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1. INTRODUCTION

Le  vieillissement  de  la  population  française  ne  cesse  de  s’accélérer  depuis  2010.  Ainsi,  la

proportion de personnes âgées de plus de 75 ans devrait passer de 9,5 % à 17,9% en 2070 (1, 2).

Cette évolution démographique est en partie responsable de l’augmentation de la consommation

de soins, notamment du fait d’hospitalisations plus fréquentes  dans la population âgée (3).  En

effet, un tiers des personnes âgées de plus de 80 ans sont hospitalisées au moins une fois dans

l’année et les dépenses de santé liées à ces hospitalisations sont 3,7 fois plus importantes que la

moyenne  nationale.  Ce  coût  est  expliqué  à  la  fois  par  une  plus  grande  fréquence  des

hospitalisations, un recours plus important aux services d’accueil des urgences, ainsi que par des

durées de séjour plus importantes compte tenu de la fragilité, du fardeau de comorbidités et de la

plus grande dépendance (physique et sociale) de ces patients (4, 5). La problématique des ré-

hospitalisations non programmées est également très fréquente dans cette population et participe

à ce coût élevé. Elles concernent 37 % des séjours de patients de plus de 80 ans, contre seulement

7 % pour les patients de 20 à 80 ans (6).

Ces  ré-hospitalisations non programmées sont  responsables de complications iatrogènes et  de

déclin fonctionnel, cognitif et social, augmentant le risque d’institutionnalisation et la mortalité (7-

9). Aux Etats-Unis, le coût pour la société est estimé à 17,4 milliards de dollars pour un taux de ré-

hospitalisations  précoce  de  19,6 %  (données  de  2004)  (10). Par  conséquent,  le  taux  de ré-

hospitalisations non programmées est considéré comme un indicateur important de la qualité des

soins. La ré-hospitalisation précoce, définie comme survenant dans les 30 jours suivants la sortie

d’hospitalisation (11), est un évènement fréquent, particulièrement dans la population âgée. Ainsi,

un tiers des ré-hospitalisations surviennent dans le mois suivant la sortie du séjour hospitalier

initial.  Elle concerne 12% à 16% des séjours de patients âgés (7,  11, 12)  et jusqu’à 35 % chez

certains patients considérés « à haut risque » (notamment les patients admis pour des pathologies

cardiaques  ou  pulmonaires  aiguës)  (11).  Une proportion importante  (jusqu’à  49 %)  de ces  ré-

hospitalisations serait considérée comme évitable (11). Certains facteurs ont été identifiés comme

associés au risque de ré-hospitalisation, comme la polymorbidité, la polymédication, la présence

d’une dénutrition ou de troubles cognitifs, un déclin fonctionnel ou des troubles de la locomotion,

ou encore le faible niveau socio-économique. (11-24).
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Le département de la Vendée est un territoire dont la proportion de personnes âgées de 75 ans et

plus est supérieure à la moyenne nationale (11,2 % contre 9,5 % en 2020) (25) avec un indice de

vieillissement plus élevé (93,8 contre 76,1 à l’échelle de la région Pays de la Loire et 77,8 à l’échelle

nationale) (26) et plus particulièrement sur le littoral nord-ouest de la Vendée qui présente un

indice de vieillissement supérieur à 140 (27). Selon une projection de l’INSEE, à l’horizon de 2050

la Vendée connaîtra un vieillissement plus marqué de sa population (la part des 65 ans et plus

passerait à 35,7%) par rapport à la Région Pays de La Loire et à l’ensemble du territoire national

(respectivement 28,1 % et 27,3%), principalement en lien avec un solde migratoire positif (28). La

prise  en  charge  des  personnes  âgées  est  donc  un  enjeu  majeur  pour  ce  territoire.  Le

développement  de  la  filière  gériatrique  du  centre  hospitalier  de  Challans,  en  lien  avec  la

Communauté  Professionnelle  Territoriale  de  Santé  (CPTS),  s’inscrit  dans  une  dynamique  de

renforcement des liens ville-hôpital sur le Nord-Ouest Vendée, indispensable à la qualité de la prise

en charge des personnes âgées. Un des objectifs du renforcement de cette collaboration est la

diminution  des  ré-hospitalisations  précoces  non  programmées.  Dans  le  cadre  de  ce  projet,

l’identification des patients à risque de ré-hospitalisations précoces non programmées est donc

indispensable. Notre étude a pour objectif principal de déterminer le taux de ré-hospitalisations

survenant dans les 30 jours après la sortie d’une hospitalisation en court séjour gériatrique sur

l’hôpital de Challans chez les patients âgés de 75 ans et plus. L’objectif secondaire est d’identifier

les facteurs gériatriques associés à ces ré-hospitalisations.
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2. MÉTHODE

2.1. Design de l’étude

Il  s’agit  d’une  étude  de cohorte  rétrospective,  observationnelle,  descriptive,  monocentrique,

réalisée sur le centre hospitalier de Challans (Vendée).

2.2. Critères d’inclusion

Nous avons inclus tous les séjours de patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés dans le service

de  court  séjour  gériatrique  de  Challans  entre  le  01/01/2019  et  le  31/12/2019 (date  de  sortie

incluse dans cette période) et ayant une orientation de sortie vers le domicile (domicile personnel

ou institution). 

