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RESUME

La rehospitalisation précoce des personnes agées de 75 ans et plus aprés un
passage en unité d’hospitalisation de tres courte durée (UHTCD) :

Cas de PUHTCD du centre hospitalier de Bourges.

Introduction : la réhospitalisation précoce (dans les 30 jours apres la sortie, RH30) des personnes
agées de 75 ans et plus (PA 75) est un indicateur validé d’évaluation des performances des services
hospitaliers et des réseaux ville-hopital dont ’application est recommandée par I’HAS. A notre
connaissance, la RH30 des PA75 n’a pas été étudiée aprés une sortie d’unité d’hospitalisation de
trés courte durée (UHTCD). L’objectif de cette étude est de décrire cette population a partir d’un
centre hospitalier (CH) et d’évaluer les modalités de prise en charge en rapport avec les spécificités

de I'urgence et des périodes de tension hospitaliére (TH).

Méthode : étude rétrospective observationnelle unicentrique au sein de 'UHTCD du CH de

Bourges sur 2 ans.

Résultats : du 01/01/2015 au 31/12/2016, 337 RH30 ont été incluses concernant 293 patients agés
de 84,6 + 6,2 ans, fragiles (présence de comorbidité 76,8%, polymédication 83,7%), vivant a
domicile (73,9%). Les motifs cardiorespiratoires prédominaient (33,2%). La durée médiane de
séjour était de 1 [1 ; 1] journée. Faute de lits disponibles 69,7% des patients sé€journaient dans les
couloirs, et 21,7% avaient un courrier de sortie. Un passage aux urgences (PU) dans les 6 mois avait
précédé 54,9% des séjours. Le taux des RH30 était de 17,9%, majoritairement non programmeées
(76,0%), liées au premier séjour (62,9%). L’intervalle entre les sé¢jours était de 11,9 = 8,2 jours. Les
sorties d’hospitalisation en période de vacances scolaires, de weekend et de jours fériés ainsi qu’un
des indicateurs recommandés disponibles de TH étaient associés a un risque de RH30. Le seul score
predictif de RH30 recommandé applicable était le LACE (Length of stay, Acuity of admission,
Comorbidities, Emergency department visits) et n’identifiait que 19% de haut risque de RH30.

Conclusion : le taux de RH30 en UHTCD était comparable a celui connu des autres services.
Néanmoins cette situation pourrait étre améliorée par la détection des patients fragiles, I’envoi d’un
courrier systématique, et ’adaptation prévisionnelle des moyens. Des études complémentaires sont

nécessaires pour valider un score spécifique aux UHTCD.

Mots clefs : réhospitalisation précoce, 30 jours, personnes agées, UHTCD, service

d’'urgence, tension hospitaliere, LACE



ABSTRACT

Early readmission of people aged 75 and over after a stay in
a very short-term hospitalization ward (UHTCD):
Case of the UHTCD of the hospital center of Bourges.

BACKGROUND: early readmission (within 30 days, RH30) of people aged 75 and over
(PA75) is a valid indicator that evaluates hospital wards’ performances and the city-hospital
network, it’s application is recommended by the HAS. To our knowledge, the PA75 RH30 hasn’t
been studied after a very short-term hospitalization (UHTCD). The purpose of this study is to
describe this population in an hospital (CH) and measure management procedures related to

emergency and periods of overcrowding (O).

METHODS: unicentric retrospective observational study in the UHTCD of Bourges

hospital, over two years.

RESULTS: from 01/01/2015 to 12/31/2016, 337 RH30 were included for 293 patients
aged 84.6 + 6.2 years, fragile (comorbidities 76.8%, polymedication 83.7%), living at home
(73.9%). Cardiorespiratory motives predominated (33.2%). Their median stay was 1 [1 ; 1] days
long. Because of the lack of beds, 69.7% of patients stayed in corridors, and 21.7% had discharge
letters. A visit to the emergency department within the past 6 months preceded 54.9% of
admissions. The RH30 was 17.9%, mostly unplanned (76.0%), linked to the first hospitalization
(62.9%). The interval between stays was 11.9 + 8.2 days. Patients being discharged in school
holiday period, week ends or bank holidays, and one of the recommended indicators of O are
associated to a risk of readmission. The only recommended RH30 predictive score appliable was
LACE (Length of stay, Acuity of Admission, Comorbidities, Emergency department visits) and
identified only 19% of high risk RH30.

CONCLUSION: the RH30 rates in UHTCD and in other wards are comparable.
Nevertheless, giving discharge letters, detecting fragile patients, and the predictive adaptation of
the means could improve the situation. Further studies are needed to validate a UHTCD-specific

Score.

Key-words: early readmission, 30 days, elderly patients, UHTCD, emergency

department, hospital tension, LACE
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AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

ATIH : Agence Technique de I’Information sur 1’Hospitalisation
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AVQ : Activité de la Vie Quotidienne

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CESU : Centre d'Enseignement des Soins d'Urgence

CHB : Centre Hospitalier de Bourges

CIL : Correspondant Informatique et Libertés

DA : Domaine d’Activité

DGOS : Direction Générale de I’Offre de Soins

DIM : Département d’Information Médicale

DLU : Dossier de Liaison d’Urgence

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

ET : Ecart Type

ETP : Equivalent Temps Plein

FEDORU : Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences
GA : Groupe d’Activités

GHM : Groupe Homogéne de Malades

GP : Groupe de type de Planification

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HCAAM : Haut Conseil pour I’ Avenir de 1’ Assurance Maladie



HOSPITAL : Hemoglobin, Oncology, Sodium, Procedure performed, Index admission Type,

Admission during the previous year, Length of stay

HTA : Hypertension Artérielle

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques
IPP : Identifiant Permanent du Patient

ISAR : Identification of Senior At Risk

LACE : Length of stay, Acuity of Admission, Comorbidities, Emergency department visits
MARPA : Maison d’Accueil Rurale pour Personnes Agées

MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique

NR : Non Renseigné

NS : Non Significatif

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PAT75 : Personnes ageées de 75 ans et plus

PARR-30 : Predictive model to identify inpatients At Risk of Readmission within 30 days of

discharge

PDS : Permanence Des Soins

PPACA : Patient Protection And Affordable Care Act
PSM : Poste Sanitaire Mobile

Q1 : 1¥ Quartile

Q3: 3° Quartile

RH30 : Réhospitalisation a 30 jours

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d'Accueil des Urgences

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SFMU : Société Francophone de Médecine d’Urgence
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SIDA : Syndrome d'Immunodéficience Acquise
SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

TH : Tension Hospitaliéere

TO : Taux d’Occupation

TOP9 : Taux d’Occupation Ponctuel a 9h

TRST : Triage Risk Screening Tool

UCSA : Unite de Consultation et de Soin Ambulatoire
UGD : Ulcere GastroDuodeénal

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
UHTCD : Unité d’Hospitalisation de Tres Courte Durée
UM : Unité Médicale

UMH : Unité Mobile Hospitaliere

USC : Unité de Soins Continus

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine

VS : Vacances Scolaires

ZSTCD : Zone de Surveillance de Trés Courte Durée
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1. INTRODUCTION

1.1. Le vieillissement de la population

1.1.1. Définition

Le vieillissement des populations, ou vieillissement démographique, est un phénomene
observé lorsque la proportion des personnes agées dans une population augmente, et que celle

des jeunes diminue (1).

1.1.2. Dans le monde

Le vieillissement de la population est un phénoméne mondial qui s’explique par la
diminution du taux de fécondité et ’allongement de 1’espérance de vie (2) que toutes les régions
du monde ont connu ou sont en train de connaitre (1). Le taux de mortalité a baissé grace aux
progrés de 1’hygiéne, de la médecine et au développement économique. Ces changements

constituent une transition démographique (1).

Cette transition touche toute la planete, mais elle est différente selon les pays. Pour ceux
du Sud, elle en est a ses débuts et devrait prendre une grande importance dans les prochaines
décennies. Elle a commencé plus tot dans les pays du Nord (Europe et Etats-Unis) (1). Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ce phénoméne mondial est rapide. Entre 2015 et
2050, le proportion d’adultes agés de plus de 60 ans dans le monde devrait doubler, passant de

12% a 24%, et en valeur absolue leur nombre passerait de 900 millions a 2 milliards (3).
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1.1.3. En France

En France, le vieillissement de la population est essentiellement li¢ a 1’allongement de
I’espérance de vie et a la montée en dge des générations du baby-boom (nées entre 1946 et
1975) (4, 5).

D’aprés I’Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE), 9,1% de
la population francaise était agée de 75 ans et plus au 1° janvier 2016 (6), cette population
représentera 12,2% de la population nationale en 2030 puis 17,9% en 2070 (7). Dans les années
a venir, le vieillissement de la population va exposer notre société a de grands enjeux

économiques et d’organisation de la santé.

1.1.4. En région Centre-Val de Loire et dans le departement du Cher

Les personnes de plus de 75 ans représentaient au 1* janvier 2016, 9,1% de la population
a I’échelle nationale, 10,5% en région Centre-Val de Loire, et 12 % dans le département du
Cher, ce qui classe celui-ci deuxieme département de la région Centre-Val de Loire derriere
I’Indre avec 13,8% (8).

Contrairement a aujourd’hui, en 2050, tous les départements du Centre-Val de Loire
devraient compter davantage de personnes agées de plus de 65 ans que de jeunes de moins de
20 ans. Dans le Cher, I'Indre et le Loir-et-Cher un tiers des habitants auront 65 ans ou plus (9).

Ce phénomeéne régional s’explique, une fois de plus, par le vieillissement des générations
du « baby-boom » et I’amélioration de I’espérance de vie (9) qui entrainent un solde naturel
négatif (baisse du nombre des naissances par rapport au nombre de déces) (10), associé a un
excédent d’adultes autour de la soixantaine (11, 12) et & un déficit migratoire chez les jeunes

en age d’¢études (13).
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Source : INSEE, recensements de la population, Omphale 2017, scénario cent Centre-Val de Loire n°34 juin 2017

Figure 1 : Vieillissement de la population du Centre-Val de Loire entre 2013 et 2050

1.2. L’hospitalisation de la personne agée

1.2.1. Définition de la personne agée

Les seuils d’age retenus pour définir la vieillesse sont tres variables dans la littérature,

selon les auteurs et les époques :

- I’OMS retient I’age de 65 ans et plus,

- une définition sociologique utilise 1’age de cessation d’activité professionnelle, soit
aux alentours de 55-60 ans,

- le calcul des taux d’équipements et de services retiennent 1’age de 75 ans,

- I’age moyen constaté dans les institutions gériatriques est d’environ 85 ans (14).

L’augmentation de I’espérance de vie, du niveau de revenu, et I’état de santé des jeunes

retraités rendent moins pertinent le seuil de 65 ans initialement utilisé (15). De plus, ¢’est autour
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de I’age de 75 ans que la santé se dégrade entrainant des vulnérabilités durables ; une baisse

d’intensité de la vie sociale, et des processus de retrait commencent a s’observer (16).

C’est pour ces raisons que le rapport « Vivre ensemble plus longtemps » de 2010 du
Centre d'Analyse Stratégique, encourage la réalisation de travaux statistiques et universitaires

plus conformes aux réalités actuelles en prenant comme seuil 1’age de 75 ans (5).

1.2.2. Une part importante de ’activité hospitaliére

La patientéle agée est une part importante de I’activité hospitaliére. A titre d’exemple, en
2010, les plus de 65 ans représentaient 17,1% de la population frangaise mais ont concentré

plus de 40% des prises en charge hospitalieres (17).

De facon plus large, la consommation de soins est une fonction croissante de I’age. Les
plus de 75 ans représentent 8% de la population et pres de 20% de la dépense de soins (18). lls
sont plus souvent hospitalisés et plus fréquemment dans I’année que le reste de la population,
et le nombre moyen de journées d’hospitalisation augmente avec 1’age pour passer d’environ 2
jours/an chez les 65-74 ans a plus de 4 jours/an chez les 75 ans et plus, puis 6 jours/an chez les
85 ans et plus (19).

Ceci s’explique par I’accroissement de I’espérance de vie qui augmente la prévalence des
maladies chroniques et de la polypathologie (20), et par I’apparition d’une fragilité physique,

psychique ou socio-économique et d’un risque de perte d’autonomie et de dépendance (15, 20).

1.2.3. L’hospitalisation non programmée et ses effets délétéres

Les deux principaux circuits d’hospitalisation de la personne dgée sont une admission
directe au sein d’un service par 1’intermédiaire du médecin traitant, ou une admission par les
Services d’Accueil des Urgences (SAU) qui est considérée comme une hospitalisation « non
programmée ». D’autres hospitalisations non programmées se font dans des services comme en

réanimation, ou dans des services de soins continus.

Suite a I’arrivée dans un service d’urgence, le taux d’hospitalisation apres 75 ans est de

77 % contre seulement 26 % avant cet age (21). Cette part de séjours non programmeés est de
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31,3% chez les 65-74 ans et de 49,7% chez les 75 ans et plus, puis passe a 60,2% chez les
85 ans ou plus (19).

Ce mode d’hospitalisation se voit souvent au décours d’un épisode aigu et inattendu et
peut avoir des conséquences négatives sur I’autonomie du patient en affectant son état cognitif
ou ses capacités fonctionnelles (22). Ceci peut s’expliquer par les conséquences directes de la

pathologie aigué, mais aussi par les effets déléteres de 1’hospitalisation en elle-méme (23).

L’hospitalisation est un marqueur de risque de la survenue d’événements défavorables

dans les semaines et mois qui suivent, parmi lesquels des réhospitalisations évitables (22).

