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Partie I : Introduction générale 

 

 

I. Contexte épidémiologique : personnes âgées et réhospitalisations 

 

I.1. Les personnes âgées 

 

Les personnes âgées sont définies comme des personnes de plus de 75 ans ou 

polypathologiques et de plus de 65 ans (1). A l’échelle de la France, les projections 

démographiques de l’INSEE prévoient qu’en 2050, 22,4 millions d’habitants seront âgés de 

plus de 60 ans, soit 85 % de plus qu’en 2000 (2) (figure 1). 

 

 

Figure 1: Projection de la pyramide des âges en 2060 comparée à celle de 2007, en France. Sources : Insee, estimations de 

population pour 2007 et projection de population 2007-2060 pour 2060.(3) 
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Le vieillissement de la population est un phénomène mondial, en partie lié à l’amélioration 

des systèmes de soins et des contextes socio-économiques (4). 

En France, ce vieillissement s'explique également par l'arrivée à ces âges des générations 

issues du baby-boom - nées entre 1946 et 1975 -, par un allongement de la durée de vie - 

estimation de l'espérance de vie à la naissance de 89 ans pour les femmes en 2050 - et par le 

maintien d'un solde migratoire positif (2). 

Les personnes âgées sont des personnes fragiles, chez lesquelles la présence concomitante de 

plusieurs pathologies est fréquente : une revue systématique récente a évalué que 95,1 % des 

patients de 65 ans et plus étaient polypathologiques, c’est-à-dire atteints simultanément d’au 

moins deux maladies chroniques (5–7).  

La fragilité et la polypathologie exposent les patients âgés à une polymédication, définie par 

la prise régulière journalière d’au moins cinq médicaments. La polymédication augmente le 

risque d’interactions médicamenteuses et de survenue d’iatrogénie médicamenteuse (8). 

Ainsi, il a été montré dans un service d’urgences que le risque d’interaction est de 38 % 

lorsque l’on associe 4 médicaments et augmente jusqu’à 87 % avec 7 médicaments ou plus 

(9). 

Garcia-Caballos et al. (3) ont réalisé une revue systématique en 2010, afin d’identifier les 

drug-related problems (DRP ou problèmes liés aux médicaments) et de déterminer leur 

fréquence chez la personne âgée. Ils ont identifié 20 études, publiées entre janvier 1998 et 

décembre 2009, décrivant des DRP et les interventions proposées pour les prendre en charge. 

Les résultats montrent que l’incidence des DRP varie de 18,4 % (sur-observance 

médicamenteuse dans les deux semaines suivant la sortie d’hospitalisation) à 37,5 % 

(modification non appropriée du traitement médicamenteux dans le mois suivant la sortie 

d’hospitalisation). 

Ces DRP peuvent avoir des conséquences délétères chez les personnes âgées, notamment des 

réhospitalisations qui peuvent à leur tour entraîner une augmentation de la dépendance et du 

déclin physique, fonctionnel ou psychosocial (10). 
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I.2. Les réhospitalisations 

 

Les réhospitalisations précoces évitables (RPE) répondent aux critères suivants : 

hospitalisations non programmées, en lien avec le séjour précédent et survenant dans les 30 

jours suivant la sortie d’hospitalisation (11). De par leur fragilité et leur polymédication, les 

personnes âgées sont particulièrement à risque de RPE : entre 5 et 35 % des patients 

hospitalisés âgés de 75 ans et plus seront réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie 

d’hospitalisation (12). D’après la revue systématique de Van Walraven et al., 23,1 % de ces 

réhospitalisations sont jugées évitables (13). 

Ainsi, la loi n°2004-806 du 9 août 2004 de Santé Publique intégrait comme objectif majeur la 

réduction du risque de réhospitalisation des personnes âgées (14). 