2.3. Critères d’exclusion

Nous avons exclu les patients de moins de 75 ans, les patients décédés durant l’hospitalisation, les

patients dont l’orientation de sortie est un transfert vers un Soins de Suite et Réadaptation (SSR) ou

un autre service d’hospitalisation (médecine ou chirurgie, psychiatrie ou Hôpital à Domicile (HAD))

et  les  patients  non  domiciliés  de  façon  permanente  sur  le  territoire  couvert  par  l’hôpital  de

Challans. Pour les patients ayant plusieurs séjours d’hospitalisation sur le service de court séjour

gériatrique  durant  la  période  d’inclusion,  seul  le  premier  séjour  était inclus,  afin  d’éviter  la

multicolinéarité qui aurait pu biaiser l’analyse multivariée.

2.4. Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé à partir de la base de données du Programme de Médicalisation

des Systèmes d’Information (PMSI) du centre hospitalier de Challans fournie par le Département

d’Informatique Médicale (DIM) et croisée avec les  données socio-démographiques et  cliniques

recueillies dans le dossier informatisé du patient.

Pour chaque séjour inclus, les données recueillies étaient les suivantes :

 Ré-hospitalisation  précoce  non  programmée,  définie  comme  le  premier  épisode

d’hospitalisation dans un des services du centre hospitalier de Challans survenant dans les

30 jours après la sortie de l’hospitalisation index (11).

En cas de ré-hospitalisation précoce, le délai de réadmission était renseigné.
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 Données socio-démographiques :

 Age 

 Sexe

 Données concernant le séjour index :

 Modalités  d’admission :  entrée  directe  du  domicile  (domicile  avec  éventuellement

l’HAD, institution type EHPAD ou SMTI) ou en provenance d’un autre service hospitalier

(service d’accueil  des urgences, services de médecine ou chirurgie, psychiatrie,  SSR).

(29-32)

 Durée du séjour, en donnée brute puis classée en 3 sous-groupes : < 7j, de 7 à 12j, > 12j.

Une durée de séjour comprise entre le 25e et le 75e percentile de la distribution de cette

variable, soit entre 7 et 12 jours, est considérée comme la durée de référence.

 Diagnostic principal, catégorisé en 5 groupes :

 neuro-psychiatrie

 cardio-vasculaire

 pneumologie

 locomoteur

 autre

 Polypathologie, à la sortie du séjour index, évaluée par :

 Score de Charlson non indexé sur l’âge : valeur brute et cut-off ≥ à 2. Un patient avec un

score ≥ 2 est considéré comme polypathologique (33, 34).

 Nombre de classes de médicaments à la sortie. Les compléments alimentaires oraux, les

laxatifs, les antalgiques de palier 1, les antispasmodiques et les antibiotiques pour une

durée  limitée  n’ont  pas  été  pris  en  compte.  La  polymédication  est  définie  par  un

nombre continu de 5 classes médicamenteuses ou plus (35-39).

 Syndromes gériatriques présents à la sortie du séjour index :

 Troubles  cognitifs  :  connus  antérieurement  ou  diagnostiqués  au  cours  de

l’hospitalisation, survenue d’une confusion durant l’hospitalisation (40).

 Dépression :  diagnostic  établi  antérieurement  ou  au  cours  de  l’hospitalisation,  ou

traitement antidépresseur en cours (40). 
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 Dénutrition : IMC < 21 kg/m² ou notion de perte de poids (au moins 5 % en 1 mois ou

10 % en 6 mois) ou albuminémie < 35 g/L en dehors d’un syndrome inflammatoire (41,

42).

 Risque de chute : antécédents de chute dans les 6 mois (43-45).

 La  dépendance :  Groupe  Iso  Ressource  (GIR)  ≤  2 à  la  sortie,  définissant  un  patient

considéré comme très dépendant (46).

 Présence d’une escarre (7)

 Hospitalisation dans les 6 mois précédents (11, 13-17).

 Présence d’un médecin traitant déclaré (47, 48).

 Données concernant le mode de vie à la sortie de l’hospitalisation index (12, 49)

 Lieu  de  résidence :  domicile ou  établissement  médicalisé  (EHPAD  ou  SMTI).  Les

logements collectifs non médicalisés sont considérés comme « domicile ».

 Présence  d’aides à  domicile  (aide-ménagère,  IDE,  aide-soignant) :  aucune ;  en

discontinu ; en continu en institution médicalisée.

 Présence  d’aidant  à  domicile :  vit  seul ;  avec  un  aidant  à  domicile ;  en  institution

médicalisée.

2.5. Accord du patient

Nous avons obtenu l’autorisation de la direction de l’établissement et  du comité d’éthique de

l’établissement pour  utiliser  les  données  issues  du  PMSI  ainsi  que  des  dossiers  patients

informatisés.  L’accord tacite des patients est obtenu conformément aux dispositions de la loi n°78-

17 du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (50). Le recueil a été

réalisé  par  un  seul  enquêteur.  Une  fois  le  recueil  terminé,  l’ensemble  des  données  a  été

anonymisé.

