres et sans précision
75960 Bénéficiaire de la CMUc
75961 Bénéficiaire de ’AME

75962 Bénéficiaire de minima sociaux

75968 Faibles revenus, autres et non précisés

75970 Absence de couverture sociale

75978 Couverture sociale et secours insuffisants, autres et non précisés

76020 Personne vivant seule a son domicile

76028 Solitudes, autres et non précisées
76030 Difficultés liées a la langue

76038 Difficultés d’acculturation, autres et non précisées

handicap (lourd) :
La liste des diagnostics utilisés est celle publiée par ' ATTH « Recommandations de codage

pour I’identification du polyhandicap », en 2013. Celle-ci est consultable a 1'adresse suivante
(https://www.atih.sante.fr/codage-du-polyhandicap)
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Annexe 3 Liste des Racines de GHM utilisées pour l'identification des séjours

d'accouchements
14C03 Accouchements uniques par voie basse avec autres interventions
14C06 Césariennes avec naissance d'un mort-né
14C07 Césariennes pour grossesse multiple
14C08 Césariennes pour grossesse unique
14710 Accouchements par voie basse avec naissance d'un mort-né
14711 Accouchements multiples par voie basse chez une primipare
14712 Accouchements multiples par voie basse chez une multipare
14713 Accouchements uniques par voie basse chez une primipare
14714 Accouchements uniques par voie basse chez une multipare
Annexe 4 Liste des Racines de GHM utilisées pour l'identification des séjours de

chirurgie de la cataracte

02C05 Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie
02C12 Interventions sur le cristallin avec trabéculectomie

Annexe 5 Liste des Racines de GHM pour l'identification des séjours pour
traitements prophylactiques, pour explorations et surveillance pour autres
motifs de recours aux soins, ou, pour désensibilisations et tests
allergologiques

23M14 Traitements prophylactiques
23M19 Explorations et surveillance pour autres motifs de recours aux soins
23M21 Désensibilisations et tests allergologiques nécessitant une hospitalisation
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Annexe 6 Résultats de 1'analyse de sensibilité :réhospitalisations a 7 jours avec
entrée par transfert ou par les urgences uniquement

Variables OR OR awec IC 95% p
Catégories SoCio
démographiques
&ge de 16 249 ans Réf
agede 504 110 ans 1,34 [1,25;1,43] <0,001
agede0at5ans 1,1 [1:1,2] 0,051
Patient bénéficiaire de la CMU  oui 1,21 [1,17;1,37] <0,001
Comorbidités
Précarité  oui 1,62 [1,26;2,09] 0,000
Exacerbation de BPCO  oui 1,37 [1,18;1,59] <0,001
Syndrome coronaire aigu  oui 1,36 [1,09;1,68] 0,005
Handicap oui 1,35 [1,25;1,45] <0,001
Insufiisance cardiaque  oui 1,31 [1,18;1,46] <0,001
Escare oui 1,31 [1,16;1,47] <0,001
Diabéte oui 1.1 [1,03;1,18] 0,007
Catégories Majeures
affections du systeme nerveux Réf
Troubles mentaux organiques liés a l'absorption de drogues ou induits par celles-ci 15,34 [10,29;22,87] <0,001
Maladies dues a une infection par le VIH 2,72 [1,25;5,92] 0,012
Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas 2,16 [1,88;2,47] <0,001
Affections du tube digestif 213 [1,91;2,36] <0,001
Affections de I'appareil génital masculin 1,89 [1,55;2,31] <0,001
Traumatismes, allergies et empoisonnements 1,74 [1,51;2,02] <0,001
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 1,7 [1,44:2,01] <0,001
Affections du rein et des wies urinaires 1,68 [1,48,1,9] <0,001
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siege imprécis ou diffus 1,42 [1,08;1,87] 0,011
Affections de I'appareil génital féminin 1,42 [1,14;1,77] 0,001
Maladies infectieuses et parasitaires 1,42 [1,11;1,81] 0,006
Affections de I'appareil respiratoire 1,4 [1,26;1,59] <0,001
Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale 1,41 [1,17:1,7] <0,001
Maladies et troubles mentaux 1,37 [1,16;1,63] <0,001
Affections de I'appareil circulatoire 1,35 [1,19;1,52] <0,001
Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 1,24 [1,07;1,49] 0,005
Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux senices de santé 1,21 [1;1,46] 0,053
Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents 1,04 [0,87;1,25] 0,670
Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum 0,91 [0,7:1,18] 0,484
Affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 0,83 [0,73;0,94] 0,004
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins 0,79 [0,67;0,93] 0,005
Traumatismes multiples graves 0,67 [0,37;1,19] 0,173
Brllures 0,63 [0,31;1,28] 0,201
Affections de l'oeil 0,5 [0,4;0,63] <0,001
Autres
Mode d'entrée Domicile avec passage aux urgences Réf
Mode dentrée Transfert 0,74 [0,66;0,81] <0,001
Mode d'entrée Domicile 0,5 [0,47;0,53] <0,001
Mode de sortie Domicile Réf [l
Mode de sortie HAD-Transfert 0,84 [0,77;0,91] <0,001
séjours de Médecine Réf
Séjours de Chirurgie 0,9 [0,84;0,96] 0,002
Séjours d'endoscopie et interventionnelle 0,51 [0,44,0,59] <0,001
Séjours indifférenciés 0,28 [0,19;0,41] <0,001
Niveau de sévérité du GHM 1 Réf
Niveau de séwérité du GHM 4 1,83 [1,63;2,05] <0,001
Niveau de sévérité du GHM 3 1,69 [1,56;1,84] <0,001
Niveau de sévérité du GHM 2 1,5 [1,4;1,6] <0,001
Durée du séjour 1 [1:1] 0,054