1.3. La réhospitalisation précoce

1.3.1. Une mesure de la qualité des soins

Largement utilisé pour la mesure de la qualité des soins hospitaliers (24), a I'échelle
nationale comme internationale, le taux de réhospitalisation a 30 jours (RH30) est un indicateur
précieux et recommandé (22) en raison de sa facilité de collecte et de sa capacité a pouvoir étre

combiné avec d'autres variables (24).

Il se définit comme le nombre de patients qui sont réhospitalisés dans les 30 jours suivant
la sortie d’une hospitalisation, divisé par le nombre total de patients sortis vivants durant la

période de référence.

Certains pays appliquent des pénalités financiéeres aux établissements dont le taux de
réhospitalisation est élevé, par exemple aux Etats-Unis avec la loi PPACA (Patient Protection
And Affordable Care Act) (25).

Récemment en mai 2017, la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS), et I’Agence
Technique de I’Information sur 1’Hospitalisation (ATIH) ont proposé d’étendre 1’application
du taux de RH30 de I’échelon intra-hospitalier a une zone géographique donnée. Il vise a
identifier les territoires pour lesquels la coordination ville-hopital pourrait étre améliorée afin
de favoriser une baisse du nombre d’hospitalisations. Deux années d’appropriation et
d’utilisation de cet indicateur par les équipes sont prévues avant qu’un retour d’expérience soit

organisé (26).
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1.3.2. Une période de suivi de 30 jours

Pour que le taux de réhospitalisation soit un indicateur de la qualité des soins hospitaliers
fiable, la période de suivi aprés une sortie d’hospitalisation doit étre suffisamment courte pour
que la relation entre les deux admissions soit significative. Le consensus dans la littérature porte
sur une periode de 30 jours (24). Ce choix est renforcé par un autre indicateur, la mortalité a 30
jours, utilisé pour évaluer la qualité des soins des patients hospitalisés (24). Cette durée a été
adoptée par les organismes gouvernementaux du Canada, de I'Australie, du Royaume-Uni et de
la Nouvelle Zélande (24).

Si la plupart des réhospitalisations ont lieu dans les 30 jours (27), une période de suivi
étendue a 90 jours permettrait de tenir compte du role des soins ambulatoires et d’évaluer les

interventions de plus longue durée (22).

1.3.3. Application a la population agée

En juin 2013, la Haute Autorité de Santé (HAS) édicte des recommandations sur la
réduction des réhospitalisations évitables des personnes agées et introduit le taux de RH30 (22).
Elle s’appuie sur I’étude Laniece de 2008, menée dans 9 hdpitaux frangais dont le taux de
réhospitalisation non programmée a 30 jours des personnes de 75 ans et plus était de 14% (22,
28). A noter qu’une étude plus récente de 2013 du haut conseil pour I’avenir de I’assurance
maladie (HCAAM) a estimé un taux de RH30 a 17,5% (tous types d’hospitalisation confondus)
(19).

Ces patients agés réadmis précocement ont une mortalité 6 fois plus élevée que les autres
(26,0% contre 3,9%) au cours des 3 mois qui suivent la premiere hospitalisation, et 1,7 fois plus
élevé a 2 ans (28).
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1.3.4. De nombreux facteurs de risques identifiés

Un nombre important de variables de risque de réhospitalisation précoce est retenu dans
la littérature internationale dont :

- le recours aux urgences ou une hospitalisation non programmeée dans les 6 mois (29-
32),

- certaines pathologies comme I’insuffisance cardiaque, une pneumonie, une
exacerbation de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), un syndrome
coronarien aigu, un cancer, une hépatopathie, ou une septicémie (29, 30, 32-34),

- les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la fracture de hanche, le diabéte
déséquilibré et la dépression sont également associés avec un risque élevé de
réhospitalisation précoce (32, 35),

- la durée d’hospitalisation prolongée (de 7 jours a 13 jours selon les études) (30, 31,
35, 36),

- la polymédication (variant de 5 a 10 médicaments) et ses risques d’interactions
médicamenteuses, de mauvaise observance, ou d’événements indésirables (20, 30,
36-38),

- la précarité ou I’isolement social (29, 31, 32),

- une détérioration significative de I’état fonctionnel par rapport au mois précédant
I'nospitalisation (36)

- un syndrome gériatrique comprenant : dépression, troubles cognitifs (39), escarre(s),
chute(s), dénutrition (22, 29), des difficultés a réaliser une ou plusieurs activités de la
vie quotidienne (AVQ) (29).

1.3.5. Preédire le risque de réhospitalisation

L'une des stratégies pour réduire le taux de RH30 est l'utilisation de scores prédictifs pour
identifier les patients a risque de réhospitalisation (40) afin de cibler les efforts et de diminuer

ce risque.

En 2015, ’HAS recommande 1’utilisation d’un de ces modéles prédictifs, le score LACE

(Length of stay, Acuity of Admission, Comorbidities, Emergency department visits), dont
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I’utilisation dans un projet de réduction des réhospitalisations aux Etats-Unis avait démontré

son efficacite (29).

Le score LACE (annexe n°1) est calculé a partir de 4 variables (durée du premier séjour,
hospitalisation via un service d’urgence, score de comorbidité, nombre de consultations aux
urgences dans les 6 derniers mois). Il permet de différencier des patients a haut et a bas risque
de réhospitalisation (41). 1l a été valideé sur plusieurs populations, dont les personnes agées
(34% de patients agés de 75 ans et plus) (42). Son utilisation dans un projet d’organisation de
la sortie des patients de 65 ans en Californie, dans un étude menée sur 13 établissements a
permis une réduction du taux de réadmissions dans les 30 jours de 12,8 % a 11 % (43).

Il existe plusieurs scores validés dans la littérature internationale, mais au sein de
systemes de santé qui différent par trop du systeme francais (29) ce qui ne permet pas toujours
leur application (tableau 1).
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Tableau 1 : Scores internationaux du risque de réhospitalisation a 30 jours

Score Références Population cible | Critére de jugement Variables Rétrospectif Sensibilité
[Prospectif /Spécificité
TRST Cousins and Personnes agées Risque de retour aux | 5 variables : (oui/non) Prospectif Score > 2/5
(Triage Risk al. 2013 de 65 ans et plus. | urgences/ de - Présence de troubles cognitifs, 0,58/0,61
Screening Tool) | (méta-analyse) | Service d’urgence | réhospitalisation dans | - Troubles de la marche/chutes
(44) les 30 jours apres une | - Polymédication (> 5 médicaments)
sortie d’un service - Antécédents d’hospitalisation (dans les 3 mois) ou
d’urgence d’admission aux urgences (1 mois)
- Perte d’autonomie
ISAR Galvinand al. | Personnes agées Risque de 6 questions : (oui/non) Prospectif Score > 2/6
(Identification (45) de 65 ans et plus. | réhospitalisation dans | - Nécessité d’aide dans les AVQ 0.83/0.26
of Senior At (2016) Service d’urgence | les 30 jours apres une | - Hospitalisation au cours des 6 derniers mois
Risk) (méta-analyse) sortie d’un service - Troubles visuels
d’urgence - Troubles mnésiques
- Polymédication (> 3 médicaments)
PARR-30 Billings and Population Risque de 7 variables Score > 0,5
(Predictive al. (46) générale. réhospitalisation dans | - Age du patient 0,054/0,995
model to (2012) Tout service. les 30 jours - Hospitalisation actuelle urgente, dans les 30 derniers
identify patients Au Royaume-Uni. jours, et sur ’année passée
At Risk of - Antécédents depuis 2 ans des pathologies du score de
Readmission Charlson
within 30 days - Référence de I’hopital de la 1% hospitalisation
of discharge) - Code postal du patient
LACE Van Walraven | Population Risque de 4 variables : Prospectif et Score > 6
(41) (2010) générale. réhospitalisation ou - Durée du séjour rétrospectif 0,66/0,53
Gruneir (42) Service de de déces dans les 30 - Admission en urgence
(2011) médecine et de jours - Comorbidité selon score de Charlson
Canada chirurgie. - Nombre de passages aux urgences dans les 6 mois
HOSPITAL Donzé J. and Population Risque de 7 variables : Prospectif et C-statistique
al. (47) générale. réhospitalisation 8 30 | - taux d’hémoglobine a la sortie de la 1 hospitalisation | rétrospectif 0,72
(2013) Service de jours, dont des - sortie d’un service d'oncologie
Donzé J. and médecine. réhospitalisations - natrémie a la sortie
al. (48) Validé en potentiellement - procédure réalisée lors de la 1°® hospitalisation
(2016) international. évitables. - type d'admission de la premiére hospitalisation

- nombre d'hospitalisations au cours des 12 derniers mois.

- durée du 1* séjour
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1.3.6. La notion de réhospitalisation évitable

La notion de réhospitalisation évitable est définie par une hospitalisation non programmée
en lien avec le sejour hospitalier précédent (récidive, complication ou poursuite des troubles
ayant mene a la premiere hospitalisation) (27) et survenant dans les 30 jours suivant la sortie
(22). Certaines études prennent également en compte une hospitalisation pour raison sociale ou

psychologique (27).

Des études ont tenté de mettre en place des classifications des réhospitalisations afin d’en
déterminer un taux évitable, notamment 1’étude suisse d’Halfon en 2002 (49) qui est 1’une des
plus citées. Selon ces différentes études, la part de réadmissions jugées évitables est de 27,1%,
mais varie de 5% a 79% (32, 50).

Juger du caractére évitable est souvent subjectif selon les évaluateurs. 1l ne peut pas étre
déterminé avec précision compte tenu des combinaisons nombreuses de facteurs cliniques,
socio-économiques, de parcours de soin ou intercurrents qui peuvent influencer ces
réhospitalisations (50-52). De plus, il est nécessaire de prendre en compte la présence ou
1’absence de recommandations du courrier de sortie de I’hospitalisation précédente (22). Celles-

ci sont considérées comme un indicateur important pour évaluer I’accés aux soins primaires
(53).

La proportion réelle de réhospitalisations potentiellement évitables n’a donc pas encore

été déterminée de facon fiable (50, 52).

1.4. Cas particulier d’une UHTCD

1.4.1. Définition d’une UHTCD

L’unité d’hospitalisation de trés courte durée (UHTCD) est une unité sous la

responsabilité du chef de service des urgences (54).

Ces unités sont prévues réglementairement pour une durée de séjour inférieure a 24

heures. Le turn over des patients devrait donc étre journalier. La Société Francaise de Médecine
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d’Urgence (SFMU) recommande une durée de sejour maximale de deux nuits consécutives ou
36 heures (54).

Les recommandation prévoient quatre motifs d’admission (54) :

- groupe 1 : patients dont le retour a domicile est prévu dans les 24 heures aprés
surveillance et/ou traitement de courte durée,

- groupe 2 : patients mis en observation a but diagnostique avant une orientation,

- groupe 3 : des patients en attente de lit d’hospitalisation disponible,

- groupe 4 : des patients admis pour valorisation d’activité (lorsque la capacité d’accueil
de 'UHTCD est dépassée et que les patients se retrouvent en box ou dans les couloirs

des urgences).

Ces unités peuvent également recevoir des patients a risque d’instabilités au sein d’une

unité de soin continus (USC) (54).

D’autres dénominations ont cours « zone de surveillance de trés courte durée » (ZSTCD)
ou « lits porte » selon les habitudes des établissements hospitaliers. La SFMU privilégie
cependant le terme d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) soulignant davantage le

caractére d’hospitalisation de ces unités (54, 55).

1.4.2. Cas de ’UHTCD du Centre Hospitalier de Bourges.

C’est une unité d’hospitalisation de 17 lits, dont 4 lits d’USC en continuité avec 1’accueil

des urgences (56).

En journée, un médecin est rattaché a 1’unité d’UHTCD aidé par un collégue du Service
Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) dont la mission premiére est le transfert

secondaire. La permanence des soins est assurée par les urgentistes de garde a 1’accueil (56).

Selon les recommandations, un gériatre doit passer 5 jours sur 7 a ’'UHTCD pour évaluer
et orienter les patients de 75 ans et plus fragiles, ceci peut prendre la forme d’une collaboration

avec une Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) (56).
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1.4.3. L’hospitalisation de la personne agée en UHTCD

La prise en charge des personnes agées aux urgences est plus longue que dans le reste de
la population générale, car elle nécessite plus d’actes de soins, d’examens complémentaires et
aboutit a plus de séjours en UHTCD (57).

Prés d’une personne agée sur cinq passe par une UHTCD pendant son passage aux

urgences (contre une personne sur treize chez les 15-74 ans) (57).

1.4.4. Un service soumis a la tension hospitaliére

La tension hospitaliere est une situation d’inadéquation entre les moyens disponibles d’un
établissement et le flux de patients présents aux urgences et/ou les besoins immédiats
d’hospitalisation non programmée (58). Cette tension est source d’engorgement, de
désorganisation pouvant étre associée a une altération de la qualité des soins, et a une

augmentation de la morbi-mortalité des patients hospitalisés (59).

Les recommandations d’octobre 2014 de la Fédération des Observatoires Régionaux des
Urgences (FEDORU) proposent une classification de la tension hospitaliére, et 1’usage

d’indicateurs pour la mesurer et la révéler aussi précocement que possible (60) :
- les tensions d’affluence (épidémique, saisonniére, hebdomadaire, et événementielle).

e nombre de dossiers de régulation médicale au Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU) traité par 24h,
e nombre de passages aux urgences par 24h,

e nombre de passages aux urgences de patients de 75 ans et plus,
- les tensions par defaut d'effectif en personnel de soins aux urgences,
- les tensions par carences en lits d’aval,

e nombre de patients en UHCD par 24h,

e nombre d'hospitalisations a partir des urgences par 24h.