2.6. Analyse des données

L’ensemble des données a été synthétisé et saisi dans un tableau Excel (Microsoft Excel 2017 puis

mis sous LibreOffice Calc).

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel STATA MP 14 (StataCorp, 4905 Lakeway Drive,

College Station, Texas 77845 USA).

Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et leur écart-type. Les variables

qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage.
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Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées pour évaluer l’association entre la ré-

hospitalisation précoce et les données du séjour initial des patients. Pour l’analyse univariée, un

test de Chi2 a été utilisé, avec une p value à 0,05. Pour l’analyse multivariée, ont été incluses les

variables âge et sexe, ainsi que les variables avec une p value < 0,15 en analyse univariée. Les

résultats ont été exprimés en odd ratio (OR) avec intervalle de confiance à 95 % (IC 95%). Le seuil

de significativité était fixé à p < 0,05.

Une interaction a été testée, afin d’étudier l’effet combiné de l’âge et du GIR sur le taux de ré-

hospitalisation. 

Un test de Hosmer-Lemeshow a été utilisé afin de vérifier la qualité d’ajustement de la régression

logistique.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.

Figure 1     : Diagramme de flux  
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1141 séjours de patients hospitalisés
en court séjour gériatrique

entre le 01/01/2019 et le 31/12/2019 

  499 séjours de patients exclus :
  - 34 dont âge < 75 ans
  - 107 décédés durant de l’hospitalisation 
  - 260 transférés vers un autre service
  - 27 hors secteur
  - 3 ré-hospitalisations programmées 
  - 66 séjours récurrents pour un même patient
  - 2 autres

642 séjours inclus

90 patients ré-hospitalisés à J30 552 patients non ré-hospitalisés à J30



3. RÉSULTATS

3.1. Caractéristiques de la population

Au total, 642 séjours de patients de 86,5 ± 5,6 ans dont 265 hommes (41,3%) ont été inclus (figure

1).  Les caractéristiques de la population étudiée sont décrites dans le tableau 1. Le principal motif

d’hospitalisation était les pathologies neurologiques et psychiatriques (120 patients, 18,7 %). La

durée moyenne de séjour était de 9,5 ± 5,8 jours. Les admissions directes du domicile concernaient

185  patients  (28,8  %).  A  leur  sortie  d’hospitalisation,  76  patients  (11,8  %)  étaient  considérés

comme très dépendants, 328 patients (51,1 %) étaient dénutris, 244 patients (38 %) présentaient

un syndrome dépressif, 332 patients (51,7 %) avaient des troubles cognitifs, 36 patients (5,6 %)

avaient une escarre, 537 patients (83,6 %) présentaient une polymédication, 421 patients (65,6 %)

étaient considérés comme polypathologiques (72 % des hommes contre 61 % des femmes, p =

0,004), 246 patients (38,3 %) étaient considérés comme à risque de chutes et 136 patients (21,2 %)

avaient bénéficié d’une hospitalisation dans les 6 mois précédents. La destination de sortie était le

domicile personnel pour 496 patients (77,3 %), 146 patients (22,7 %) sont sortis en institution.

Parmi les 496 patients sortis à leur domicile personnel, 224 patients (45,2 %) vivaient seuls, 112

patients (22,6 %) n’avaient aucune aide à domicile et 31 patients (6,25 %) n’avaient ni  aide ni

aidant à domicile. Quatre patients (0,6 %) n’avaient pas de médecin traitant déclaré. 

3.2. Ré-hospitalisation précoce

Dans notre étude, il y a eu 90 ré-hospitalisations précoces non programmées (14,0 %). Parmi ces

90 patients, 56 (62,2 %) ont 85 ans ou plus et 47 (52,2 %) sont des hommes. Trente patients (33,3

%) ont été ré-hospitalisés dans les 6 jours suivants la sortie d’hospitalisation, avec un délai moyen

de  ré-hospitalisation  de  11,53  ±  8,25  jours  et  une  médiane  à  8,5  jours.  Le  principal  motif

d’hospitalisation  initial  était  les  pathologies  cardio-vasculaires  (16  patients,  17,8%)  et

pneumologiques (16 patients, 17,8%). La durée moyenne du séjour initial était inférieure à 7 jours

pour  36  patients  (40%)  et  supérieure  à  12  jours  pour  28  patients  (31,1%).  A  leur  sortie  de

l’hospitalisation  initiale,  10  patients  (11,1%)  étaient  considérés  comme  très  dépendants,  56

patients (62,2%) étaient dénutris,  37 patients (41,1 %) présentaient un syndrome dépressif,  52

patients (57,8 %) avaient des troubles cognitifs, 8 patients (8,9 %) avaient une escarre, 76 patients

(84,4  %)  présentaient  une  polymédication,  71  patients  (78,9  %)  étaient  considérés  comme
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polypathologiques,  31  patients  (34,4  %)  étaient  considérés  comme  à  risque  de  chutes  et  22

patients (24,4 %) avaient bénéficié d’une hospitalisation dans les 6 mois précédents. La destination

de sortie suite à l’hospitalisation initiale était le domicile personnel pour 79 patients (87,8 %).