Au niveau hospitalier, la réduction du risque de réhospitalisation passe par la mise en place 

d’interventions visant à assurer la continuité des soins en coordonnant la transition hôpital-

ville des patients âgés. La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise d’assurer cette continuité 

des soins par (11) :   

- le repérage dès l’admission des patients à haut risque de réhospitalisation, 

- la préparation de leur sortie en lien avec leur médecin traitant, 

- la mise à disposition des documents de sortie le jour même de la sortie,  

- la coordination d’appui dans le suivi post-sortie avec l’équipe de soins primaires. 

Dans le contexte actuel de ressources contraintes en moyens et en personnel, une intervention 

auprès de tous les patients âgés hospitalisés n’est pas envisageable. La HAS précise dans ce 

sens « qu’il n’est ni efficace ni efficient d’intervenir sur tous les patients ». L’identification 

des personnes âgées à risque de RPE devant bénéficier prioritairement de ces 

interventions est alors indispensable (11). 

Cette identification peut être réalisée grâce à un score de risque. Plusieurs scores ont été 

décrits dans la littérature, intégrant divers facteurs de risque de réhospitalisation (âge, sexe, 

polymédication, état de la fonction rénale, contexte socio-économique, etc.). Nous 

reviendrons ultérieurement sur ce point. 
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II. Question de recherche et objectif 

 

L’hypothèse centrale de cette thèse est qu’une identification des personnes âgées à risque de 

réhospitalisation précoce non programmée au cours de l’hospitalisation index -c’est-à-dire la 

première hospitalisation qui pourrait être suivie d’une réhospitalisation-, permettrait de cibler 

les patients âgés nécessitant en priorité une intervention clinique, afin de réduire ce taux de 

RPE. 

L’objectif de ce travail de thèse a été d’identifier le meilleur score de risque de 

réhospitalisation, permettant un repérage au plus juste des patients âgés à risque de 

réhospitalisation précoce non programmée. Les étapes suivantes ont été mises en œuvre : 

1) Plusieurs scores de risque sont décrits dans la littérature. Une revue systématique de 

la littérature permettra de réunir les éléments de comparaison de ces scores : 

caractéristiques métrologiques, facilité d’application, prédicteurs composant les 

scores, etc. ; 

2) Tous les scores décrits dans la littérature n’ont pas fait l’objet d’une validation externe 

sur une population âgée pour une RPE, seul élément garantissant la persistance de 

leurs caractéristiques métrologiques lors d’une application dans une population 

différente de celle ayant permis le développement du score. Une étude de faisabilité 

de validation externe des scores de risque de réhospitalisation précoce non 

programmée chez la personne âgée permettra de s’assurer de la possibilité de calculer 

ces scores directement à partir d’éléments présents dans le dossier médical 

hospitalier informatisé du patient ; 

3) Une étude observationnelle prospective de validation externe de scores de risque 

de réhospitalisation précoce non programmée chez la personne âgée permettra de 

vérifier et de comparer la robustesse de ces scores. 
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Partie II : Etat de l’art 

 

 

I. Les personnes âgées 

 

I.1. Etat de santé des personnes âgées : la fragilité 

 

Un risque important à prendre en compte chez la personne âgée est le passage d’un 

état de bonne santé à l’état de fragilité. Cette notion de fragilité a été illustrée dès 1984 par J-

P. Bouchon par le diagramme ci-dessous (15) : le vieillissement physiologique ou normal per 

se n’est pas responsable de défaillance d’organe mais d’une diminution de leurs 

performances. La fragilité réside dans le fait que des pathologies d’organes ou des affections 

intercurrentes, qui n’auraient que peu d’impact chez un sujet jeune, peuvent accélérer les 

baisses de performance et conduire à une insuffisance d’organe chez les sujets âgés. 

J-P. Bouchon indique également que des traitements entrepris pour traiter ces affections 

intercurrentes peuvent être inefficaces dans le rétablissement de l’insuffisance d’organe, 

passant ainsi de l’insuffisance aigüe à la pathologie chronique (figure 2) (16). 
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Figure 2: Diagramme de Bouchon (3) 

 

I.2. Personnes âgées et polymédication 

 

La présence concomitante de plusieurs pathologies est fréquente chez les personnes âgées. 