Il existe egalement des périodes propices aux tensions que sont les périodes de pont, de

congés scolaires, de week-end et lundi, et de grands rassemblements (60).
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Les services d’urgence par leur position sont particulierement sensibles au phénomene de

variation de flux dans les établissements hospitaliers (58).

1.5. Le département du Cher : Etat de santé

1.5.1. Situation géographique et démographique

Le Cher est un département de la région Centre-Val de Loire, composé de trois
arrondissements dont les chefs-lieux sont Bourges (également préfecture de département),
Vierzon et Saint-Amand-Montrond (61).

Le département, d’une superficie de 7235 km?2 (15eme rang national), compte 290
communes réparties sur 19 cantons (62). L’arrondissement de Bourges est le plus important : il

regroupe plus de la moitié de la population et s’étend sur 40 % du territoire (61).

Au 1% janvier 2017, ce département rural comptait 318590 habitants (62), pour une
densité presque trois fois inférieure a la moyenne nationale (43 habitants/km?) (61).

1.5.2. Etablissements d’accueil pour personnes agéees

Le département du Cher dispose de :

- 15 résidences-autonomie de type foyer logement et Maison d’Accueil Rurale pour
Personnes Agées (MARPA),

- 41 Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).
e 26 établissements publics, dont 10 sites gérés par des centres hospitaliers.
e 15 établissements prives dont 9 établissements associatifs.

- 6 Unités de Soins de Longue Durée (USLD) gérées par des centres hospitaliers (63).
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1.5.3. L’offre médicale

Au 1* janvier 2016, la région Centre-Val de Loire a la plus faible densité médicale au
plan national avec 232,7 médecins pour 100 000 habitants (contre une densité médicale
métropolitaine de 284,4 médecins pour 100 000 habitants) (64).

Elle a également la plus faible densité de médecins généralistes avec 107,5 praticien pour
100 000 habitants (contre 132,1 médecins pour 100 000 habitants en France métropolitaine)
(64).

Le département du Cher occupe la 4° place des départements et enregistre la baisse la plus
importante des effectifs de médecins en activité réguliére sur la période 2007/2016 (-15%
derriére I’Yonne a -17%, la Nié¢vre et I’Indre a -16%). Une baisse de 9% de ces médecins entre
2015-2020 est probable, alors que sur la méme période le nombre d’habitants risque
d’augmenter de 4,7% (65).

Les conséquences de cette situation sont un acces aux soins rendu difficile notamment en

médecine générale avec de mauvaises perspectives pour 1’avenir.

Loir et Cher
28%
Indre et Loire
3%
I -
Indre =
-8%

Eure et Loir
-3,6%

Cher R, 7

m Variation de la population (2015-2020) Variation du nombre de médecins (2015-2020)

Source : Atlas Centre 2015 - La démographie médicale en région Centre, par le conseil national de ['ordre

des médecins

Figure 2 : Projection de la population générale et des médecins actifs réguliers sur la période

2015/2020 par département en région Centre-Val de Loire
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1.5.4. Le centre hospitalier de Bourges

1.5.4.1. Lesurgences

Le centre hospitalier Jacques Cceur de Bourges (CHB) a rassemblé au sein d’un méme
pole le bloc opératoire, la réanimation, les urgences, le SAMU, le SMUR et ’'UCSA (unité de
consultation et de soin ambulatoire) a la maison d’arrét de Bourges. Les urgences elles-mémes

disposent de :

- un centre 15 rassemblé en plateforme unique,

- un SMUR doté de 2 UMH (unité mobile hospitaliére) et un PSM (poste sanitaire
mobile),

- un CESU (centre d'enseignement des soins d'urgence),

- un SAU (service d’accueil des urgences) composé d’une SAUV (salle d’accueil des
urgences vitales) de 2 box, un circuit long de 6 box, et un circuit court de 3 box. Un
dernier box est attribué aux équipes de liaison de psychiatrie et d’addictologie.

- une UHTCD de 17 lits dont 4 forment une USC.

L’effectif médical optimal correspondant a cette organisation est de 23,1 équivalents
temps plein (ETP) dont uniquement 9 sont occupés, tandis que I’équipe infirmiere s’éléve a

32,3 ETP tous pourvus et de 2 aides-soignantes?.

1.5.4.2. Le pole geériatrique

Le pole gériatrique de 1’hopital de Bourges se compose :

- sur le site de I’hopital Jacques Ceeur de :
e 29 lits de médecine polyvalente et gériatrique dont 6 sont dédiés aux soins
palliatifs,
e 50 lits d’unité de soins de suite et de réadaptation (SSR),
e une EMG composée d’un médecin gériatre, d’'une infirmiére, d’une assistante

sociale et d’une psychologue,

! Source : Direction des finances du centre hospitalier Jacques Coeur de Bourges
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une consultation mémoire.

- Sur le site de I’hopital Taillegrain dédié a 1’accueil et I'nébergement de longue durée

et temporaire des personnes agées :

55 lits de SSR,

129 lits d'EHPAD,

60 lits d'USLD (unité de soins de longue durée) dont 18 lits en UHR (unité
d'’hébergement renforcé),

20 places d'accueil de jour destinées a préserver le maintien a domicile des
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés. Sa
mission est d’offrir des séjours courts d’une a quelques journées avec des
activités adaptées aux besoins des patients et conséquemment des périodes de
temps libre pour les aidants (66).

une plate-forme de répit et d’accompagnement des aidants.

Le nombre d’hospitalisations en 2016 du service de médecine polyvalente était de 725, et

de 222 en geérontologie clinique. A noter que le 11 juillet 2016 le service de gérontologie

clinigue assurant la médecine gériatrique aigue, compose de 16 lits, a di fermer par manque de

médecins gériatres. Si bien que depuis, le nombre de gériatres est de 3,4 ETP pour 6,1 ETP

ouverts?.

1.6. Intéréts de cette étude

L’objectif principal de cette étude est de déterminer le taux de réhospitalisation précoce

a 30 jours des patients &gés de 75 ans et plus tel qu’il est recommandé par ’'HAS limité au cas
d’une UHTCD.

Les objectifs secondaires sont :

- decrire la population concernee par le phénomene,

- ¢évaluer I’application d’un score recommandé par ’HAS dans le dépistage des patients

a risque de réhospitalisation,

2 Source : Direction des finances du centre hospitalier Jacques Coeur de Bourges
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- étudier I’influence de la tension hospitaliere et des périodes du calendrier sur les
réhospitalisations précoces,
- proposer le cas échéant des ameliorations.
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2. METHODE

2.1. Type d’étude

Cette étude est observationnelle, rétrospective, uni-centriqgue menée au sein du centre

hospitalier Jacques Cceur de Bourges, dans ’"UHTCD du service des urgences.

2.2. Période d’étude

Du 1* janvier 2015 au 31 décembre 2016 inclus.

2.3. Population cible

L’¢tude porte sur les personnes agées de 75 ans et plus, réhospitalisées précocement apres

une hospitalisation exclusive en UHTCD au CHB.

Une réhospitalisation est considérée précoce lorsqu’elle a lieu dans les 30 jours suivants

la sortie de ’'UHTCD.

2.4. Critéres d’inclusion et d’exclusion

2.4.1. Criteres d’inclusion

- Patients de 75 ans et plus réhospitalisés au sein du CHB dans les 30 jours d’une sortie
de P'UHTCD vers leur lieu de vie,
- patients résidant dans le département du Cher.
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2.4.2. Criteres d’exclusion

- Patients ages de moins de 75 ans lors de 1’hospitalisation initiale,

- patients sortis d’UHTCD vers le domicile ou une institution hors du département du
Cher,

- patients dont le décés survenait dans les 30 jours suivant la sortie de la 1%
hospitalisation,

- patients ayant été transférés vers un autre service de médecine, chirurgie, ou
obstétrique (MCO) voire un autre établissement hospitalier avant le retour a domicile.
Les patients provenant d’un SSR ou d’une USLD et retournant dans le méme lieu de

vie sont inclus.

2.5. Modalités pratiques : Recueil des données

Les données suivantes sont collectées par interrogation de la base de données du service

d’information médicale hospitalier :

identite,

e Identifiant Permanent du Patient (IPP),

e date de naissance et age,

® SExe,

e adresse du lieu de vie,

e motif d’entrée aux urgences du 1 et du 2" séjours (en cas de passage par les
urgences selon la classification des motifs de recours de la SFMU) (67),

e diagnostic de sortie du 1% et du 2" séjours par Groupe Homogeéne de Patients
(GHM), par Groupe d’Activité (GA), par Groupe de type de Planification
(GP) et par Domaine d’Activité (DA),

e date d’entrée et de sortie du 1° et du 2" s¢jours,

e durées du 1% et du 2" s¢jours en jours,

e durée de I’inter-sejour en jours,

e moyen de transport utilisé a I’entrée du 1°" et du 2" s¢jour (disponible pour

les patients admis aux urgences),
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e passage d’une assistance sociale et de ’EMG lors du 1% séjour,

e unité médicale ou a eu lieu le second séjour.

De plus, les données suivantes ont été collectées a partir des dossiers médicaux de chaque

patient:

e antéceédents inscrits lors du 1°" séjour,

e type de logement,

e nombre de médicaments prescrits a la sortie du 1 séjour,

e présence d’un courrier médical de sortie du 1° séjour,

e lieu d’hospitalisation du patient lors du premier sé¢jour (USC, lit, ou couloir
avec valorisation d’activité),

e aides et entourage présents declarés lors du 1% séjour,

e prescripteurs ou adresseurs du patient du 1% et du 2" séjours.
Enfin pour chaque patient les données supplémentaires suivantes ont été recherchees :

e laprésence d’un lien entre le 1% et le 2" séjour a été déterminée a la lecture
des dossiers par 2 médecins (I’expérimentateur, et un urgentiste),

¢ le nombre de consultation(s) aux urgences dans les 6 mois qui ont précédés la
date d’entrée du 1°" séjour,

e |e nombre d’hospitalisation(s) a la suite d’une consultation aux urgences dans

les 6 mois qui ont précédés la date d’entrée du 1% séjour.

En I’absence de recueil de données systématique et continu des indicateurs de tension au

sein du centre hospitalier, les données suivantes ont été collectées :

e nombre de passages aux urgences quotidien la veille du premier séjour,
e nombre de patients hospitalisés en UHTCD dont ceux agés de plus de 75 ans,

e nombre de patients présents en UHTCD a 9h,

2.6. Traitement statistique

Le recueil des données a été effectué grace au tableur Excel™ version 2013 de la société

Microsoft. Les statistiques descriptives des données et les tests d’hypothéses utilisés (i et test
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t de Student pour les moyennes) étaient réalisés grace au logiciel XLSTAT-Biomed™ de la

société Addinsoft.

2.7. Autorisation d’accés aux données

Le traitement informatisé des données médicales et personnelles des patients inclus dans
notre étude a été déclaré au Correspondant Informatique et Libertés (CIL) et inscrit au registre

de déclaration interne (déclaration donnée en annexe).
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3. RESULTATS

3.1. Données d’ensemble sur la période d’étude

3.1.1. Diagramme en flux

Le nombre de passages aux urgences pendant la période d’étude était de 74564, dont
10524 étaient suivis d’une hospitalisation en UHTCD. Parmi celles-ci 5523 (52%) ont concerné
des patients agés de 75 ans et plus et 1884 (18%) ont abouti a une sortie directement vers le lieu

de vie (figure 3).

Des 1884 hospitalisations, 337 (17,9%) ont donné lieu a une réhospitalisation dans les 30

jours qui ont suivi la sortie de ’'UHTCD (figure 3).

74564 passages aux urgences du 1€
janvier 2015 au 31 décembre 2016
(51096 patients)

54211 sortis sans hospitalisation
9180 hospitalisations au CHB (hors UHTCD)

v 649 transferts dans un autre hopital
10524 hospitalisations en UHTCD

(8092 patients)

v

5001 séjours de patients de moins de 75 ans

\ 4

\4
5523 séjours concernant des

patients agés de 75 ans et plus
(4122 patients)

3265 hospitalisations au CHB hors UHTCD
157 transferts vers un autre hopital

y 217 décés en UHTCD
1884 sorties directement vers le lieu

de vie (1599 patients)

\ 4

1547 non réhospitalisés dans les 30 jours, dont

\ 4

32 décés dans les 30 jours

\ 4

337 réhospitalisation dans les 30
jours (293 patients)

Figure 3 : diagramme en flux de I’étude
39



3.1.2. Données d’activité de P’UHTCD en 2015 et 2016

Du 1% janvier 2015 au 31 décembre 2016, 10002 (61,1%) séjours en UHTCD ont
concerné des patients agés de 75 ans et plus pour un total de 16368 hospitalisations. On notait
une augmentation de 1,4% entre 2015 et 2016 (60,4% a 61,8%) (tableau 2).

Tableau 2 : patients hospitalisés au cours de la période d’étude et répartition par catégories d’ages

Population de I'UHTCD Age>75ans A4ge > 85 ans tout age
Patients hospitalisés en 2015 4828 (60,4) 2669 (33,4) 7992 (100)
Patients hospitalisés en 2016 5174 (61,8) 2924 (34,9) 8376 (100)
TOTAL 10002 (61,1) 5593 (34,2) 16368

En 2015, on observait 3 pics de fréquentation au sein de "'UHTCD, en janvier, juillet et
décembre, correspondant aux saisons d’hiver et d’été (figure 4). Cette variation saisonniére

avait quasiment disparue en 2016 (figure 5).
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Figure 4 : hospitalisations mensuelles en UHTCD en 2015 et proportion des plus de 75 ans
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Figure 5 : hospitalisations mensuelles en UHTCD en 2016 et proportion des plus de 75 ans

Sur I’ensemble de la période d’étude, le taux moyen d’occupation ponctuel de 'UHTCD

a 9h était de 131,8%, avec une augmentation en 2016 par rapport a 2015 (128,8% a 134,7%)

(tableau 3).