Nombre dUM fréquentées 0,9 [0,91;1,01] 0,078



Annexe 7

Résultats de 1'analyse de sensibilité :réhospitalisations a 30 jours avec

entrée par transfert ou par les urgences uniquement

Variables OR OR awc IC 95% p
Catégories
socio démographiques age de 16 249 ans Réf
age de 50 a 110 ans 1,39 [1,33;1,45] <0,001
&gede0a15ans 1,04 [0,97;1,1] 0,217
Patient bénéficiaire de la CMU  oui 1,32 [1,25:1,39] <0,001
Comorbidités
Précarité  oui 1,66 [1,4,1,97] <0,001
Exacerbation de BPCO  oui 1,53 [1,39;1,69] <0,001
Insuffisance cardiaque oui 1,36 [1,27,1,45] <0,001
Handicap oui 1,33 [1,27;1,4] <0,001
Syndrome coronaire aigu o 1,24 [1,14,1,34] <0,001
Hémorragies digestives ~ oui 1,14 [1,01;1,28] 0,041
Diabéte oui 1,12 [1,07,1,17) <0,001
Dénutrition  oui 1,1 [1,03;1,16] 0,003
Pneumopathie  oui 0,94 [0,87;1,01] 0,111
Confusion mentale  oui 0,94 [0,87;1,01] 0,095
Catégories Majeures
affections du systéme neneux Réf
Troubles mentaux organiques liés a I'absorption de drogues ou induits par celles-ci 25,8 [19,63;33,92] <0,001
Maladies dues & une infection par le VIH 2,91 [1,73,4.9) <0,001
Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale 2,17 [1,94:2,42] <0,001
Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas 1,98 [1,8;2,17] <0,001
Affections du tube digestif 1,88 [1,75;2,03] <0,001
Traumatismes, allergies et empoisonnements 1,85 [1,68;2,03] <0,001
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou difus 1,17 [1,5,2,08] <0,001
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 1,76 [1,58,1,96] <0,001
Affections du rein et des oies urinaires 1,7 [1,57,1,85] <0,001
Affections de I'appareil génital masculin 1,61 [1,4,1,86] <0,001
Affections de I'appareil respiratoire 1,6 [1,48,1,73] <0,001
Affections de I'appareil circulatoire 1,57 [1,46;1,7] <0,001
Maladies infectieuses et parasitaires 1,52 [1,3:1,78] <0,001
Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux senices de santé 141 [1,26,1,58] <0,001
Maladies et troubles mentaux 1,39 [1,25;1,56] <0,001
Affections de I'appareil génital éminin 1,32 [1,13;1,54] <0,001
Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles 1,32 [1,19,1,45] <0,001
Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum 1,07 [0,9;1,26] 0,446
Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents 0,98 [0,87;1,11] 0,761
Affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 0,89 [0,82;0,96] 0,005
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins 0,87 [0,79;,0,97] 0,009
Traumatismes multiples graves 0,65 [0,44;0,95] 0,025
Affections de l'oeil 0,54 [0,46;0,62] <0,001
Brilures 0,41 [0,23,0,72] 0,002
Autres Mode d'entrée Domicile avec passage aux urgences Réf
Mode d'entrée Transfert 0,68 [0,64;0,73] <0,001
Mode d'entrée Domicile 0,53 [0,51;0,55] <0,001
Mode de sortie Domicile Réf
Mode de sortie HAD-Transfert 0,95 [0,9:1] 0,039
séjours de Médecine Réf
Séjours de Chirurgie 0,74 [0,71;0,78] <0,001
Séjours d'endoscopie et interventionnelle 0,49 [0,44;0,53] <0,001
Séjours indifférenciés 0,19 [0,14;0,24] <0,001
Niveau de séwérité du GHM 1 Réf
Niveau de séwrité du GHM 4 1,95 [1,81:2,11] <0,001
Niveau de séweérité du GHM 3 1,85 [1,75;1,95] <0,001
Niveau de séwrité du GHM 2 1,61 [1,54;1,68] <0,001
Durée du séjour 1 [1;1,01] <0,001
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REHOSPITALISATIONS PRECOCES : PEUT-ON LES PREDIRE A PARTIR DES
DONNEES DU SYSTEME D'INFORMATION HOSPITALIER