Tableau 1     : Caractéristiques de la population étudiée   :

Population totale
(n = 642)

Ré-hospitalisation à J30
p-value*

Oui (n1 = 90) Non (n2 = 552)

Age (années), moyenne ± écart type
Age ≥ 85 ans, n (%)

86,5 ± 5,6
402 (62.6) 56 (62,2) 346 (62,7) 0,933

Homme, n (%) 265 (41,3) 47 (52,2) 218 (39,5) 0,023

Diagnostic principal
neuro-psychiatrie, n (%)
cardio-vasculaire, n (%)
pneumologie, n (%)
locomoteur, n (%)
autre, n (%)

120 (18,7)
104 (16,2)
99 (15,4)
89 (13,9)

230 (35,8)

13 (14,4)
16 (17,8)
16 (17,8)
11 (12,2)
34 (37,8)

107 (19,4)
88 (15,9)
83 (15,0)
78 (14,1)

196 (35,5)

0,761

Durée du séjour (jours), moyenne ± écart type
< 7 jours, n (%)
7 à 12 jours, n (%)
> 12 jours, n (%)

9,5 ± 5,76
230 (35,8)
261 (40,6)
151 (23,5)

36 (40,0)
26 (28,9)
28 (31,1)

194 (35,1)
235 (42,6)
123 (22,3)

0,036

Admission directe, n (%) 185 (28,8) 20 (22,2) 165 (29,9) 0,136

Hospitalisation < 6 mois, n (%) 136 (21,2) 22 (24,4) 114 (20,7) 0,414

Vit à domicile, n (%) 496 (77,3) 79 (87,8) 417 (75,5) 0,010

Aidant à domicile
vit seul, n (%)
vit avec un aidant à domicile, n (%)
vit en institution médicalisée, n (%)

225 (35,1)
271 (42,2)
146 (22,7)

Aides à domicile
aucune aide, n (%)
aide à domicile discontinue, n (%)
aide continue en institution médicalisée, n (%)

112 (17,4)
384 (59,8)
146 (22,7)

Médecin traitant déclaré, n (%) 638 (99,4) 89 (98,9) 549 (99,5) 0,526

Troubles cognitifs, n (%) 332 (51,7) 52 (57,8) 280 (50,7) 0,214

Dénutrition, n (%) 328 (51,1) 56 (62,2) 272 (49,3) 0,023

Syndrome dépressif, n (%) 244 (38,0) 37 (41,1) 207 (37,5) 0,513

Chute < 6 mois, n (%) 246 (38,3) 31 (34,4) 215 (38,9) 0,415

GIR ≤ 2, n (%) 76 (11,8) 10 (11,1) 66 (12,0) 0,818

Escarre, n (%) 36 (5,6) 8 (8,9) 28 (5,1) 0,144

Charlson, moyenne ± écart-type
≥ 2, n (%)

2,47 ± 1,9
421 (65,6) 71 (78,9) 350 (63,4) 0,004

Médicaments à la sortie, moyenne ± écart-type
≥ 5, n (%)

7,51 ± 3,1
537 (83,6) 76 (84,4) 461 (83,5) 0,825

* Le seuil de significativité est défini par p < 0,05 ; les valeurs significatives sont alors figurées en gras.
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3.3. Analyse multivariée

Le tableau 2 montre les résultats de l’analyse multivariée. La dénutrition (OR = 1,74 ; IC 95 % [1,06-

2,84] ; p = 0,026), la polypathologie (OR = 2,15 ; IC 95 % [1,23-3,73] ; p = 0,007), une durée du

séjour initial < 7 jours (OR = 2,09 ; IC 95 % [1,15-3,81] ; p = 0,015) ou > 12 jours (OR = 1,99 ; IC 95 %

[1,14-3,48] ; p = 0,015) et le fait de vivre dans un domicile personnel non médicalisé (OR = 2,87 ; IC

95 % [1,32-6,26] ;  p = 0,008) étaient significativement associés aux ré-hospitalisations précoces

non programmées. Le test de Hosmer – Lemeshow (chi² = 9,73 avec p = 0,2847) était en faveur

d'un ajustement satisfaisant du modèle. Il existait une tendance à l’association entre le sexe et la

ré-hospitalisation (OR = 1,55 : IC 95 % [0,96-2,48] ; p = 0,067), ainsi qu’entre la combinaison d’un

âge < 85 ans avec GIR ≤ 2 et la ré-hospitalisation (OR = 2,81 ; IC 95 % [0,93-8,44] ; p = 0,065). 

Les  variables  « aides »  et  « aidants »  à  domicile  n’ont  pas  pu  être  intégrées  dans  l’analyse

statistique du fait de la colinéarité qu’elles engendrent avec la variable « lieu de résidence ».