Tableau 3 : taux moyen d’occupation et taux moyen d’occupation ponctuel a 9h de "'UHTCD

Taux d’occupation (TO)

par 24h 2015 2016 TOTAL
Patients TO Patients TO Patients TO
Moyenne 33,8+9,0 198,8% 34,4 +£7,1 202,4% 34,1+48,1 200,6%
Médiane 33[28 ; 40] 35[30; 39] 34 [29 ; 39]
Minimum 13 76,5% 10 58,8% 10 58,8%
Maximum 67 394,1% 55 323,5% 67 394,1%
Taux d’occupation ponctuel 4 9h (TOP9)
2015 2016 TOTAL
Patients TOP9 Patients TOP9 Patients TOP9
Moyenne 21,946,1 128,8% 22,9 +4.8 134,7% 22,4155 131,8%
Médiane 2218 ; 25] 23[19; 26] 22 [19; 26]
Minimum 7 41,2% 12 70,6% 7 41,2%
Maximum 45 264,7% 38 223,5% 45 264,7%
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Lorsque les 17 lits (dont 5 lits d’USC) sont occupés, les patients séjournent dans des zones

d’attentes et des couloirs. L’UHTCD était occupée par plus de 17 patients 596 jours soit 81,6%

du temps de I’étude (figures 6 et 7).
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Figure 6 : taux d’occupation mensuelle en UHTCD en 2015 & 9h
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Figure 7 : taux d’occupation mensuelle en UHTCD en 2016 a 9h
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La distribution au cours de I’année du nombre de patients hospitalisés en dehors d’une

chambre physique de "'UHTCD montrait trois pics en 2015 qui correspondaient aux périodes
de I’hiver 2014-2015, été 2015 et hiver 2015-2016 (figure 8). Cette variation saisonniére

s’estompait en 2016 (figure 9).
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Figure 9 : hospitalisations mensuelles en UHTCD en dehors des lits disponibles en 2016 & 9h
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3.1.3. Mortalité précoce des patients sortis de ’UHTCD

Sur I’ensemble de la période d’étude, 217 patients de 75 ans et plus sont décédés en
UHTCD, la mortalité était de 39,3%o pour cette tranche d’age. Par ailleurs, trente-deux déces
ont eu lieu dans les 30 jours suivants la sortie d’hospitalisation en UHTCD vers le lieu de vie,
13 déces en 2015, 18 en 2016, et 1 en janvier 2017. La mortalité précoce des plus de 75 ans,
définie comme le nombre de patients de 75 ans et plus décédés dans les 30 jours apres la sortie
d’UHTCD vers le lieu de vie était, ainsi, de 17,0%o.

3.2. Caractéristiques de I’échantillon

3.2.1. Caractéristiques démographiques

Pendant la période d’étude, 337 réhospitalisations ont concerné 293 patients, répartis en
138 hommes et 199 femmes, soit un sex ratio de 144,2 femmes pour 100 hommes. L’age moyen
de ces patients était de 84,6 + 6,2 ans, la médiane était de 84 ans [80 ; 89], et le patient le plus

agé avait 110 ans (tableau 4).

La figure 10 représente la pyramide des ages des patients inclus dans notre étude.

Tableau 4 : caractéristiques démographiques des patients inclus

Sexe Patients (%)

Hommes (H) 138 (41)

Femmes (F) 199 (59)

Sex Ratio (H/F) 0,7 (144,2 F pour 100 H)
Age

Moyenne + ET 84,6 £ 6,2

Médiane [Q1 ; Q3] 84 [80 ; 89]

Maximum 110
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Figure 10 : pyramide des ages des patients inclus

3.2.2. Caractéristiques médicosociales

3.2.2.1. Logement

Parmi les 337 réhospitalisations, 73,9% concernaient des patients provenant du domicile,

19,3% des patients institutionnalisés en EHPAD, 4,7% en foyers pour personnes agées

autonomes et 2,1% séjournaient en SSR ou USLD (tableau 5).

Tableau 5 : types de logement avant le premier passage aux urgences

Type de logement Total (%)
Domicile 249 (73,9)
EHPAD 65 (19,3)
Foyer pour personnes agées autonomes 16 (4,7)
SSR/USLD 7(2,2)

TOTAL 337 (100)
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3.2.2.2.  Aides a domicile et entourage

Sur les 249 séjours de patients provenant du domicile, aucune donnée sur la présence
d’aides n’était portée aux dossiers médicaux pour 65,1% des cas, ni sur leur entourage dans
69,5% des cas (tableau 6).

En excluant ces patients, 35,6% des patients ne disposaient d’aucune aide a domicile et
67,1% vivaient seuls. Trois patients étaient en hospitalisation a domicile (tableau 6).

Tableau 6 : aides mises en place et présence d’un entourage des patients vivants & domicile avant

le premier passage aux urgences

Aides mises en place Total (%) sansles NR
Non renseigné (NR) 162 (65,1)
Pas d'aide 31 (12,4) 35,6%
Aides présentes mais non détaillées 19 (7,6) 21,8%
Auxiliaire de vie 28 (11,2) 32,2%
IDE 19 (7,6) 21,8%
HAD 3(1.2) 3,4%
Entourage Total sansles NR
Non renseigné (NR) 173 (69,5)
Vit seul sans aidant a la demande 32 (12,9) 42,1%
Vit seul avec présence d'un aidant a la demande 19 (7,6) 25,0%
Vit avec son conjoint 25 (10,0) 32,9%
TOTAL 249 (100%) 100,0%

3.2.2.3. Comorbidités

Les principaux antécédents des 293 patients, étaient des pathologies cardiaques (25,9%
d’insuffisants cardiaques, 18,8% de cardiopathies ischémiques), métaboliques (27,9% de
diabétiques), neuro-vasculaires (16,7% de démences, 15% d’AVC), tumorales (13,0%), rénales
(12,3% d’insuffisants rénaux), et pulmonaires (11,6% de BPCO). Quarante-huit patients

n’avaient pas de comorbidité.

Aucun antécédent n’a été renseigné dans le dossier pour 20 patients (6,8%).
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Deux cents dix-huit patients (74,4%) avaient un score de Charlson supérieur a 0. Il s’agit
d’un score de comorbidité validé dans la prédiction du risque de mortalité a 1 an (68), et est

utilisé dans le calcul de score LACE.

L’ensemble des antécédents est présenté dans le tableau 7.

Tableau 7 : comorbidités des patients inclus

Antécédents Patients (%)
Non renseignés (NR) 20 (6,8)
Aucun antécédent 48 (16,4)
Insuffisance cardiaque congestive 76 (25,9)
Diabéte non compliqué 59 (20,1)
Infarctus du myocarde 55 (18,8)
Démence 49 (16,7)
Accident vasculaire cérébral 44 (15,0)
Insuffisance rénale chronique 36 (12,3)
BPCO 34 (11,6)
Tumeur localisée 31 (10,6)
Diabete compliqué 23 (7,8)
Ulcere gastroduodénal 15 (5,1)
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 15 (5,1)
Tumeur solide métastasée 7(2,4)
Hépatopathie chronique / Cirrhose (sans complication) 4 (1,4)
Cirrhose hépatique (avec hypertension portale) 2(0,7)
Connectivite 1(0,3)
Maladie VIH (avec ou sans SIDA) 0(0)

Score de Charlson
Non calculable 20 (6,8)
>0 218 (74,4)
0 55 (18,8)
TOTAL 293 (100)

3.2.2.4. Polymédication

Pour 202 (59,9%) sejours, aucun renseignement sur le traitement habituel et/ou de sortie

n’était inscrit dans le courrier ou I’observation lors de la premiére hospitalisation.
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Des 135 autres séjours, seuls 2 (1,5%) patients ne recevaient aucun traitement, 20 (14,8%)

avaient moins de 5 médicaments sur leur ordonnance de sortie, 113 (83,7%) en avaient plus de

5, dont 86 plus de 7 et 43 plus de 10 (tableau 8). La moyenne était de 7,9 + 3,5 médicaments

présents sur 1’ordonnance et la médiane de 8 (5,5 ; 10), avec un maximum de 15 médicaments.

Tableau 8 : polymédication des patients inclus

Traitement sur I’ordonnance  Total (%) sans les NR

Non renseigné (NR) 202 (59,9)
Aucun traitement 2 (0,6) 1,5%
1 a 4 médicaments 20 (5,9) 14,8%
5 & 6 médicaments 27 (8,0) 20,0%
7 a9 médicaments 43 (12,8) 31,9%
> 10 médicaments 43 (12,8) 31,9%
TOTAL 337 (100,0)
Polymédication Total (%) sansles NR
> 5 médicaments 113 (33,5) 83,7%
> 7 médicaments 86 (25,5) 63,7%
> 10 médicaments 43 (12,8) 31,9%

3.2.2.5.  Fréquentation du service des urgences

Dans les 6 mois précédents I’hospitalisation en UHTCD, 54,9% des séjours avaient été

précédés d’au moins un passage aux urgences, et 44,2% d’une hospitalisation non programmée

(tableau 9).

48



Tableau 9 : passages par les urgences au cours des 6 mois qui précédent I’hospitalisation en UHTCD.

Situations d'urgences 6 mois avant le ler séjour Nombre (%)
Pas de passage aux urgences 152 (45,1)
> 1 passage aux urgences 185 (54,9)
1 passage aux urgences 100 (29,7)
2 passages aux urgences 37 (11,0)
3 passages aux urgences 20 (5,9)
4 passages aux urgences 11 (3,3)
> 5 passages aux urgences 17 (5,0)
Total 337 (100,0)
Pas d'hospitalisation urgente 188 (55,8)
> 1 hospitalisation urgente 149 (44,2)
1 hospitalisation 89 (26,4)
2 hospitalisations 35(10,4)
> 2 hospitalisations 25 (7,4)
Total 337 (100,0)

3.3.Premier séjour en UHTCD

3.3.1. Passage aux urgences précédant I’hospitalisation

3.3.1.1.  Motifs d’admission aux urgences

Les principaux motifs d’amissions aux urgences étaient d’origine cardiorespiratoire
(33,2%) avec une part importante de dyspnée (20,5%). Venaient ensuite les signes généraux
(19,9%) tel que I’altération de 1’état général du patient et/ou une asthénie pour 11,0% des cas.
Les motifs uro-digestifs représentaient 16,9% avec 6,5% de douleur abdominale. On retrouvait
des symptomes liés a D’appareil locomoteur pour 15,1% des patients, 11,3% d’origine

traumatique. Les motifs en lien avec une symptomatologie neuropsychiatrique étaient de 8,3%.

Le détail des motifs d’admission aux urgences est présenté dans le tableau 10.
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Tableau 10 : motifs d’entrée aux urgences lors de la premiére hospitalisation

Motifs Nombre

Symptomatologie cardio-respiratoire 112 (33,2)
Dyspnée 69 (20,5)
Douleur thoracique 20 (5,9)
Probléme tensionnel (HTA, hypotension) 8(2,4)
Toux 5(1,5)
(Edéme des membres inférieurs 5(1,5)
Palpitations 4(1,2)
Probleme avec matériel implantable cardiologique 1(0,3)

Signes généraux 67 (19,9)
Altération de I’état général / asthénie 37 (11,0)
Malaise (avec ou sans perte de connaissance) 24 (7,1)
Douleur diffuse / sans précision 4(1,2)
Fievre 2(0,6)

Symptomatologie urodigestive 57 (16,9)
Douleur abdominale 22 (6,5)
Nausée, vomissement, constipation, diarrhée 11 (3,3)
Rétention d'urine ou anurie 8(2,4)
Sang dans les selles / méléna 7(2,1)
Hématurie 4(1,2)
Douleur de la fosse lombaire ou flanc 3(0,9)
Masse ou distension abdominale 1(0,3)
Signe d'infection urinaire / dysurie 1(0,3)

Symptomatologie liée a I'appareil locomoteur 51 (15,1)
Traumatique 38 (11,3)
Traumatisme cranien 17 (5,0)
Traumatismes autres 17 (5,0)
Dermabrasion / plaie 4(1,2)

Non traumatique 13 (3,9)

Douleur rachidienne (cervicale, dorsale, lombaire) 5(1,5)
Douleur au niveau d'un membre inférieur 3(0,9)
(Edéme / rougeur localisée / abces 3(0,9)
Membre inférieur chaud rouge 2 (0,6)

Symptomatologie neuropsychiatrique 28 (8,3)
Etourdissement / vertige 7(2,1)
Confusion 4(1,2)
Convulsions 4(1,2)
Faiblesse de membre / déficit / symptdmes pouvant évoquer un AVC 4(1,2)
Comportement violent / agitation 4(1,2)
Altération de la conscience / coma 1(0,3)
Céphalées 1(0,3)
Tremblement 1(0,3)
Comportement étrange / troubles du comportement 1(0,3)
Dépression / suicidaire 1(0,3)
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Motifs Nombre

Autres motifs 16 (4,7)
Anomalie de résultat biologique 12 (3,6)
Intoxication accidentelle et/ou iatrogene 2(0,6)
Probléme social 1(0,3)
Conseil / consultation / renouvellement ordonnance 1(0,3)
Symptomatologie ORL 6 (1,8)
Epistaxis 6 (1,8)
Total 337 (100,0)

3.3.1.2.  Personne a l’origine de |’adressage et moyen de transport

La personne adressant le patient n’était pas notée dans 205 (60,9%) cas.