Les patients âgés de 65 ans et plus ont en moyenne 6 maladies, contre 3,4 maladies pour les 

patients âgés de 40 à 64 ans, d’après une enquête de l’Institut de Recherche et de 

Documentation en Economie de la Santé (IRDES) (17).  

La fragilité et la polypathologie exposent les patients âgés à une polymédication, qui se définit 

par la prise régulière journalière d’au moins cinq médicaments (18). A ce seuil, 80 % des 

patients de 75 ans et plus sont concernés en France (19). Des valeurs similaires sont 

rapportées dans une revue systématique internationale de 2015, avec une estimation allant de 

65 à 91 % de patients polymédiqués (20). 

Dans une note de la HAS datée de 2005 sur la consommation médicamenteuse du sujet âgé 

(21), S. Legrain rapporte que la polymédication des personnes âgées de 65 ans et plus 

s'élève en moyenne à 3,6 médicaments par jour et augmente jusqu’à 4,6 médicaments par 

jour chez les patients âgés de plus de 85 ans (figure 3). Cette consommation représente une 

dépense moyenne de 850 euros par personne de 65 ans et plus par an (21).  
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Figure 3: Evolution du nombre de boîtes de médicaments acquises par âge (5) 
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Par ailleurs, en 2015, Huon et al. (22) ont montré, dans une étude sur l'évolution de la 

prescription des médicaments chez la personne âgée, qu'en plus d'être les premiers 

consommateurs de médicaments, les personnes âgées ont doublé leur consommation 

médicamenteuse en 10 ans (figure 4). Les médicaments les plus largement prescrits chez cette 

population sont les médicaments du système cardio-vasculaire et les antalgiques.  

 

Figure 4: Proportion de consommateurs de médicaments par âge et classe médicamenteuse. Huon et al. (10) 
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I.3. Conséquences du vieillissement sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie 

 

Le vieillissement physiologique peut entrainer des modifications de la pharmacocinétique et 

de la pharmacodynamie des médicaments. 

Au niveau pharmacocinétique, la diminution de l’eau totale corporelle, la fonte musculaire et 

l’augmentation du tissu adipeux peuvent modifier la distribution des médicaments, en 

particulier les médicaments à caractère hydrophile. Par ailleurs, une diminution de près de 40 

% du débit sanguin hépatique entraîne une diminution de l’effet de premier passage 

hépatique, modifiant la biodisponibilité des médicaments, en particulier pour les médicaments 

à caractère lipophile. Enfin, la diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) peut 

réduire l’élimination rénale des médicaments (23,24). Ces modifications exposent les 

personnes âgées à un risque de sous-dosage (assez rarement) ou de surdosage médicamenteux 

(le plus souvent). 

Au niveau pharmacodynamique, la modification de l’affinité des neurotransmetteurs pour les 

récepteurs neuronaux et l’augmentation de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique 

peuvent expliquer une augmentation de la sensibilité aux neuroleptiques et anticholinergiques 

à effets centraux. On observe également une diminution de la réponse aux β-bloquants et aux 

catécholamines, par diminution du nombre et de l’activité des récepteurs β-adrénergiques 

(25). 
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I.4. De la polymédication à l’iatrogénie médicamenteuse 

 

La prescription médicamenteuse chez le sujet âgé peut être suboptimale et revêtir 3 aspects 

(21) : 

-  « overuse » : prescription de médicaments sans indication ou sans preuve 

d’efficacité ;  

- « underuse » : absence d’instauration d’un traitement efficace pour une pathologie ; 

- « misuse » : prescription de médicaments dont la balance bénéfice-risque est 

défavorable, dits médicaments potentiellement inappropriés. 