Tableau 2     : Analyse multivariée     et interactions de variables   :

Variables (n = 90) OR IC 95 % P value*

Age 1,17 0,33-4,12 0,812

Sexe 1,55 0,96-2,48 0,067

Vivant à domicile 2,87 1,32-6,26 0,008

Dénutrition 1,74 1,06-2,84 0,026

Charlson ≥ 2 2,15 1,23-3,73 0,007

Durée de séjour :
> 12 jours / 7 à 12 jours
< 7 jours / 7 à 12 jours

1,99
2,09

1,14-3,48
1,15-3,81

0,015
0,015

Interaction Age/GIR
Age < 85 ans et GIR ≤ 2
Age ≥ 85 ans et GIR > 2
Age ≥ 85 ans et GIR ≤ 2

2,81
1,24
1,16

0,93-8,44
0,73-2,08
0,33-4,11

0,065
0,416
0,812

* Le seuil de significativité est défini par p < 0,05 ; les valeurs significatives sont alors figurées en gras.
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

Dans notre étude, le taux de ré-hospitalisation précoce non programmée était de 14,0 %. Il est

cohérent avec les données de la littérature qui retrouvent des taux compris entre 12 et 19 % pour

des populations comparables (7, 11, 12, 16, 23, 43).  Néanmoins, certaines études retrouvent des

taux de ré-hospitalisation très différents. Cela s’explique très probablement par des systèmes de

santé différents en fonction du pays d’étude, des populations et des types de services de soins

étudiés, ou de la méthode utilisée. Ainsi, dans certaines études, ce taux peut atteindre 35 % pour

les patients âgés les plus fragiles ou polypathologiques (11).

Notre  analyse  retrouve  une  relation  significative  entre  la  ré-hospitalisation  précoce  et  la

polypathologie,  la  dénutrition, le  lieu  de  vie  et  une  durée  de  séjour  inférieure  à  7  jours  ou

supérieure à 12 jours.

La polypathologie est significativement associée à la ré-hospitalisation précoce. Cette association a

été mise en évidence dans plusieurs études (11, 13-14, 16-20, 24) utilisant pour la plupart des

scores composites tels que le Charlson Comorbidity Index (CCI), le Cumulative Illness Rating Scale

(CIRS) ou  encore  l’Elixhauser  Comorbidity  Index.  C’est  principalement  l’effet  cumulatif  des

comorbidités ainsi que leur sévérité, et non pas une comorbidité spécifique, qui est en lien avec le

risque de ré-hospitalisation. Cela s’explique par le fait que le fardeau de comorbidités est associé à

une plus grande fragilité des patients âgés (51, 52) ainsi qu’à une augmentation de la mortalité

(53).

La dénutrition apparaît comme associée à un risque de ré-hospitalisation dans notre étude. Ce

résultat est concordant avec les données de la littérature (11, 54). Il s’agit d’un facteur réversible

associé au risque de syndrome de fragilité  (51,  52,  55).  La dénutrition augmente le  risque de

mortalité, de morbidité, d’hospitalisation et d’allongement de la durée de séjour, par le biais de

multiples facteurs tels que l’immunodépression engendrée, la perte d’autonomie via la sarcopénie,

le risque de chutes et de fractures ostéoporotiques, le retard de cicatrisation, etc (54, 56, 57).

D’après  plusieurs  méta-analyses,  une dénutrition serait  présente chez 4 à  15 % des  personnes

âgées vivant à domicile, contre 15 à 38 % chez celles en institution, et de 30 % à 90 % chez les
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personnes âgées hospitalisées (54, 56). Elle est particulièrement présente chez les patients ayant

une pathologie chronique évolutive (tel  que l’insuffisance cardiaque chronique, les pathologies

pulmonaires chroniques ou encore au décours des atteintes neurologiques, qui sont les principaux

motifs d’hospitalisation dans notre étude) avec la présence d’une sarcopénie par hypercatabolisme

responsable d’altération des capacités fonctionnelles  (42). L’hospitalisation est,  par  ailleurs,  un

facteur  précipitant  d’une  dégradation  de  l’état  nutritionnel,  du  fait  de  l’anorexie  et  de

l’hypercatabolisme secondaire à la pathologie aiguë (57). Ainsi, il s’agit d’un cercle vicieux chez ces

patients  âgés,  dont  une  proportion  importante  est  déjà  dénutrie  ou  à  risque  de  dénutrition,

majorant ainsi le risque de ré-hospitalisation.

Les  patients  vivant  à  domicile  étaient  significativement  plus  ré-hospitalisés  que  les  patients

institutionnalisés. Cela a déjà été mis en évidence dans de précédentes études (12, 49).  Cet effet

peut  s’expliquer  par  le  fait  que  les  patients  institutionnalisés  bénéficient  d’une  surveillance

continue,  permettant de détecter précocement les problématiques médicales,  et de mettre en

œuvre une surveillance et des thérapeutiques qui n’auraient pas pu être mises en place dans les

mêmes délais à domicile, permettant ainsi d’éviter des ré-hospitalisations (49).