Parmi les 132 hospitalisations restantes, la personne adressant le patient aux urgences
était son médecin généraliste pour 56,1% d’entre elles. Le patient venait de sa propre initiative
dans 30,3% des cas, et était adressé par SOS médecin ou un médecin de garde dans 9,1% des

séjours. L’aide a domicile était responsable de 1’hospitalisation de 2,3% de ces patients (tableau

11).

Les moyens de transport utilisés étaient majoritairement des ambulances (52,5%) et les
sapeurs-pompiers avaient transportés 27,6% des patients vers 1’hopital. Les patients venaient
par leurs propres moyens dans 11,6% des cas. Une faible proportion de patients avait bénéficié
de I’intervention du SMUR (1,8%). Un seul (0,3%) patient avait utilisé un taxi, et un seul autre

(0,3%) avait été emmené par le SAMU social (tableau 11).

Les dossiers sans renseignement sur le moyen de transport utilisé représentaient 5,3%.
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Tableau 11 : personne adressant le patient lors du 1% séjour et moyen de transport

Personne adressant le patient  Total (%) sansles NR

Non renseigné (NR) 205 (60,8)

Médecin traitant 74 (22,0) 56,1%

Patient / Famille 40 (11,9) 30,3%

SOS médecin / Garde 12 (3,6) 9,1%

Aides a domicile 3(0,9) 2,3%

Autres spécialistes 2(0,6) 1,5%

SAMU social 1(0,3) 0,8%
Moyen de transport

Non renseigné 18 (5,3)

Ambulance 177 (52,5) -

Pompiers 93 (27,6) -

Par ses propres moyens 39 (11,6) -

SMUR 6 (1,8) -

Taxi 3(0,9 -

SAMU social 1(0,3) -
TOTAL 337 (100,0) 100,0%

3.3.2. Séjouren UHTCD

3.3.2.1. Durée de séjour

Seules 83 hospitalisations (24 %) ont duré plus de 48h. La durée médiane de séjour était

de 1[1; 1] journée, et la durée maximale était de 12 jours (figure 11).
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Figure 11 : durée du 1*" séjour hospitalier au sein de 'UHTCD

3.3.2.2. Interventions pendant le sejour

Sur notre période d’étude, 11,6% des patients avaient bénéficié d’un rendez-vous avec
I’assistante sociale durant leur hospitalisation. L’équipe mobile de gériatrie a évalué 9,8% des

patients sur cette méme période (tableau 12).

Tableau 12 : interventions médico-sociales durant le séjour en UHTCD

nombre de patients (%)
2015 2016 Total

Interventions médico-sociales

Equipe mobile d'évaluation gériatrique 19 14 33 (9,8)
Service social 14 25 39 (11,6)
Equipe mobile plaies et cicatrisation 2 2 (0,6)
Equipe mobile de soins palliatifs 3 3 (0,9
Total des interventions 36 41 77
Total des séjours 125 212 337 (100)
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3.3.2.3.  Diagnostics de sortie

A la sortie ’UHTCD, les diagnostics d’hospitalisation étaient pour 21,1% des cas liés a
des affections cardiovasculaires, avec 8,9% de cardiopathies et/ou valvulopathies. Les
affections pulmonaires représentaient 13,6%, et 13,1% concernaient des affections hépato-

gastro-entérologiques.

L’ensemble des diagnostics de sortie d’UHTCD est présenté dans le tableau 13.
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Tableau 13 : diagnostic de sortie de la 1°® hospitalisation

GA/GP

NOMBRE (%0)

Cardio-vasculaires
Cardiopathies, valvulopathies
Cardiologie autres
Troubles du rythme/conduction
Phlébites, varices
Coronaropathies
Hypertension artérielle
Pneumologie
Affections respiratoires, autres
Bronchites, bronchiolites et asthme
Infections respiratoires
Embolies pulmonaires et détresses respiratoires
Hépato-Gastro-Entérologie
Symptdmes digestifs
Ulceres, hémorragies digestives
Maladies diverses du tube digestif
Occlusions, subocclusions digestives
Autres affections digestives
Autres affections hépatiques, voies biliaires

Médecine inter-spécialités, autres symptémes ou motifs
médicaux

Maladies immunitaires du sang, des organes hématopoiétiques

Neurologie médicale
Autres affections du systéme nerveux
Convulsions, épilepsie
AVC
Comas non traumatiques
Affections dégénératives du systéme nerveux
Migraines et céphalées
Uro-néphrologie médicale (hors séances)
Affections et traumatismes de la peau, gelures
Rhumatologie
Psychiatrie
Commotions cérébrales, traumatismes craniens

Diabéte, maladies métaboliques, endocrinologie (hors
complications)

ORL, stomatologie

Traumatologie et ablation de matériel de I'appareil
locomoteur

Fiévre, Infection, Septicémie, VIH

Rhumatologie

Effets nocifs, alcool, toxicologie, allergies

Parages de plaies, greffes de peau, des tissus sous cutanés
Ophtalmologie

Gynécologie, senologie (hors obstétrique)

TOTAL

71 (21,1)

46 (13,6)

44 (13,1)

26 (7,7)

24 (7,1)
23 (6,8)

19 (5,6)
14 (4.2)
13 (3,9)
13 (3,9)
11 (3,3)
11 (3,3)

7(2,1)
5 (1,5)

3(0,9)
2 (0,6)
2 (0,6)
1(0,3)
1(0,3)
1(0,3)
337 (100,0)

30 (8,9)
25 (7,4)
7(2.)
4(1,2)
3(0,9)
2 (0,6)

16 (4,7)
12 (3,6)
12 (3,6)

6 (1,8)

30 (8,9)
8 (2,4)
3(0,9)
1(0,3)
1(0,3)
1(0,3)

9(27)
5 (1,5)
4(1,2)
2 (0,6)
2 (0,6)
1(0,3)
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3.3.2.4. Présence d’un courrier

Parmi les 337 hospitalisations en UHTCD, 73 (21,7%) étaient accompagnées d’un
courrier de sortie envoyé au médecin traitant. Deux cents trente-cing patients (69,7%) étaient
hospitalisés hors des lits disponibles en UHTCD, parmi ceux-la, 5 ont eu un courrier (2,1%).
Quatre-vingt-neuf patients étaient hospitalisés dans une chambre de ’'UHTCD hors USC, parmi
eux 59 courriers ont éte rédigeés (66,3%). Treize ont séjourné en USC, dont 9 accompagnés d’un
courrier de sortie (69,2%) (tableau 14).

Tableau 14 : présence d’un courrier de sortie en fonction du lieu d’hospitalisation en UHTCD

Répartition des patients et courrier de sortie Total (%)

Total de patients hospitalisés 337 (100,0)
sortis avec un courrier 73(21,7)
USC (unité de soins continus) 13 (3,9)
sortis avec courrier 9 (69,2)
En chambre (hors USC) 89 (26,4)
sortis avec courrier 59 (66,3)
Hospitalisation hors chambre 235 (69,7)
sortis avec courrier 5(2,1)

3.4. Second séjour dans les 30 jours apreés la sortie ’UHTCD

3.4.1. Taux de réhospitalisation

Durant la période d’étude, 337 réhospitalisations ont été répertoriées sur 1884 sorties
d’UHTCD directement vers le lieu de vie. Le taux de réhospitalisation était de 17,9%. Parmi
ces réhospitalisations 256 (76,0%) n’étaient pas programmees, 212 (62,9%) étaient considérées
en lien avec la premiere hospitalisation (récidive, complication ou poursuite des troubles ayant
mené a la premiere hospitalisation), et 158 (46,9%) étaient a la fois non programmées et en lien

avec I’hospitalisation initiale (tableau 15).
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On observait une augmentation du taux de réhospitalisations durant 1’année 2016 par
rapport a I’année 2015, passant de 14,9% a 20,3% (tableau 15).

Tableau 15 : réhospitalisations et taux de réhospitalisation selon quelles sont programmées ou en

lien avec le premier séjour

Taux de réhospitalisation en 2015 en 2016 Total
Hospitalisation en UHTCD avec sortie au domicile 839 (100,0) 1045 (100,0) 1884 (100,0)
Total des réhospitalisations 125 (14.,9) 212 (20,3) 337 (17,9)
Réhospitalisations non programmées 97 (11,6) 159 (15,2) 256 (13,6)

Nature des réhospitalisations en 2015 en 2016 Total
Non programmées” 97 (77,6) 159 (75,0) 256 (76,0)
Programmées 28 (22,4) 53 (25,0) 81 (24,0)
En lien avec le ler séjour 72 (57,6) 140 (66,0) 212 (62,9)
Sans lien avec le ler séjour 51 (40,8) 71 (33,5) 122 (36,2)
Lien avec le ler séjour indéterminé 2 (1,6) 1(0,5) 3(0,9)
Non programmeées et en lien avec le ler séjour 55 (44,0) 103 (48,6) 158 (46,9)

#ici, réhospitalisation non programmée avec passage par les urgences, admission en réanimation, en unité de

soins intensifs de cardiologie, et urgence neuro-vasculaire.

3.4.2. Durée inter-sé¢jour

La durée entre les 2 séjours était de 11,9 + 8,2 jours, avec une médiane de 10 [5; 18]
jours. On observait 229 (68,0%) hospitalisations dans les 15 jours suivants la sortie d’"UHTCD.

35 +
30 A
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20 A —

Séjours

15 -+
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Figure 12 : répartition des sejours en fonction du nombre de jours avant leur réhospitalisation.
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3.4.3. Personnes adressant les patients

La personne adressant le patient n’était pas renseignée 203 (60,2%) fois.

Parmi les 134 autres patients réhospitalisés 44,8% étaient adressés par leur médecin
généraliste, 31,3% par un autre spécialiste, 17,2% venaient d’eux-mémes, 5,2% étaient adressés
par SOS médecin ou un médecin assurant la permanence des soins, et 1,5% 1’étaient par leurs

aides a domicile (tableau 16).

Tableau 16 : personnes adressant les patients lors de leur seconde hospitalisation

Personne adressant le patient lors du 2e séjour ~ Total (%) sans les NR

Non renseigné (NR) 203 (60,2)

Médecin traitant 60 (17,8) 44,8%

Autres spécialistes 42 (12,5) 31,3%

Patient / Famille 23 (6,8) 17,2%

SOS médecin / Médecin de garde 7(2,1) 5,2%

Aides a domicile 2 (0,6) 1,5%
TOTAL 337 (100,0) 100,0%

3.4.4. Parcours d’hospitalisation

La seconde hospitalisation s’effectuait dans 73,0% des cas apres un passage par le service
des urgences, avec pour 62,0% une seconde hospitalisation en UHTCD, et pour 26,1% une
sortie au domicile depuis ’'UHTCD (tableau 17).

Les unités d’hospitalisation médicales étaient majoritairement représentées (59,9%) avec
principalement des séjours en gériatrie (21,4%) et en cardiologie (11,9%). Seuls 13,9% des
patients étaient réhospitalisés en unité chirurgicale. Le détail des unités d’hospitalisation ou les

patients ont séjourné durant leur second séjour est représenté dans le tableau 18.
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Tableau 17 : parcours d’hospitalisation des patients au cours de la 2° hospitalisation

Parcours d'hospitalisation total (%0)
Acces direct en unité médicale (UM) 91 (27,0)
Passages par les urgences 246 (73,0)
puis hospitalisation en UM 37 (11,0
puis hospitalisation en UHTCD 209 (62,0)
en USC puis en UM 8(2,4)
hors USC puis en UM 113 (33,5)
sans transfert vers autre UM 88 (26,1)
Total 337 (100,0)

Tableau 18 : détail des unités médicales d’hospitalisation du 2" séjour

Unité d'hospitalisation Accés direct Passage par les urgences
UM USC UHCD  sortie  Total (%)
hors USC UHCD

Médecine 73 22 8 99 202 (59,9)
Court séjour gériatrique 7 2 5 58 72 (21,4)
Cardiologie 23 8 2 7 40 (11,9)
Médecine interne 14 5 7 26 (7,7)
Pneumologie 2 4 1 7 14 (4,2)
Gastroentérologie 9 3 12 (3,6)
Endocrinologie 5 1 3 9(2,7)
Néphrologie 2 6 8(2,4)
Neurologie 3 4 7(2,1)
Hématologie 5 1 6 (1,8)
Réanimation 1 1 3 5(1,5)
Indéterminé 2 1 3(0,9)

Chirurgie 18 15 0 14 47 (13,9)
Orthopédie 6 6 3 15 (4,5)
Urologie 4 4 3 11 (3,3
Viscérale 3 3 3 9(2,7)
ORL 2 2 2 6 (1,8)
Vasculaire et thoracique 2 2 4(1,2)
Gynécologie 1 1 2 (0,6)

Sortie d'UHTCD 88  88(26,1)

TOTAL 91 37 8 113 88 337




3.4.5. Motifs d’hospitalisation

Seuls les motifs des patients ayant sejournés en UHTCD ont pu étre répertoriés.

Parmi ceux-ci, 29,2% étaient liés a une symptomatologie cardiorespiratoire avec une part
importante de dyspnée (20,6%). Font suite les signes genéraux dans 24,4% des cas, la
symptomatologie neuropsychiatrique dans 14,4%. Les motifs en lien avec I’appareil
locomoteur pour 10,5% des patients dont 8,1% étaient d’origine traumatique.