Depuis 1991, des listes de médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée, 

selon le contexte (interactions médicamenteuses, comorbidités, fonction rénale etc.), ont été 

publiées, notamment celle de Beers et al., régulièrement mise à jour, ou celle de Laroche et al. 

(26,27). D’autre part, des outils implicites comme des listes STOPP et START permettent de 

traiter l’overuse et le misuse comme les outils précédents, mais également l’underuse. 

Toute prescription suboptimale, en particulier la présence de médicaments potentiellement 

inappropriés, peut conduire à un accident iatrogène médicamenteux, à l’origine d’une 

hospitalisation. La littérature rapporte en effet que 4,6 à 12,1 % des hospitalisations sont dues 

à un accident iatrogène médicamenteux (28). Chez la personne âgée, 18 à 38 % de ces 

accidents iatrogènes médicamenteux ont lieu après la sortie d’hospitalisation (29). Un 

accident iatrogène médicamenteux après la sortie d’hospitalisation peut à son tour être à 

l’origine d’une RPE. Ainsi, une revue systématique récente a identifié que 3 à 64 % des 

réhospitalisations avaient une origine iatrogène médicamenteuse (médiane = 21 %) et que 5 à 

87 % (médiane = 69 %) de ces réhospitalisations étaient évitables (30). 
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II. Les réhospitalisations 

 

 

II.1. Naissance du concept de réhospitalisation 

 

D’après la base de données PubMed, le premier article scientifique publié sur les 

réhospitalisations date de 1953. Il traite de la durée d’hospitalisation et du taux de 

réhospitalisation des vétérans de guerre américains hospitalisés pour des pathologies 

neuropsychiatriques (31). Si les premières études traitant de la réhospitalisation sont 

majoritairement axées sur les pathologies psychiatriques, un versant infectieux apparaît dès 

1960 (32). 

Jusqu’en 1968, le nombre de publications indexées avec le terme MeSH « Patient 

Readmission » dans PubMed n’excède pas 4 par an. A partir de 1969, le nombre de 

publications augmente de façon exponentielle jusqu’à atteindre 2145 publications en 2019 

(figure 5).  

 

 

Figure 5: Evolution du nombre d’articles indexés avec le terme « Patient Readmission »[MeSH] dans la base de données 

Pubmed. Source [Pubmed, le 20 février 2020] 
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Ce terme MeSH, correspondant à la définition : « Subsequent admissions of a patient to a 

hospital or other health care institution for treatment » [Admissions ultérieures d’un patient à 

l’hôpital ou autre établissement de santé pour traitement] a été introduit en 1978. 

Les premiers travaux sur la réhospitalisation des personnes âgées sont américains et datent de 

1980. Après avoir identifié les réhospitalisations comme fréquemment liées à des pathologies 

chroniques (diabète, bronchopneumopathie chronique obstructive, hypertension artérielle, 

etc.) (33), des travaux ont cherché à identifier le volume d’activité et les dépenses d’assurance 

maladie associés aux réhospitalisations. Ces travaux ont montré que les réhospitalisations 

représentaient une part majeure de l’activité hospitalière, mais aussi des dépenses. En effet, en 

2003 et 2004, plus de 2,3 millions de patients américains ont été réhospitalisés dans les 30 

jours suivant leur sortie d’hospitalisation. Le coût de ces réhospitalisations a été estimé à plus 

de 17 milliards de dollars par an (34). Ces analyses ont conduit The Medicare Payment 

Advisory Commission (MedPAC) à inciter le Congrès américain à prendre les mesures 

nécessaires (35) : en octobre 2012 est créé le Readmission Reduction Programm  (36) 

[Programme de Réduction des Réhospitalisation], qui vise à pénaliser financièrement les 

hôpitaux qui présentent des taux de réhospitalisation supérieurs aux taux attendus, pour 

certaines pathologies chroniques fréquentes et identifiées. 

Le lien entre réhospitalisation et qualité des soins pendant la transition hôpital-ville a été 

repéré dès 1996 (37). Depuis cette date, le taux de réhospitalisation est utilisé comme 

indicateur de qualité des soins, reflétant notamment une meilleure coordination ville-hôpital. 