Notre  étude  met  en  évidence  un  lien  entre  la  durée  du  séjour  initial  et  le  risque  de  ré-

hospitalisation  précoce,  avec  un  risque  significativement  plus  important  pour  les  séjours  plus

courts (< 7 jours) ou inversement pour les séjours prolongés (> 12 jours).  Il  existe une grande

discordance des résultats des études sur ce sujet, probablement en lien avec l’hétérogénéité des

méthodologies  utilisées  (différences  de  caractéristiques  de  patients,  type  de  service  et  de

fonctionnement, durée moyenne de séjour de référence, systèmes de santé étudiés). Cependant,

dans une majorité des études, il est mis en évidence un lien entre l’allongement de la durée de

séjour (par rapport au « standard » défini par l’étude) et le risque de réadmission précoce (10, 12-

14, 16, 58-60). Cela s’explique par le fait qu’un allongement de la durée de séjour est le reflet

d’une sévérité et/ou d’une complexité de la prise en charge initiale du patient, mais aussi par les

conséquences  engendrées  par  l’hospitalisation  prolongée (déclin  fonctionnel,  iatrogénie,

complications de décubitus, …) (61, 62). Néanmoins, quelques études mettent en évidence l’effet

inverse (à savoir qu’un allongement de la durée de séjour est associé à une diminution des ré-

hospitalisations).  Cela  s’explique  probablement  par  des  considérations  méthodologiques

(notamment la définition de la durée de séjour de référence) (63, 64).  Par ailleurs, un lien entre
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une durée de séjour raccourcie et un plus grand risque de ré-hospitalisation a également été mis

en  évidence  dans  la  littérature  (64). Les  sorties  avant  7  jours  peuvent,  pour  une  partie,  être

considérées comme prématurées avec des patients pas totalement stabilisés et donc à risque de

ré-hospitalisation. Il n’y a pas de consensus clair sur une durée de séjour optimale par rapport au

risque de ré-hospitalisation, probablement du fait d’une grande diversité des situations analysées

dans les études.

Dans notre étude, il existe une tendance à ce que les hommes soient davantage ré-hospitalisés que

les femmes, ce qui avait déjà été mis en évidence dans plusieurs études (11, 16, 20, 24, 64) .   Nous

suggérons que cet effet puisse en partie être lié au fardeau de comorbidités plus important chez

les hommes,  comme suggéré dans notre étude où la polypathologie est  significativement plus

fréquente chez les hommes que chez les femmes (65, 66).

De la même façon,  les patients de moins de 85 ans avec un GIR ≤ 2 semblent davantage ré-

hospitalisés que les autres. Cela suggère que ce n’est pas tant le niveau de dépendance en lui-

même, mais plutôt le fait d’avoir une dépendance importante pour l’âge qui serait un facteur de

risque. Ainsi, il  est essentiel de s’intéresser à l’âge physiologique de patient (lié notamment au

fardeau de comorbidités et au niveau de dépendance, facteurs de syndromes de fragilité), plutôt

qu’à l’âge chronologique (51, 52).

Nous  n’avons  pas  mis  en  évidence  de  lien  entre  les  réadmissions  et  la  polymédication,

contrairement à ce qui avait pu être mis en évidence par Campbell et al et  El Morabet et al (18,

21).  Une  grande  majorité  des  patients  de  notre  étude  (83,6%)  sont  considérés  comme

polymédiqués,  et  cela  malgré  le  fait  que  l’automédication  ne  puisse  pas  être  évaluée

rétrospectivement. Cependant, nous pouvons émettre l’hypothèse qu’il  ne s’agisse pas tant du

nombre de médicaments, mais plutôt du type de médicament, ainsi que de leur indication avec les

risques liés à l’« over-prescription » et à l’« under-prescription » (35, 67) qui influence le risque de

ré-hospitalisation. Ainsi,  notre  critère  de  jugement  basé  uniquement  sur  le  nombre  de

médicaments semble moins adapté qu’un critère évaluant la qualité de la prescription (notamment

après réalisation d’une conciliation médicamenteuse).
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L’âge, le motif d’hospitalisation, le mode d’entrée, l’antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois

précédents, la présence de troubles cognitifs ou de syndrome dépressif,  le risque de chute, la

présence d’escarre et l’absence de médecin traitant, n’ont pas été identifiés comme des facteurs de

risque de ré-hospitalisation précoce dans notre étude.

4.2. Forces et limites de notre étude

L’amélioration de la prise en charge des personnes âgées est un enjeu majeur de santé publique,

avec une adaptation nécessaire de la société (68). A notre connaissance, aucune étude n’a analysé

la problématique des ré-hospitalisations précoces, ni des facteurs associés à ces ré-hospitalisations

sur le territoire du nord-ouest Vendée, secteur particulièrement confronté au vieillissement de la

population. Une des forces de notre étude est l’effectif conséquent de patients inclus, ainsi que la

période de recueil s’étendant sur douze mois.

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Le

caractère monocentrique engendre un biais de sélection et limite la généralisation de nos résultats

à d’autres territoires. Cet effet est en partie limité par le nombre important de séjours étudiés ainsi

que  par  la  comparabilité  de  la  population  étudiée  avec  la  littérature.  Les  données  ont  été

recueillies de manière rétrospective avec un risque de biais de recueil potentiel, mais minimisé de

par la tenue de dossiers patients informatisés et uniformisés, avec des champs systématiquement

renseignés, comprenant notamment des items de l’évaluation gériatrique standardisée (EGS). Afin

d’améliorer  la  qualité  du  recueil,  celui-ci  a  été  complété  par  les  données  issues  du  PMSI,  la

multiplication des sources de recueil des données permettant de minimiser ce biais.