Le détail des motifs d’admission suite a une hospitalisation en UHTCD lors du second

séjour est présenté dans le tableau 19.
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Tableau 19 : détail des unités médicales d’hospitalisation du 2" séjour

Motifs

Nombre (%)

Non renseignés

Symptomatologie cardio-respiratoire
Dyspnée
Douleur thoracique
Toux
Probléme tensionnel (HTA, hypotension)
(Edéme des membres inférieurs
Arrét cardiaque
Palpitations

Signes généraux
Altération de 1’état général / Asthénie
Malaise (avec ou sans perte de connaissance)
Fiévre

Symptomatologie neuropsychiatrique

Faiblesse de membre / déficit / symptdmes pouvant évoquer un AVC

Confusion / désorientation temporo-spatiale

Etourdissement / vertige

Altération de la conscience / coma

Convulsions

Céphalées

Comportement violent / agitation
Symptomatologie liée a I'appareil locomoteur

Traumatique

Traumatisme cranien

Traumatisme autres

Dermabrasion / plaie

Non traumatique

Douleur rachidienne (cervicale, dorsale, lombaire)

Douleur au niveau d'un membre inférieur

(Edéme / rougeur localisée / abces
Symptomatologie urodigestive

Douleur abdominale

Nausée, vomissement, constipation, diarrhée

Sang dans les selles / méléna / hématémeése

Douleur de la fosse lombaire ou flanc
Autres motifs

Anomalie de résultat biologique

Probleme social

Conseil / consultation / renouvellement ordonnance
Symptomatologie ORL

Epistaxis

Tuméfaction ORL
Total

12 (5,7)
61 (29,2)
43 (20,6)
7(3.3)
5 (2,4)
3(1,4)
1(0,5)
1(0,5)
1(0,5)
51 (24,4)
45 (21,5)
5 (2,4)
1(0,5)
30 (14,4)
9 (4,3)
7(3.3)
6(2,9)
3(1,4)
2 (1,0)
2 (1,0)
1(0,5)
22 (10,5)
17 (8,1)
10 (4,8)
6(2,9)
1(0,5)
6(2,4)
3(1,4)
1(0,5)
1(0,5)
17 (8,1)
7(3.3)
7(3.3)
2 (1,0)
1(0,5)
13 (6,2)
9(4,3)
2 (1,0)
2 (1,0)

2 (1,0)
1(0,5)
209
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3.4.6. Durée du second séjour

Sur I’ensemble des patients réhospitalisés, la durée moyenne du second séjour était de
10,5 £ 12,1 jours, avec une médiane de 7 [2 ; 15] jours, une durée de séjour minimale de moins

d’une journée, et maximale de 118 jours.

Les patients ayant séjourné exclusivement en UHTCD avaient une durée de second
séjour médiane de 1 [1; 3] jours, contrairement aux patients sortis d’une autre unité

d’hospitalisation, dont la médiane était de 12 [5 ; 18] jours.

45
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15

15 Hllu.L.J

0o 2 4 10 12 16 18 20 22 24 26 28 30 >30

Séjours

Jours
M Hospitalisation en UM [ Hospitalisation en UHTCD exclusive

Figure 13 : durée du second séjour

3.4.7. Diagnostics de sortie du second séjour

Les diagnostics posés a la sortie de la seconde hospitalisation étaient majoritairement
cardiorespiratoires, 17,5% des cas étaient liés a des affections cardiovasculaires (avec 10,4%
de cardiopathies et/ou valvulopathies), et 15,1% liés a des affections pulmonaires. Les
affections hépato-gastroentérologiques representaient 8,0%, alors que la pathologie
neurologique 7,7%.

L’ensemble des diagnostics de sortie du second séjour est présenté dans le tableau 20.
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Tableau 20 : diagnostics de sortie de la seconde hospitalisation

Parcours du second séjour
Hospitalisation UHTCD Hospitalisation
GP /GA directeen UM aprés passage  en UM MCO Nombre %
aux urgences  aprés passage
aux urgences

Affections Cardio-vasculaires 24 18 17 59 17,5
Cardiopathies, valvulopathies 14 9 12 35 10,4
Cardiologie autres 4 8 1 13 3,9
Troubles du rythme/conduction 3 2 5 15
Coronaropathies 2 2 0,6
Phlébites, varices et autres troubles vasculaires d'origine 2 2 0,6
veineuse
Endocardites 1 1 0,3
Hypertension artérielle 1 1 0,3

Pneumologie 11 13 27 51 15,1
Infections respiratoires 3 4 15 22 6,5
Embolies pulmonaires et détresses respiratoires 4 2 10 16 4,7
Bronchites, bronchiolites et asthme 2 4 2 8 2,4
Affections respiratoires, autres 1 3 4 1,2
Prise en charge médicale des tumeurs de I'appareil respiratoire 1 1 0,3

Hépato-Gastro-Entérologie 7 15 5 27 8,0
Symptdmes digestifs 1 9 1 11 3,3
Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif 2 2 4 1,2
Occlusions, subocclusions digestives 1 2 3 0,9
Prise en charge médicale des tumeurs malignes du tube digestif 2 2 0,6
Ulceres, hémorragies digestives 1 1 2 0,6
Gastro-entérites et affections du tube digestif 2 2 0,6
Autres affections digestives 2 2 0,6
Affections hépatiques séveres et affections du pancréas 1 1 0,3




Parcours du second séjour

Hospitalisation

UHTCD

Hospitalisation

GP /GA directeen UM aprés passage  en UM MCO Nombre %
aux urgences  apres passage
aux urgences
Neurologie médicale 11 2 13 26 7,7
AVC 6 4 10 3,0
Autres affections du systéme nerveux 1 3 4 1,2
Affections dégénératives du systéme nerveux 1 1 2 4 1,2
Affections nerfs craniens / moelle 3 3 0,9
Convulsions, épilepsie 1 2 3 0,9
Comas non traumatiques 1 1 0,3
Migraines et céphalées 1 1 0,3
Psychiatrie 2 5 12 19 5,6
Médecine inter spécialités, autres symptémes ou motifs 2 11 3 16 4,7
médicaux
Maladies immunitaires, du sang, des organes 4 4 7 15 45
hématopoiétiques
Uro-néphrologie médicale (hors séances) 3 2 7 12 3,6
Diabéte, maladies métaboliques, endocrinologie (hors 3 3 6 12 3,6
complications)
Transfusion 10 10 3,0
Rhumatologie 5 4 1 10 3,0
Commotions cérébrales, Traumatismes craniens 5 4 9 2,7
Cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels 6 2 8 2,4
Chir. majeure de I'app. locomoteur: hanche, fémur, genou, 7 7 2,1
épaule
ORL, stomatologie 4 2 1 7 2,1
Affections et traumatismes de la peau, gelures 1 1 4 6 1,8
Traumatologie et ablation de matériel de I'app. locomoteur 2 3 5 1,5
Douleur et soins palliatifs 3 2 5 1,5
Chirurgies autres de I'appareil locomoteur, amputations 3 3 0,9
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Parcours du second séjour

Hospitalisation

UHTCD

Hospitalisation

GP /GA directeen UM aprés passage  en UM MCO Nombre %
aux urgences  apres passage
aux urgences

Stimulateurs, défibrillateurs cardiaques 3 3 0,9
Chimiothérapie pour aff. non tumorale 3 3 0,9
Appareil génital masculin 2 1 3 0,9
Chir. digestive majeure : cesophage, estomac, gréle, colon, 2 2 0,6
rectum

Chirurgie ophtalmologique et greffe de cornée 2 2 0,6
Chirurgie urologique 2 2 0,6
Dialyse (hors séances) 2 2 0,6
Rhumatologie 2 2 0,6
Fievre, infection, septicémie, VIH 2 2 0,6
Chir. viscérale autre : rate, gréle, colon, proctologie, hernies 1 1 0,3
Chir. hépatobiliaire et pancréatique 1 1 0,3
Chirurgie vasculaire 1 1 0,3
Parages de plaies, greffes de peau, des tissus sous-cutanés 1 1 0,3
Endoscopies digestives et biliaires avec ou sans anesthésie 1 1 0,3
Chimiothérapie pour tumeur 1 1 0,3
Ophtalmologie 1 1 0,3
Gynécologie, sénologie (hors obstétrique) 1 1 0,3
Chimiothérapie (hors séances) 1 1 0,3
TOTAL GENERAL 337
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3.5. Impact du calendrier et de la tension aux urgences

Un patient de 75 ans ou plus hospitalisé en UHTCD, sortant d’hospitalisation durant les
périodes de permanence des soins, c’est-a-dire les samedis, dimanches et jours féries, était
significativement plus a risque d’étre réhospitalisé dans les 30 jours qu’un patient du méme

age sortant hors de ces périodes.
Le phénomene se reproduit si le patient sortait lors des périodes de vacances scolaires.

Un nombre de passages aux urgences élevé la veille d’une entrée en UHTCD était

également associé significativement a un risque de réhospitalisation a 30 jours.

Tableau 21 : impact des passages aux urgences et de la période calendaire

Pas de
réhospitalisation
dans les 30 jours

apres la sortie

Reéhospitalisation
dans les 30 jours p a=5%
apres la sortie

Effectif 1545 337
Permanence des soins (PDS)
Début du premier séjour pendant la PDS 441 (28,5) 93 (27,6) 0,727  NS*
Sortie du premier séjour pendant la PDS 437 (28,3) 83 (24,6) 0,018 p<0,05
Vacances scolaires (VS)
Début du premier séjour pendant les VS 511 (33,1) 130 (38,6) 0,054 NS
Sortie du premier séjour pendant les VS 488 (31,6) 126 (37,4) 0,04 p<0,05
Passages aux urgences la veille
jour d'entrée 89,2+15,5 91,9+15,3 0,04
IC 95% [88,4;89,9] [90,2;93,5] p<0,05
jour de sortie 89,7+15,7 91,2+15,5 0,111
IC 95% [88,9;90,4] [89,5;92,9] NS

# non significatif

3.6. Application du score LACE

Les séjours initiaux identifiés par le score LACE comme étant a haut risque de

réhospitalisation étaient de 19,0%, et de 43,9% pour ceux & moyen risque.
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Tableau 22 : Score LACE appliqué aux premiers séjours

Score LACE Total (%)
> 10: risque élevé 64 (19,0)
7 a 10 : risque moyen 148 (43,9)
0a6: risque faible 105 (31,2)
Patients non intégrés 20 (5,9)
TOTAL 337 (100)
Variables
L (durée du ler séjour)
Médiane 1(1;1)
A (admis par les urgences) 337 (100)
C (score de Charlson)
Médiane 2(1;5)
>0 218 (74,4)
E (nombre de consultations aux urgences 6 mois avant)
Médiane 1(0;2)
>0 185 (54,9)

Le score LACE et I’attribution des points sont présentés en annexes 1 et 2.

67



4. DISCUSSION

4.1. Description du phénomeéne

4.1.1. Profil de la population concernée

L’age moyen était de 84,6 £ 6,2 ans pour des patients hospitalisés uniquement en
UHTCD. Cette valeur est comparable a celle obtenue pour toute unité sans différenciation tel
que I’a étudié Laniéce dans une étude de 2008 menée au sein de 9 hépitaux frangais portant
sur la RH30 des sujets agés de 75 ans et plus hospitalisés aprés un passage aux urgences (28).
Le sex ratio était de 0,7, c’est-a-dire identique a celui connu aux mémes ages pour la
population du département du Cher (69), et pour celle des services d’urgence (21). Ce chiffre
s’explique par I’espérance de vie supérieure des femmes (70). Vingt-six pour cent de nos
patients vivaient en institution. Cette proportion était nettement supérieure aux 11% de sujets
ageés de 75 ans et plus vivant en institution dans le département du Cher (69) et aux 10% en
France (71). Il s’agit d’un biais de sélection si on admet que les personnes dgées de 75 ans et
plus sont d’autant plus hospitalisées qu’elles sont fragiles et donc institutionnalisées. Parmi
les personnes vivant a domicile, 64,4% disposaient d’aides professionnelles (infirmiere,
auxiliaire de vie), alors que seulement 34% des personnes agées du méme age déclarent avoir
ces aides au sein du département (69). Ceci s’explique également par la plus grande fragilité
des personnes sujettes a une hospitalisation, avec les précautions liées a I’exhaustivité du

remplissage des dossiers et de la rédaction des courriers médicaux.

Le mode de transport d’arrivée était assuré par des ambulances a 52,6% et par les
pompiers a 27,6% comme dans la population géneérale des patients du méme age consultant
les services d’urgence (21, 57). Les patients étaient adressés principalement par leur medecin
traitant (56,1%) (21, 57) mais il est difficile d’interpréter ce chiffre en raison d’un fort taux de

données manquantes.

A la sortie du premier séjour, le traitement des patients comporte 7,9 £ 3,5 médicaments.
Cette observation confirme la présence d’une polymédication chez les patients réhospitalisés
a 30 jours et va dans le sens des études qui montrent que sa présence est un facteur de risque
de réhospitalisation (20, 22, 30, 36-38, 72-74). A noter que la médiane était de 8 [5,5 ; 10] et
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était plus élevée que celle mesurée par Laniece de 6 [4 ; 8] (28). Cette différence est tres
difficile a interpréter car un biais est possible : le nombre de médicaments n’était retrouvé que
chez 40% des patients et de plus, les patients hospitalisés dans les couloirs pour valorisation

d’activité n’avaient que 2,1% de courriers.

On retrouvait la présence de comorbidités chez 76,8% des patients et un score de
comorbidité de Charlson, utilisé pour la prédiction du risque de mortalité a 1 an (68), supérieur
a zéro chez 74,4% d’entre eux. Ce résultat était trés supérieur aux 37,4% obtenus par Van
Walraven dans son étude de validation du score LACE de prédiction de la RH30 réalisée sur
4812 patients hospitalisés dans 11 hdpitaux en Ontario (41). Cependant dans le cas de cette
derniére étude, il s’agissait d’une population d’adultes sans égard pour le seuil de 75 ans. Le
diabéte et D’insuffisance cardiaque étaient les comorbidités les plus représentées
conformément aux études qui ont etudié les facteurs de risque de réhospitalisation (33, 34, 73,
75-78).