En effet, comme l’indique la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS), « certaines 

réhospitalisations peuvent être le fruit d’une gestion inadéquate de la continuité des soins par 

les établissements de santé, notamment en sortie d’hospitalisation : programmation de la 

sortie, délivrance d’informations et éducation du patient et, enfin, suivi du patient à son 

domicile » (38). 
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II.2. Les réhospitalisations précoces 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a choisi de fixer à 30 jours le délai de 

réhospitalisation pour parler de réhospitalisation précoce. En effet, des études ont montré que 

les réhospitalisations à plus de 30 jours ne sont pas le reflet d’une mauvaise organisation du 

parcours de soins du patient au moment de l’hospitalisation index, mais dues à l’exacerbation 

ou la complication de maladies chroniques (39). 

A l’inverse, les réhospitalisations dans les 7 jours suivant la sortie d’hospitalisation sont liées 

à la qualité intra-hospitalière des soins (38). 

 

II.3. L’évitabilité des réhospitalisations 

 

En 2011, van Walraven et al. se sont interrogés sur la part des réhospitalisations évitables. Ils 

se sont intéressés aux réhospitalisations toutes causes, survenant dans les trois mois d’une 

hospitalisation index et ont recherché la proportion de réhospitalisations considérées comme 

évitables. Ils ont identifié 16 études, publiées entre 1948 et mai 2011 (13). 
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Les critères de détermination de l’évitabilité variaient d’une étude à l’autre (tableau I). 

 

Tableau I : Evaluation de l'évitabilité des réhospitalisations - Revue Systématique de van Walraven (13) 

Modalités de l’évaluation de l’évitabilité 
Nombre d’études 

(N = 16) n (%) 

Evaluation 

Au cours de l’hospitalisation index 15 (93,8 %) 

Au cours des visites entre l’hospitalisation index et la 

réhospitalisation 
5 (31,3 %) 

Au cours de la réhospitalisation 15 (93,8 %) 

Au cours d’entretiens avec le médecin ou l’infirmier 1 (6,3 %) 

Au cours d’entretiens avec le patient ou la famille 4 (25 %) 

Evaluateur 

Nombre minimum d’évaluateurs, médiane (rang) 2 (1-4) 

Un seul évaluateur 7 (46,7 %) 

 

Malgré l’hétérogénéité d’évaluation de l’évitabilité entre les études, la revue systématique de 

van Walraven et al. a démontré que 23,1 % (IQR = 21,7 - 24,5) des réhospitalisations 

étaient supposées évitables (13). 

Parmi ces réhospitalisations évitables, la part d’accidents iatrogènes médicamenteux est 

significative. 
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II.4. Réhospitalisations d’origine iatrogène 

 

En 2018, El Morabet et al. (30) ont réalisé une revue systématique, afin de déterminer la 

prévalence et l’évitabilité des réhospitalisations liées à une iatrogénie médicamenteuse. Ces 

réhospitalisations peuvent être la conséquence d’un accident iatrogène (drug related problem, 

DRP), d’un évènement indésirable médicamenteux (adverse drug event, ADE), d’une réaction 

indésirable médicamenteuse (adverse drug reaction, ADR) ou d’une erreur médicamenteuse 

(medication error, ME). 

On définit un accident iatrogène comme tout évènement provoqué par un médicament qui 

interfère avec l’état de santé du patient (par exemple, l’effet indésirable d’un médicament). 

L’effet indésirable d’un médicament se définit comme une réaction nocive et inattendue due 

à l’utilisation d’un médicament, soit à posologie habituelle et il s’agit alors d’une réaction 

indésirable médicamenteuse (non évitable, par exemple une réaction allergique chez un 

patient sans antécédent d’allergie connue au médicament en cause), soit résultant d’un 

mésusage du médicament et il s’agit alors d’une erreur médicamenteuse (évitable, par 

exemple une réaction chez un patient avec un antécédent d’allergie connue au médicament en 

cause) (figure 6). 