Introduction : Les réhospitalisations précoces constituent un véritable probléme de Santé
Publique. De par les enjeux économiques et sur la santé des populations, leur réduction est
devenue une préoccupation majeure.

Nous avons souhait¢ dans cette étude déterminer si, a partir des données du systéme
d’information hospitalier, il existe des facteurs permettant de prédire un sur-risque de
réhospitalisation dans les 30 jours (et 7 jours) suivants la sortie du patient.

Matériels et Méthode : 11 s'agit d'une étude rétrospective, analytique réalisée sur 1'ensemble
des séjours de MCO (hors criteres d'exclusion) entre janvier 2013 et novembre 2017 d'un
centre hospitalier.

Résultats : 354527 séjours ont été analysés, 13% précédaient une réhospitalisation a 30 jours
et 49% a 7 jours. Certains facteurs de risque de réadmissions a 30 jours apparaissent
statistiquement significatifs :la sévérit¢ du séjour, l'dge, la CMU, certaines catégories
majeures dont  « troubles mentaux liés a [Il'absorption de drogues... »(OR 16,7
(IC95%][13,2;21])) et certaines comorbidités dont le handicap (OR 1,3 (IC95%[1,3;1,4])) et
l'insuffisance cardiaque (OR 1,3 (IC95%[1,2;1,3])). Le constat est le méme a 7 jours.
Discussion : La difficulté principale de cette étude a résidé dans la sélection des séjours non
programmes car potentiellement évitables.

Conclusion : Les résultats confortent I'idée que des facteurs peuvent permettre d'identifier des
hospitalisations a risque de réadmissions.D'autres travaux portant sur les facteurs prédictifs de
réhospitalisations évitables et les mesures a instaurer pour les limiter seraient profitables tant
pour la santé des patients que pour la pérennité de notre systeéme de santé.

Mots clés : Réadmissions a 1'hopital, Coopération intersectorielle, Santé Publique, Rationnement des
ressources en sant¢, Soins transitionnels, SIH (Systéme d'Information Hospitalier)

EARLY READMISSIONS : CAN THEY BE PREDICTED FROM HOSPITAL
INFORMATION SYSTEM DATA

Introduction: Early readmissions are a real public health problem. Because of the economic
and population health issues, reducing them has become a major concern.
In this study, we wanted to determine whether, based on the data from the hospital
information system, there are factors that make it possible to predict an increased risk of
rehospitalization ~ within 30 days (and 7 days) following  discharge.
Materials and Method: This is a retrospective, analytical study carried out on all MCO stays
(excluding exclusion criteria) between January 2013 and November 2017 of a hospital center.
Results: 354527 stays were analyzed, 13% preceded rehospitalization at 30 days and 4.9% at
7 days. Some risk factors for 30-day readmissions appear statistically significant: severity of
stay, age, CMU, some major categories including "mental disorders related to drug abuse ..."
(OR 16.7 (95% CI % [13,2; 21])) and some comorbidities including disability (OR 1,3 (95%
CI[1,3; 1,4]) and heart failure (OR 1,3 (95% CI [1, 2; 1,3])). The report is the same at 7 days.
Discussion: The main difficulty of this study resided in the selection of unplanned stays as
potentially avoidable.
Conclusion: The results support the idea that factors can help to identify hospitalizations at
risk of readmissions. Further work on the predictors of preventable re-hospitalization and the
measures to be taken to limit them would be beneficial for both the health of the patients and
for the sustainability of our health system

Keywords: Hospital Readmission, Collaboration, Intersectoral , Public Health, Health Care
Rationing, Transitional Care., Hospital Information System