Les motifs d’hospitalisation cardiorespiratoires et généraux étaient majoritaires comme
ils le sont pour la population non réhospitalisée (57). La traumatologie apparait peu car les
patients victimes d’accident ne sont que trés peu hospitalisés en UHTCD et par 1a échappent

a notre étude.

Les pathologies cardiovasculaires, infectieuses respiratoires et manifestations digestives
représentaient la majorité des diagnostics de sortie retenus lors des deux séjours. Ceci est en
cohérence avec la littérature sur les comorbidités et la réhospitalisation (75) ou celle qui étudie
les facteurs de risque spécifiques de la RH30 (22, 32, 39, 79, 80). En revanche, certaines
pathologies souvent citées dans ces études sont absentes de la nétre :

- la fracture du col du fémur particulierement fréquente dans cette tranche d’ages
donne lieu a une hospitalisation en dehors de ’'UHTCD et n’est pas concernée par
notre étude,

- de la méme facon, I’infarctus du myocarde et I’accident vasculaire cérébral ont des
prises en charge spécifiques au sein des filieres de cardiologie et neurovasculaire

présentes dans I'établissement étudié et particulierement efficaces.

Plus de la moitié (54,9%) des séjours initiaux étaient précédés d’une consultation aux

urgences dans les 6 mois, ce qui était comparable a la littérature internationale (41).

69



4.1.2. Reéhospitalisation

La proportion de réhospitalisation a 30 jours en UHTCD était de 17,9% alors qu’elle est
de 17,5% a partir de 75 ans dans les services MCO en France (19). En ne considérant que les
réhospitalisations non programmées, ce taux passait a 13,6% ce qui était comparable aux
données nationales qui trouvent un taux de 14,2% apres une hospitalisation consécutive a une
admission par les services d’urgence (22, 28), et de 15,6% aprés un sejour dans une unité
gériatrique de court séjour (30). Prés de la moitié des réhospitalisations était en lien avec la
premiére hospitalisation ce qui est comparable aux données publiées (49, 81). Il en va de
méme pour les 68,0% de réhospitalisations au cours des deux premieres semaines apres la
sortie (24, 27, 32, 34, 39).

La part de réhospitalisations potentiellement évitables ne peut étre déterminée avec
précision dans notre étude. En revanche, elle se situe dans les 46,9% de RH30 non
programmées et en lien avec le premier séjour (récidive, complication ou poursuite des
troubles ayant menés a la premiére hospitalisation) (22, 27). De nombreuses données connues
pour étre des facteurs causals étaient indisponibles et sont difficilement identifiables lors

d’une étude rétrospective (50-53).

Les données de la littérature permettent d’établir que la durée médiane du second séjour
est plus longue que celle du séjour initial (82). Ce chiffre se retrouvait dans notre étude
(médiane de 7 [2 ; 15] contre 1 [1 ; 3] au premier séjour), mais s’expliquait par le biais évident
induit par la conception de notre étude qui n’incluait que des trés courts séjours initiaux. En
revanche on note que les hospitalisations consécutives a un séjour en UHTCD étaient d’une
durée moyenne comparable a une hospitalisation générale des patients du méme age (10,5
contre 9,2 jours en MCO) (19) et qu’un second séjour en UHTCD était également plus long

1[1; 3] contre1[1;1]au premier sejour).

4.1.3. Score predictif LACE

Le score predictif LACE, recommandé par ’HAS, appliqué a la population de notre
étude n’a identifié¢ que 19% de patients a haut risque de RH30. Alors qu’il est congu pour en
repérer le risque. Ceci peut découler du fait que 1’étude de validation du score n’incluait que

34 % de patients agés de 75 ans ou plus (42). Plusieurs autres raisons peuvent expliquer cela.
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D’une part dans 1’étude de validation du score LACE 24% des patients inclus n’étaient pas
passés par les urgences et d’autre part la médiane des durées de séjours initiaux était de 7 [4 ;
12] contre 1 [1 ; 1] dans notre étude (42).

4.2. Explication du phénomeéne

4.2.1. Conséquences des difficultés rencontrées par ’UHTCD de Bourges

Cette étude montrait que beaucoup de données étaient manquantes faute d’avoir été
recueillies. Ceci peut s’expliquer par 1’absence de grilles de recueil indicatives utilisées
systématiquement et par ’absence d’un recueil partagé entre 1’équipe médicale et infirmiére
de certaines données, mais aussi a une faible sensibilisation ou implication de 1’équipe
médicale. Seuls 69,5% des patients hospitalisés dans les chambres de ’'UHTCD ont bénéficié
d’un courrier de sortie (chiffre en baisse selon les données recueillies par la cellule qualité de
I’établissement) et 2,1% des patients hospitalisés au titre de la valorisation d’activité dans les
couloirs et les zones d’attente. Pour les premiers d’entre eux, on peut I’expliquer par un
mangue de connaissance des habitudes du service et de participation aux enjeux de
I’établissement de 1’équipe médicale dont la proportion occupée par les médecins intérimaires
s’est accrue au cours de 1’étude pour atteindre 100% a la fin de celle-ci. S’ajoute a ce
phénomeéne que le poste de médecin de transfert qui a pour mission d’aider a "'UHTCD a été
de moins en moins occupé dans le courant de ’année 2016 dans les suites de départs de
praticiens et de I’apparition de difficultés a recruter des médecins intérimaires. Pour les
patients hospitalisés dans les couloirs, dont le nombre a pu dépasser 30 sur une journée durant
la période d’étude, leur prise en charge jusqu’a la sortie, Si elle est directe, ou jusqu’a I’attente
d’un lit, est laissée aux médecins dont la fonction premicre est d’assurer I’accueil des urgences
créant une surcharge évidente de travail. Le r6le du courrier est essentiel pour la transmission
des informations de I’hopital vers la ville et pour 1’organisation des soins au domicile, ceci est
particulierement sensible s’agissant du suivi précoce des patients. L’absence de courrier est

un facteur démontré de risque de réhospitalisation (35, 83-89).

Seuls 9,8% des patients réadmis avaient bénéficié d’une évaluation par I’EMG.

Plusieurs raisons expliquent ce phénomeéne :
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- le fait que ’EMG n’agisse qu’au sein de ’'UHTCD physique, et que de ce fait, les
patients admis au titre de la valorisation d’activité lui échappent (90),

- le fait que les UHTCD sont des services a fort renouvellement, 7 jours sur 7, et que
I’EMG ne peut intervenir que du lundi au vendredi,

- enfin, de la méme facon que pour les urgences, les difficultés de recrutement du péle

gériatrique rendent fréquemment I’EMG indisponible.

422, Offreen lits d’aval

Le taux de RH30 connait une augmentation de 5,4% entre 2015 et 2016 contrairement
a la stabilité qu’il connait a 1’échelle nationale en MCO (19). Cette augmentation est corrélée
a la hausse de 7,2 % des patients agés de 75 ans et plus au sein de ’'UHTCD entre 2015 et
2016 (passant de 4828 a 5174 séjours). Ce phénomeéne est la conséquence sur un temps aussi
court de la fermeture le 11 juillet 2016 du service de gérontologie clinique (16 lits) par manque
de médecins gériatres. Dans le méme temps, la procédure qui palie a un manque de lits d’aval
et qui consiste a héberger temporairement des patients hors de la spécialité d’orientation
rencontrait des difficultés d’application dus a la fermeture de lits de chirurgie et la
transformation de I’activité de chirurgie compléte en chirurgie ambulatoire. Le manque de
disponibilité en lits d’aval pour les urgences est un phénomene identifié de la surpopulation
des structures d’urgences (80), et de la sortie précipitée des personnes agées fragiles, ce qui

augmente le risque de réhospitalisation (32, 91).

Un meilleur reflet de la surcharge de I’hospitalisation de courte durée est donné par le
taux d’occupation ponctuel a 9h qui s’exempte du décompte administratif des journées. Cette
surcharge est non seulement croissante tout au long de ’année, mais perd sa variabilité
saisonniere en 2016. Dans une conception systémique ceci est en faveur d’une surcharge de
flux entrant et d’un effet goulot au sein de la structure des urgences et explique que 70% des
RH30 sont a compter parmi les patients hospitalisés dans les couloirs pour valorisation

d’activité contre 30% pour ceux qui étaient hospitalisés au sein de ’UHTCD physique.
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4.2.3. Impact du calendrier et de la tension hospitaliere

Parmi les indicateurs recommandés pour la détection de la tension hospitaliére, ceux

auxquels nous avons eu acces de fagon continue sur la totalité de la période d’étude montrent

que :

le nombre de passages la veille du jour d’entrée aux urgences était un facteur
prédictif indépendant de RH30. Ceci s’expliquait par la corrélation entre la
surcharge de travail a ’accueil des urgences et la demande en lits d’hospitalisation.
En revanche I’hypothése qu’une surcharge de travail aux urgences impacterait les
sorties de 'UHTCD dans le sens d’une pression vers des sorties précipitées n’était
pas confirmée. Notre étude ne mettait donc pas en évidence de « pression a la
sortie » de 'UHTCD ce qui explique I’augmentation en amont du nombre de
patients hospitalisés. S’ajoute a cela que ’organisation de la sortie obéit a une
logique hebdomadaire, alors que les demandes de lits en UHTCD ont une logique
quotidienne (difficultés a organiser un retour a domicile avec aides en permanences
des soins et pour les patients qui devraient étre transféres vers une unité médicale le
fait de dépendre de sorties faites en périodes ouvrées),

inversement, une sortie du premier séjour en période de permanence des soins ou
pendant les vacances scolaires était un facteur prédictif significatif de RH30. Ceci
peut découler d’une difficulté a organiser la continuité des soins pendant cette
période. On note que nombre de médecins traitant sont dans 1’obligation de prendre
leur congé sans pouvoir étre remplacés et que ces congés recoupent trés souvent les
périodes de vacances scolaires, s’ajoute a cela I’absence temporaire de I’entourage

des personnes agées.

Contrairement a nos resultats, Cloyd JM ne trouvait pas de lien entre une sortie

d’hospitalisation le weekend et une RH30, dans une étude californienne publiée en 2015 (92).

Celle-ci incluait 266519 patients sortis d’une hospitalisation apres un infarctus du myocarde,

une insuffisance cardiaque, ou une pneumopathie infectieuse. Cette disparité de résultats

s’explique par la différence des populations etudiées (population génerale contre les plus de

75 ans dans cette étude) et par le fait que 1’infarctus du myocarde n’est pas un motif d’entrée

en UHTCD puisqu’il est pris en charge au sein d’une filiére spécifique.
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4.3.Propositions d’amélioration

4.3.1. Repérer les patients fragiles

Cette ¢tude confirme et mesure 1’existence de la réhospitalisation précoce des personnes
ageées hospitalisées exclusivement en UHTCD. Ceci concerne essentiellement la population
des personnes agées fragilisées au sens d’un état instable, d’une forte vulnérabilité, d’un risque
de dépendance, d’une hospitalisation, d’entrée en institution, ou de mortalité (93, 94). Avec
dans cette population, une prévalence élevée de pathologies cardiorespiratoires a risque de
décompensation, de diabéte, de chutes, de polymédication, de dépendance dans les activités
de la vie quotidienne et de consultations fréquentes aux urgences (22). C’est donc cette

population qu’il s’agit de repérer au mieux pour pouvoir diminuer la RH30.

L’application de scores pour ce repérage est recommandée, ainsi que la mise en place
d’interventions appropriées a chaque risque identifié, en privilégiant la communication avec
les soignants ambulatoires (29, 95). La réalisation de ces scores en routine est une mesure
démontrée de la diminution de la RH30 (83, 96). Des deux scores recommandés par I’HAS
en 2015, nous avons montré que le score LACE manque de sensibilité lorsqu’on 1’applique a
une UHTCD, quant au second appelé 8Ps, il nécessiterait une étude prospective pour en

vérifier I’applicabilité a I’hospitalisation de trés courte durée des urgences (29) (annexe 3).

En 2013, une équipe américaine a publié un nouveau score appelé HOSPITAL (48) dont
la supériorité au score LACE a été démontrée en 2017 (97). Afin d’améliorer sa réalisation au
quotidien une version simplifiée a été proposée dont la précision diagnostique est similaire a
la version originale (98). Ce nouveau score pourrait faire 1’objet de recommandations (annexe
4).

Enfin, le score ISAR a également été validé pour identifier les patients agés a risque
d’évolution défavorable y compris de réhospitalisations (32). Sa réalisation est recommandée
par la SFMU chez tout patient de 75 ans et plus admis a 1’accueil des urgences pour favoriser

I’admission en filiere gériatrique (94) (annexe 5).
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4.3.2. Ameliorer la transition hopital / médecine ambulatoire

Le role pivot du courrier medical a la sortie du patient est affirmé dans toutes les
recommandations et largement démontré (32, 99). Il est considéré comme un facteur essentiel
pour diminuer la RH30. Notre étude a mis en évidence que seuls 70% des patients de
I’UHTCD physique sortent avec un courrier, et qu’il est bien plus rare (2,1%) pour les patients
hospitalisés dans les couloirs pour valorisation d’activité. Ceci alors que la rédaction du
courrier est exigée par le reglement intérieur (56) et qu’il existe un dispositif de veille sur cet
indicateur qualité. Le tres faible nombre de titulaires et surtout la tres grande surcharge de
travail a I’accueil des urgences font que des solutions efficaces a court terme ne sont pas
envisageables. En revanche, lorsqu’un courrier est présent I'utilisation d’une messagerie
sécurisée électronique améliorerait la continuité des mesures décidées lors de I’hospitalisation

et permettrait de s’affranchir de difficultés liées a la permanence des soins (32, 100).