 

 

Figure 6 : Association entre accident iatrogène, effet indésirable, réaction indésirable médicamenteuse et erreur 

médicamenteuse. D’après la revue systématique de El Morabet et al. (30) 
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Dans leur revue systématique, El Morabet et al. (30) ont inclus 19 études traitant de 

réhospitalisations iatrogènes dans des populations adultes. Ils ont calculé un taux médian de 

réhospitalisations iatrogènes de 21 % (IQR = 14-23 %). Parmi ces réhospitalisations 

iatrogènes, la revue rapporte que 69 % (médiane) des réhospitalisations étaient évitables 

(IQR = 19-84 %). 

Parmi ces 19 études, 10 ont décrit les classes médicamenteuses à l’origine des 

réhospitalisations. Les classes médicamenteuses les plus fréquemment rapportées étaient les 

antibiotiques, les diurétiques, les antivitamines K et les opioïdes. Cinq études ont également 

identifié les classes médicamenteuses à l’origine de réhospitalisations évitables. On retrouve 

certaines classes comme les antivitamines K et les diurétiques, auxquelles sont associées les 

héparines, les antihypertenseurs, les digitaliques ou encore les antiagrégants plaquettaires. 
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III. Les interventions pour réduire les réhospitalisations précoces 

évitables 

 

 

La première mesure en vue de réduire les RPE a été la mise en place d’interventions. Ces 

interventions se classent en 4 thématiques : 

- Protocoles d’organisation de la sortie d’hospitalisation ; 

- Evaluation gériatrique complète ; 

- Mise en place de supports de communication en sortie d’hospitalisation (lettre de 

sortie par exemple) ; 

- Education thérapeutique. 

Dans une revue systématique de 2011, Hansen et al. (40) ont identifié les interventions pour 

réduire les RPE. Ils ont inclus 43 études publiées entre janvier 1975 et janvier 2011 dont 

l’objectif était d’évaluer l’efficacité d’une intervention sur la réduction du taux de 

réhospitalisation à 30 jours de la sortie d’hospitalisation. 

La revue systématique a permis d’identifier 10 types d’interventions et de les classer selon 

leur chronologie (avant, pendant ou après la sortie d’hospitalisation) : 

- Interventions avant la sortie : éducation thérapeutique, planification de la sortie, 

conciliation médicamenteuse, rendez-vous programmés à l’avance ; 

- Interventions au point de transition : « coach » de transition, instructions de 

sortie centrées sur le patient et aide à la continuité des soins ; 

- Interventions après la sortie : suivi programmé, visites à domicile, suivi 

téléphonique. 

Pour 24 des 43 études (55,8 %), les interventions étaient monocomposantes. Les autres études 

testaient des interventions multicomposantes (2 ou plus). 

La limite principale de cette revue systématique est l’hétérogénéité des méthodologies (études 

randomisées, de cohorte ou avant-après) d’une part et des interventions testées, d’autre part. 

Par exemple, l’appel téléphonique de suivi, une des interventions les plus testées dans les 

études de cette revue, pouvait être réalisé soit à 48 heures (41), soit à une semaine de la sortie 

d’hospitalisation (32). 



36 

 

Cette hétérogénéité n’a pas permis de comparer les interventions et donc d’identifier une 

intervention, ou un ensemble d’interventions, permettant de réduire efficacement le taux de 

réhospitalisations à 30 jours. Cependant, elle a démontré que les interventions 

monocomposantes étaient moins efficaces que les interventions multicomposantes. 

Les ensembles d’interventions peuvent en effet produire un effet synergique permettant une 

meilleure réduction du risque de réhospitalisation à 30 jours. Il est donc plus pertinent de 

mettre en place un ensemble d’interventions choisies, plutôt qu’une seule intervention qui 

pourrait se révéler inefficace. 