	1.Introduction
	1.1 Contexte et justification de l'étude
	1.1.1 Contexte économique et « poids » des réhospitalisations
	1.1.2 Taux de (ré)hospitalisations et santé des populations
	1.1 .3 Réhospitalisations évitables : Définition, proportion, suivi et moyens de recours pour les éviter
	1.1.3.1 Définition d'une  réhospitalisation évitable
	1.1.3.2 Proportion de réhospitalisations évitables
	1.1.3.3 Suivi et moyens de recours pour les éviter

	1.1.4 Utilité de prédire le risque de réadmission précoce
	1.1.5 Les facteurs prédictifs de réhospitalisation
	1.1.6 Intérêt d'une nouvelle étude 

	1.2 Le système d'information hospitalier (SIH)
	1.2.1 Définition du SIH
	1.2.2 Le Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI)

	1.3- Objectifs de l'étude 
	1.3.1 Objectif principal 
	1.3.2 Objectif secondaire


	2 Matériel et méthode
	2.1 Schéma de l’étude
	2.2. Population étudiée
	2.3 Critères d'exclusion
	2.4 Définition de la Réhospitalisation
	2.4.1 Définition de la réhospitalisation précoce à J30
	2.4.2 Définition de la réhospitalisation précoce à J7

	2.5 Définition d'un séjour précédent la réhospitalisation
	2.5.1 Définition du séjour précédent la réhospitalisation à j30
	2.5.2 Définition du séjour précédent la réhospitalisation à j7

	2.6 Données explorées
	2.6.1 Choix des variables à explorer
	2.6.2 Quelques explications et définitions
	2.6.3 Variables étudiées 
	2.6.3.1 Les variables quantitatives
	2.6.3.2 Les variables qualitatives


	2.7 Statistiques et data-management 
	2.7.1 Data-Management et particularité de la méthode d'approche « séjour » utilisée dans cette étude 
	2.7.2 Description statistique des données
	2.7.3 Analyses univariées
	2.7.4 Analyses multivariées


	3 .Résultats
	3.1 Analyse descriptive
	3.1.1 Analyse des flux
	3.1.2 Flowchart de l'étude
	3.1.3 Description statistique des données sur l'ensemble des séjours étudiés
	3.1.3.1 Les variables qualitatives (explicatives et expliquées)
	3.1.3.1.1 Les facteurs sociodémographiques
	3.1.3.1.2 Les comorbidités
	3.1.3.1.3 Les Catégories Majeures
	3.1.3.1.4 Les autres facteurs explorées
	3.1.3.1.5 Les « séjours précédents une réhospitalisation »
	3.1.3.1.6 Zoom sur la répartition des séjours de réhospitalisation par regroupement en type de planification (Top 15)

	3.1.3.2 Variables quantitatives


	3.2 Recherche des facteurs associés à une réhospitalisation précoce (Analyses univariées)
	3.2.1 Les facteurs sociodémographiques
	3.2.2 Les Catégories Majeures
	3.2.3 Les comorbidités
	3.2.4 Les autres variables qualitatives
	3.2.5 Les variables quantitatives

	3.3 Recherche des facteurs associés à une réhospitalisation précoce (Analyses multivariées)
	3.3.1 Résultat du modèle de régression logistique évaluant le risque d'une réhospitalisation dans un délai de 30 jours
	3.3.2 Résultat du modèle de régression logistique évaluant le risque d'une réhospitalisation dans un délai de 7 jours


	4 Discussion 
	4.1 Limites et forces de cette étude
	4.2 Discussion des résultats
	4.3 Perspectives

	5.Conclusion 
	Références bibliographiques
	Annexes
	Annexe 1 Liste des racines de Groupe Homogène de Malade (GHM) et des catégories majeures CM ayant permis le repérage des séjours répondant aux critères d'exclusion
	Annexe 2 Liste des diagnostics utilisés pour l'identification des comorbidités
	Annexe 3 Liste des Racines de GHM utilisées pour l'identification des séjours 		              d'accouchements
	Annexe 4 Liste des Racines de GHM utilisées pour l'identification des séjours de 	  	chirurgie de la cataracte
	Annexe 5 Liste des Racines de GHM pour l'identification des séjours pour  			traitements prophylactiques, pour explorations et surveillance pour autres 		motifs de recours aux soins, ou, pour désensibilisations et tests 			allergologiques
	Annexe 6 Résultats de l'analyse de sensibilité :réhospitalisations à 7 jours avec		            entrée par transfert ou par les urgences uniquement
	Annexe 7 Résultats de l'analyse de sensibilité :réhospitalisations à 30 jours avec		entrée 	par transfert ou par les urgences uniquement