A noter qu’il existe en France actuellement d’autres projets de réduction de la RH30 des

personnes agées (22):

- la maison de santé pluri-professionnelle du Franc-Moisin a Saint-Denis rémunere
un médecin généraliste plusieurs heures par semaine pour une activité de liaison
avec ’hopital,

- le centre hospitalier de Dreux emploie trois « médiatrices » chargées de 1’évaluation

des patients et de I’organisation des sorties.

Le retour d’expérience de ces projets est attendu.

4.3.3. Maitriser la demande en lits d’aval dans une logique de filieres

La fonction d’hospitalisation de treés courte durée a I’entrée de la filiere non programmée
apour objectif de « protéger » I’activité réglée quotidienne des fluctuations liees aux urgences,
en cela elle agit comme un tampon. Dans le cas des personnes ageées, qui dans notre étude
représentent 61,1% des patients hospitalisés, la qualité du service rendu et la fluidité des flux

de patients nécessitent :

- une collaboration étroite avec 1’équipe de gériatrie dés 1’admission (94). Dans le cas
de I’établissement étudié, des difficultés de recrutement ne laissent pas espérer
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d’amélioration a court terme alors que 1’organisation est en place. Néanmoins, une
plus grande implication de 1’équipe paramédicale des urgences dans le recueil de
certaines données de fragilités pourrait étre proposée, ainsi que 1’intégration au
dossier médical des informations contenues dans le DLU (dossier de liaison
d’urgence) des EHPAD (101),

nos résultats, dans les circonstances de cette étude, montrent que les vacances
scolaires sont une période a haut risque de RH30. On pourrait donc s’attendre a une
baisse de la RH30 par 1’ajustement prévisionnel des moyens (ressources humaines
et offre en lits), faute de pouvoir agir a court terme et de facon realiste sur les causes

profondes de cette situation.
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5. CONCLUSION

Au sein des difficultés rencontrées par ’accroissement des demandes de soins et
d’hospitalisation des personnes agées de 75 ans et plus, la baisse de la réhospitalisation a 30

jours de ces patients est un levier d’amélioration assorti de recommandations.

Cette étude retrouvait un taux de RH30 pour les patients de 75 ans et plus hospitalisés
dans une UHTCD d’un service d’urgence et sortis vers leur lieu de vie de 17,9% (13,6% pour
les réhospitalisations non programmees). Dans 70% des cas, les patients étaient hospitalisés
dans les couloirs pour valorisation d’activité et dans 1 cas sur 2 la réhospitalisation avait lieu
dans les 10 jours suivant la sortie du s¢jour initial. L.’absence de courrier médical de sortie
(80%) et la présence d’une fragilité physiologique ou médico-sociale sont les principaux
facteurs de risque de rehospitalisation. La RH30 est significativement plus élevée lors des
permanences de soins et des périodes de vacances scolaires. La baisse de la RH30 repose sur
le repérage des patients a risque a 1’aide de scores dont I’application dans le contexte d’une
UHTCD d’un service d’urgence nécessitera des études ultérieures. La transmission et
I’exploitation des informations médicales autant dans le sens hopital-ville que ville-hdpital, et
I’adaptation prévisionnelle des moyens apparaissent comme des solutions réalistes de

réduction de la RH30 a court et moyen termes.

Ces résultats pourraient étre confortés par des études multicentriques et au mieux
prospectives utilisant un score validé pour les UHTCD et qui permettraient de proposer des
solutions innovantes a la réduction de la RH30 dans le contexte du systéeme francais des filiéres

non programmées d’urgence.
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6. ANNEXES

Annexe n°l : Score LACE

SCORE LACE

Step 1. Length of Stay

Length of stay (including day of admission and discharge): days
Length of stay (days) Score (circle as appropriate)

1 1

2 2

3 3

4-6 4

7-13 5

14 or more 7

Step 2. Acuity of Admission
Was the patient admitted to hospital via the emergency department?
If yes, enter “3" in Box A, otherwise enter “0” in Box A

Step 3. Comorbidities

Condition (definitions and notes on Score (circle as
reverse) appropriate)
Previous myocardial infarction +1
Cerebrovascular disease +1
Peripheral vascular disease +1 If the TOTAL score is between 0
Diabetes without complications +1 and 3 enter the score into Box C.
Congestive heart failure 22 If the score is 4 or higher, enter 5
Diabetes with end organ damage +2 into Box C
Chronic pulmonary disease +2
Mild liver disease +2
Any tumor (including lymphoma or +2
leukemia)
Dementia +3
Connective tissue disease +3
AIDS +4
Moderate or severe liver disease +4
Metastatic solid tumor +6
TOTAL

Step 4. Emergency department visits
How many times has the patient visited an emergency department in the six
months prior to admission (not including the emergency department visit
immediately preceding the current admission)?
Enter this number or 4 (whichever is smaller) in Box E

Add numbers in Box L, Box A, Box C, Box E to generate LACE score and enter into box below.
LACE score = 10 : high risk of readmission.
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Annexe n°2 : Définition des comorbidités du score LACE

Condition

Definition and/or notes

Previous myocardial infarction

Any previous definite or probable myocardial
infarction

Cerebrovascular disease

Any previous stroke or transient ischemic attack (TIA)

Peripheral vascular disease

Intermittent claudication, previous surgery or stenting,
gangrene or acute ischemia, untreated abdominal or
thoracic aortic aneurysm

Diabetes without microvascular complications

No retinopathy, nephropathy or neuropathy

Congestive heart failure

Any patient with symptomatic CHF whose symptoms
have responded to appropriate medications

Diabetes with end organ damage

Diabetes with retinopathy, nephropathy or neuropathy

Chronic pulmonary disease

Mild liver disease

Cirrhosis but no portal hypertension (i.e., no varices,
no ascites) OR chronic hepatitis

Any tumor (including lymphoma or leukemia)

Solid tumors must have been treated within the last 5
years; includes chronic lymphocytic leukemia (CLL)
and polycythemia vera (PV)_

Dementia

Any cognitive deficit

Connective tissue disease

Systemic lupus erythematosus (SLE), polymyositis,
mixed connective tissue disease, moderate to severe
rheumatoid arthritis, and polymyalgia rheumatica

AIDS

AIDS-defining opportunistic infection or CD4 < 200

Moderate or severe liver disease

Cirrhosis with portal hypertension (e.g., ascites or
variceal bleeding)

Metastatic solid tumor

Any metastatic tumour
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Annexe n°3 : Grille des facteurs de risque de réhospitalisation proposée par I’HAS,

adaptée du score 8PS (projet boost).

FACTEURS DE RISQUE DE REHOSPITALISATION ADAPTES DU SCORE 8PS (PROJET BOOST)

1. Admission pour insuffisance cardiaque O
2. Admission pour pneumopathie ou exacerbation de BPCO O

Admission pour syndrome coronarien aigu O
4. Cancer métastasé ou probabilité de soins palliatifs < 1 an O

5. Antecédent d’hospitalisation non programmee < 6 mois O

Syndrome gériatrique - dénutrition, depression, chute, troubles cognitifs, escarre O

7. Situation sociale défavorable : précarité, isolement, veuvage récent ou instabilité de I'état de
santé de l'aidant naturel

Polymédication : prise réguliére = 10 medicaments/jour ou = 5 médicaments dont 1 & risque
élevé . anticoagulant, double anti-agrégant, diurétique, benzodiazépine, insuline, sulfamides O
hypoglycéemiants, digoxine

Diminution récente de la capacité a gérer les AVQ, en particulier a se nourrir soi-méme O

0. Incapacité a comprendre son traitement attestée par I'échec au teach back (reformulation des
explications données)

Source : Haute Autorité de Santé - Note méthodologique et de synthése documentaire - « Sortie

d’hospitalisation supérieure a 24 heures — Etablissement d’une check-list »
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Annexe 4 : Score HOSPITAL (versions originale et simplifiée)

Original score Simplified score
Variable (number of points if (number of points if
positive) positive)
Haemoglobin level at discharge < 12 g/dL 1 1
Cancer diagnosis or discharge from an Oncology
division # 2 2
Sodium level at discharge < 135 mmol/L 1 1
Any ICD-9 or ICD-10 Procedure during
hospitalisation & 1
Index type of admission : non-elective § 1 1
Number of hospital admissions during the
previous 12 months
0-1 0 0
2-5 2 2
>5 5 5
Length of stay > 5 days 2 2
Total 13 12

# Discharge from an Oncology division in the original version of the score
a This variable was left out in the simplified version of the score

8 Defined as not scheduled in advance for treatment or investigation

ICD, Internation Code of Diseases

Version Risk of 30 days readmission
Original score
0-4 Low risk
5-6 Intermediate risk
=17 High risk
Simplified score
0-4 Unlikely
>5 Likely

Source : Aubert CE, et al. BMJ Qual Saf 2017;26:799-805, doi:10.1136/bmjqgs-2016-006239
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Annexe 5 : Score ISAR

Score ISAR (identification of seniors at risk)

1 Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide
au domicile ?

2 Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux
urgences, avez-vous eu besoin de plus d’aide a domicile ?

3  Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers
mois ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de vue ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de
meémoire ?

6 Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?

Interprétation : Un patient est considéré a risque d’événement indésirable ( déclin
fonctionnel réadmission) avec = 2 réponses positives et nécessite une évaluation
gériatrique plus poussée

Source : Société Francophone de Médecine d'Urgence — http://www.sfmu.org
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Fonction de la personne ou
du service auprés duquel
s'exerce le droit d'acces
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concernées le
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Données traitées

Catégories de destinataires

Durée de conservation

REGISTRE DES TRAITEMENTS

CiL-0033
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15/12/2015

2015

Réhospitalisation précoce des personnes agées de 75 ans et plus, aprés un passage en UHTCD.

Etude de la réhospitalisation précoce (a 30 jours) d’une sortie de 'UHTCD, chez les personnes dgées de 75
ans et plus.

Etude rétrospective observationnelle monocentrique menée au sein de 'UHTCD de I’'hopital de Jacques
Coeur de Bourges, du 1°" janvier 2015 au 31 décembre 2016.

Les données non anonymes seront recueillies et traitées a I'aide du logiciel Excel® 2013, par I'intermédiaire
des données saisies dans les dossiers et les courriers de sortie d’hospitalisation lors des 2 séjours
hospitaliers (via CROSSWAY).

L’'analyse porte essentiellement sur les durées de séjours, les motifs et diagnostics de sortie
d’hospitalisation, sur les traitements d’entrée et de sortie, les antécédents de chaque patient, ainsi que sur
les informations concernant leurs situations familiales, et la présence d’aides a domicile.

Les données des patients seront rendues anonymes dans le rapport final de la recherche.

Mr CARTRON Pierre, Interne au Centre Hospitalier Jacques Coeur de Bourges
Responsable de la recherche

3, Rue du Dauphiné

18000 BOURGES

Tel : 06.84.44.64.07
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Vie personnelle (Habitudes de vie,
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RESUME

Introduction : la réhospitalisation précoce (dans les 30 jours aprés la sortie, RH30) des personnes agées de 75 ans et
plus (PA 75) est un indicateur validé d’évaluation des performances des services hospitaliers et des réseaux ville-hopital
dont I"application est recommandée par ’HAS. A notre connaissance, la RH30 des PA75 n’a pas été étudiée aprés une
sortie d’unité d’hospitalisation de trés courte durée (UHTCD). L’objectif de cette étude est de décrire cette population
a partir d’un centre hospitalier (CH) et d’évaluer les modalités de prise en charge en rapport avec les spécificités de

I’urgence et des périodes de tension hospitaliere (TH).
Méthode : étude rétrospective observationnelle unicentrique au sein de "'UHTCD du CH de Bourges sur 2 ans.

Résultats : du 01/01/2015 au 31/12/2016, 337 RH30 ont été incluses concernant 293 patients agés de 84,6 + 6,2 ans,
fragiles (présence de comorbidité 76,8%, polymédication 83,7%), vivant a domicile (73,9%). Les motifs
cardiorespiratoires prédominaient (33,2%). La durée médiane de s€jour était de 1 [1 ; 1] journée. Faute de lits disponibles
69,7% des patients séjournaient dans les couloirs, et 21,7% avaient un courrier de sortie. Un passage aux urgences (PU)
dans les 6 mois avait précédé 54,9% des séjours. Le taux des RH30 était de 17,9%, majoritairement non programmées
(76,0%), liées au premier séjour (62,9%). L’intervalle entre les séjours était de 11,9 + 8.2 jours. Les sorties
d’hospitalisation en période de vacances scolaires, de weekend et de jours fériés ainsi qu’un des indicateurs
recommandés disponibles de TH étaient associés a un risque de RH30. Le seul score prédictif de RH30 recommandé
applicable était le LACE (Length of stay, Acuity of admission, Comorbidities, Emergency department visits) et
n’identifiait que 19% de haut risque de RH30.

Conclusion : le taux de RH30 en UHTCD était comparable a celui connu pour les autres services. Néanmoins cette
situation pourrait étre améliorée par la détection des patients fragiles, I’envoi d’un courrier systématique, et 1’adaptation

prévisionnelle des moyens. Des études complémentaires sont nécessaires pour valider un score spécifique aux UHTCD.

Mots clefs : réhospitalisation précoce, personnes agées, UHTCD, service d urgence, tension hospitaliere, LACE
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