Cependant, les interventions multicomposantes nécessitent plus de temps, de personnels et de 

ressources financières que les interventions monocomposantes. Ainsi que le précise la HAS, 

« il n’est ni efficace ni efficient d’intervenir auprès de tous les patients » (11), il devient 

donc évident de faire bénéficier de ces interventions multicomposantes aux patients les plus à 

risque de RPE. 

La détection des patients âgés à risque de RPE constitue donc l’étape préliminaire 

indispensable à la mise en place d’interventions visant à réduire ces RPE. 
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IV. Facteurs de risque de réhospitalisation 

 

 

Afin d’identifier les patients à risque de RPE, de nombreuses études ont cherché à déterminer 

les facteurs de risque de réhospitalisation. 

Ainsi, dans une revue systématique de 2011, Garcìa-Pérez et al. (43) ont identifié 12 études, 

publiées jusqu’en janvier 2010, recherchant des facteurs de risque de réhospitalisation toutes 

causes pour des patients âgés de 75 ans et plus. Ils ont exclu les études centrées sur les 

patients présentant des pathologies spécifiques (pathologies psychiatriques, décompensation 

cardiaque, etc.). 

Les facteurs de risque d’une réhospitalisation à moins de 3 mois d’une hospitalisation index 

identifiés dans cette revue systématique, peuvent se répartir en 6 catégories :  

- Caractéristiques sociodémographiques :  

o Sexe féminin, 

o Veuvage, 

- Données d’hospitalisation : 

o Antécédents d’hospitalisation, 

o Durée d’hospitalisation, 

- Comorbidités : 

o Pathologies ciblées (cancer), 

o Score de Charlson (44), 

- Capacités fonctionnelles : 

o Dépendance dans les ADL (Activities of Daily Living [Activites de la vie 

quotidienne]), 

o Dépendance dans les IADL (Instrumental Activities of Daily Living 

[Activités instrumentales de la vie quotidienne]), 

- Caractéristiques neuro-psychologiques : 

o Démence, 

- Autres : 

o Escarres, 

o Incontinence. 
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Cependant, les délais de réhospitalisation variaient entre les études, allant de 15 jours (45) à 1 

an (46), ainsi que les facteurs de risque recherchés. Par exemple, pour les données 

d’hospitalisation, certaines études identifiaient un antécédent d’hospitalisation dans un délai 

de 6 mois (47) comme facteur de risque, quand d’autres considéraient un délai de 12 mois 

(46).  

De plus, les études de cette revue systématique ne s’intéressaient pas à la prise en charge 

médicamenteuse, alors que les réhospitalisations évitables sont souvent en lien avec un 

accident iatrogène, comme l’ont montré Morabet et al. (30). 

Dans une étude antérieure à ce travail de thèse (48), nous avons recherché les facteurs de 

risque de réhospitalisation des personnes âgées, en particulier les facteurs de risque 

iatrogènes. 

Cette étude, monocentrique, rétrospective, cas-témoins appariés, reposant sur les données de 

l'entrepôt de données cliniques de l'Hôpital Européen Georges Pompidou (HEGP, Assistance 

Publique - Hôpitaux de Paris (AP-HP)), a inclus des patients âgés de 75 ans et plus, 

hospitalisés entre le 1er octobre 2014 et le 30 septembre 2015. Les cas étaient des patients 

réadmis dans le service d’accueil des urgences (SAU), à 30 jours d’une hospitalisation index. 

Les témoins ne se représentaient pas au SAU dans les 30 jours suivant leur hospitalisation 

index. Les cas et les témoins étaient appariés sur l’âge et le sexe, deux facteurs de risque déjà 

connus. Cette étude a permis d’identifier les facteurs de risque de RPE suivants : 

- une hospitalisation index non programmée, 

-  un retour à domicile en sortie de l’hospitalisation index, 

- un antécédent de réhospitalisation non programmée à 30 jours, 

- la prescription d’un médicament du système nerveux central. 