Dans notre étude, la proportion de ré-hospitalisations précoces se rapproche des niveaux les plus

bas retrouvés dans la littérature. Ce résultat est à nuancer du fait des potentiels perdus de vue qui

sont à la fois les patients décédés à domicile et ceux qui auraient été ré-hospitalisés sur un autre

centre  hospitalier  de la région.  Néanmoins,  cette dernière  éventualité est  faible,  en raison de

l’organisation géographique du territoire et  d’une filière gériatrique locale bien identifiée.  Cela

concernerait principalement les patients ayant une pathologie spécifique relevant d’un service de

spécialité non présent sur le centre hospitalier de Challans (ex : onco-hématologie, urologie) et les

patients vivants à équidistance d’un autre centre hospitalier du secteur (Nantes, La Roche sur Yon,

17



Les  Sables  d’Olonne).  Ce  biais  de  suivi  aurait  pu  être  limité  par  un  rappel  systématique  de

l’ensemble des patients. De ce fait, notre taux de réadmission précoce peut avoir été sous-estimé.

Certaines variables sont également soumises à un biais de déclaration, notamment la notion de

chute  et  d’hospitalisation  dans  les  6  mois  précédant  l’hospitalisation.  Cependant,  cela  est  en

grande partie compensé par les données issues du PMSI, notamment pour l’hospitalisation dans

les 6 mois précédents.  Concernant l’évaluation de l’autonomie dans notre étude, une des limites

est l’utilisation du GIR, et non pas de l’ADL et/ou de l’IADL, qui auraient pu être plus discriminants

s’ils  avaient  été  utilisés  en  routine  dans  le  service  étudié.  De  plus,  il  semblerait  intéressant

d’explorer l’effet du déclin d’autonomie sur le risque de ré-hospitalisation, comme dans certaines

études (8, 13), plutôt que le niveau de dépendance à la sortie. Pour ce qui est du diagnostic de

démence  et  de  troubles  cognitifs,  nous  avons  utilisé  des  critères  alternatifs,  tels  que  les

antécédents notés dans les courriers d’hospitalisations ou d’adressage par le médecin traitant, un

traitement antidépresseur en cours pour le syndrome dépressif, ou un syndrome confusionnel lors

de l’hospitalisation pour les troubles cognitifs. Il n’y a pas eu d’évaluation systématique de ces deux

critères à partir d’outils standardisés tels que le GDS pour le syndrome dépressif ou le MMS pour

les troubles cognitifs, qui ne sont pas réalisés en routine dans le service étudié.

Nous avons dû retirer les variables « aides » et « aidants à domicile » de l’analyse statistique, de

par la colinéarité qu’elles engendraient dans le modèle de régression logistique avec la variable

« lieu de vie ».  En effet, nos variables « aides » et « aidants » sont composées de 3 issues, pour

laquelle le lieu de vie « institution médicalisée » répond systématiquement aux issues suivantes : «

absence  d’aidant  à  domicile »  et  « présence  d’aides  à  domicile  en  continu ».  Il  aurait  été

intéressant  de  pouvoir  analyser  plus  spécifiquement  ces  aspects  chez  les  personnes  vivant  à

domicile,  afin  d’étudier  leur  niveau  d’isolement  ce  qui  pourrait  expliquer  le  risque  de  ré-

hospitalisation précoce plus important chez ces patients.

Le recueil a été réalisé par une seule personne. Ceci écarte le biais d’information lié à l’enquêteur,

par la systématisation et l’égalité du recueil de données et du support. D’autre part, les données

recueillies n’étaient pas soumises à interprétation.
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5. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Différentes  études  ont  pu  mettre  en  évidence  que  plusieurs  mêmes  facteurs  semblent  être

associés à la ré-hospitalisation précoce. Cependant aucun facteur isolé ne suffit à lui seul pour

expliquer  ce risque. C’est pourquoi plusieurs auteurs ont développé et étudié la pertinence de

l’utilisation d’outils et scores composites permettant d’identifier les patients à haut risque de ré-

hospitalisation, tels que le LACE index (2010) (69,70), le HOSPITAL score (2010) (71), le 80+ score

(2015) (72) et le PARR-30 (2012) (73). Cependant aucun de ces scores, pris isolément, n’est optimal

et suffisant pour identifier de façon systématique les patients les plus à risque de ré-hospitalisation

précoce (74). Par ailleurs, aucune intervention, prise isolément, ne permet de réduire le taux de ré-

hospitalisation (75). Cela s’explique par le fait que ces scores et ces interventions sont conçues

pour des populations particulières, dans un contexte de soins, un territoire et un système de santé

étudié,  et  sont  donc  difficilement  généralisables  (74).  Cela  suggère  que  le  risque  de  ré-

hospitalisation est lié à des facteurs intrinsèques au patient (à la fois médicaux, mais aussi sociaux),

ainsi  qu’à des facteurs extrinsèques liés au territoire et  au système de soins.  De ce fait,  il  est

important de pouvoir étudier ces scores (ou d’en concevoir de nouveaux) et de les valider sur la

population et le territoire d’intérêt.

Une proportion non négligeable de ces ré-hospitalisations serait évitable (76), c’est-à-dire que la

situation aurait pu être contrôlée par d’autres moyens en soins primaires, ainsi que grâce à des

recommandations inscrites dans le courrier de sortie de l’hospitalisation précédente (77, 78). Une

réduction pouvant atteindre 40% des ré-hospitalisations à 30 jours a ainsi été mise en évidence

suite à l’expérimentation de programmes de transition hôpital-domicile aux États-Unis (77, 79).

Dans ce contexte, un « plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie » a été mis en

place en 2015 en France (via notamment la loi  n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à

l'adaptation de la société au vieillissement) (68), dont un des axes est de prévenir et de limiter

l’aggravation  de  la  perte  d’autonomie,  notamment  dans  un  contexte  d’hospitalisation  (80).

L’identification des patients à risque de perte d’autonomie est fortement recommandée dès les 24

premières  heures  d’hospitalisation,  afin  de  mettre  en  place  une  évaluation  gériatrique

standardisée (EGS)  dans  les  72h suivant  l’admission des  patients  les  plus  à  risque.  Cela  passe

également par  le dépistage et la prise en charge de la dénutrition à l’hôpital mais également en

ambulatoire afin d’éviter la cascade d’évènements délétères aboutissant à la ré-hospitalisations
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(42). La transition entre le séjour hospitalier et la prise en charge ambulatoire est une période

sensible du parcours de soins du patient.  Des interventions en amont de la sortie, ainsi  qu’un

accompagnement après le retour à domicile,  sont essentiels et permettent de diminuer le risque

de  ré-hospitalisation  précoce  (11,  81-85). Ces  interventions  doivent  être  centrées  autour  du

soutien et de l’autonomisation à la gestion de sa santé du patient. Elles passent par une transition

hôpital-ville optimisée, via notamment un compte rendu d’hospitalisation remis au patient dès sa

sortie,  et  sa  transmission  rapide  à  son  médecin  traitant,  ainsi  qu’une  réévaluation  médicale

précoce.  C’est  dans  ce contexte qu’a été créé en 2019  un PRogramme d’Accompagnement au

retour à DOmicile (PRADO) porté par la sécurité sociale et qui propose aux personnes âgées de

plus de 75 ans un accompagnement rapproché dans le mois suivant la sortie d’hospitalisation, avec

réévaluation  médicale  précoce  par  le  médecin  traitant,  éventuellement  par  les  médecins

spécialistes, ainsi que l’organisation d’un suivi et d’une prise en charge par une équipe de soins

infirmiers et éventuellement par un service social (80, 86).
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PATIENTS  AGES DE 75 ANS ET PLUS HOSPITALISES EN COURT SÉJOUR GÉRIATRIQUE A L’HÔPITAL
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RESUME

Contexte :  La  ré-hospitalisation  précoce  des  personnes  âgées  est  un  évènement  fréquent  et

délétère, de par ses conséquences directes pour le patient ré-hospitalisé, mais également d’un

point de vue sociétal, compte tenu des dépenses de santé qu’elle engendre. Un grand nombre de

ces ré-hospitalisations précoces serait évitable par l’identification des patients les plus à risque et

la mise en place de mesures préventives.

Objectifs :  Déterminer le taux de ré-hospitalisations survenant dans les 30 jours après la sortie

d’une hospitalisation en court séjour gériatrique. L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs

gériatriques associés à ces ré-hospitalisations.

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique, incluant 642 patients âgés de 75

ans et plus, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de Challans (Vendée) et ayant

une orientation de sortie vers  le  domicile  (domicile  personnel,  EHPAD ou SMTI).   Nous  avons

recherché la survenue d’une ré-hospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie du séjour initial.

Des données socio-démographiques, médicales et gériatriques ont été recueillies.

Résultats : Au total, 642 séjours de patients ont été inclus (âge moyen de 86,5 ± 5,6 ans dont 265

hommes [41,3%]). Quatre-vingt-dix patients (14,0%) ont été ré-hospitalisés. La dénutrition (OR =

1,74 ;  IC 95 % [1,06-2,84] ;  p = 0,026),  la polypathologie (OR = 2,15 ;  IC 95 % [1,23-3,73] ;  p =

0,007), une durée de séjour < 7 jours (OR = 2,09 ; IC 95 % [1,15-3,81] ; p = 0,015) ou > 12 jours (OR

= 1,99 ; IC 95 % [1,14-3,48] ; p = 0,015) et le lieu de vie non médicalisé (OR = 2,87 ; IC 95 % [1,32-

6,26] ;  p  =  0,008)  étaient  significativement  associés  à  la  ré-hospitalisation  précoce  non

programmée.

Conclusion : Le taux de ré-hospitalisation précoce non programmée était similaire à ceux décrits

dans la littérature. Plusieurs facteurs gériatriques ont été retrouvés associé à la ré-hospitalisation.

Cependant, aucun  facteur  isolé  ne  suffit  à  lui  seul  pour  expliquer  ce  risque.  De  nombreuses

initiatives et recommandations existent déjà pour limiter le risque de  ré-hospitalisation précoce

non programmée, leur déploiement mérite d’être intensifié.
________________________________________________
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