 

Cependant, si les facteurs de risque pris individuellement peuvent aider au repérage des 

patients âgés à risque de réhospitalisation, ils ne permettent pas de prendre en compte la 

multidimensionnalité de la réhospitalisation, liée à la multiplicité des facteurs de risque 

identifiés. 

Les scores de risque, constitués d’une combinaison de plusieurs facteurs de risque, sont donc 

plus appropriés. 
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V. Les scores de risque 

 

 

Un score clinique est un outil permettant de prédire le risque d’évènement (score 

diagnostique) ou le risque d’évolution (score pronostique) (49). 

Un score clinique se définit par un ensemble d’items décrivant les composantes du processus 

étudié. Chaque item est pondéré proportionnellement à l’importance de la composante dans ce 

processus. L’addition de chaque note des différents items permet d’obtenir un score global. 

Ce score global reflète donc un phénomène multidimensionnel. La création d’un tel score 

nécessite deux étapes indispensables : le développement et la validation du score. 

 

V.1. Le développement du score 

 

Pour le développement d’un score de risque, un modèle multivarié comprenant les facteurs de 

risque identifiés est généré sur une population, afin de déterminer la pondération 

proportionnelle de chaque facteur de risque, correspondant aux items finaux (50). 

 

V.2. La validation du score 

 

Une fois le score développé, il convient de mesurer ses qualités métrologiques lorsqu’il est 

appliqué sur la population ayant servi au développement du score : il s’agit de la validation 

interne.  

Les qualités métrologiques mesurées sont la discrimination et la calibration. 
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La discrimination : 

La discrimination d’un test est sa capacité à séparer les sujets qui présentent ou non la 

caractéristique. Elle peut se mesurer statistiquement, en calculant la c-statistique : 

𝑐 − 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑠𝑡𝑖𝑞𝑢𝑒 =  
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑖𝑟𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑜𝑟𝑑𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 + (

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑖𝑟𝑒𝑠 é𝑔𝑎𝑙𝑒𝑠
2 )

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑖𝑟𝑒𝑠
 

Avec, dans le cas qui nous intéresse :  

- Nombre de paires concordantes : nombre de paires où l’individu réhospitalisé 

présente un score plus élevé que le score de l’individu non réhospitalisé ; 

- Nombre de paires égales : nombre de paires où l’individu réhospitalisé présente un 

score égal au score de l’individu non réhospitalisé. 

 

L’expression graphique de la c-statistique est la courbe ROC (Receveir Operating 

Characteristic), qui correspond à l’expression de la sensibilité en fonction du complément de 

la spécificité : sensibilité = 1 – specificité (figure 7). 
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Figure 7: Exemple de courbes ROC (51) 

 

Pour un score clinique, l’objectif est d’obtenir une discrimination parfaite, c’est-à-dire une 

aire sous la courbe (AUC) de la courbe ROC égale à 1. Cependant, on considère qu’une AUC 

de la courbe ROC > 0,5 correspond à une discrimination correcte, non due au hasard. La 

discrimination est considérée comme bonne si l’AUC de la courbe ROC est > 0,7. 
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La calibration : 

La calibration permet de déterminer si le risque prédit est proche du risque réel. Pour vérifier 

que le score est bien calibré, on utilise le test statistique d’Hosmer-Lemeshow qui suit une 

distribution de χ² selon la formule suivante : 

𝜒2 =  
∑(𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣é 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 − 𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑝𝑟é𝑑𝑖𝑡 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠)²

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑝𝑟é𝑑𝑖𝑡 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠
 

 

Une fois ces deux paramètres mesurés sur la population d’origine, il convient de les 

déterminer sur une autre population afin de s’assurer que le score est généralisable : c’est la 

validation externe. On choisit alors soit un autre échantillon issu de la population d’origine, 

c’est la reproductibilité, soit un échantillon issu d’une population différente, c’est la 

transportabilité. Plus un score est validé sur des populations différentes, plus il est 

généralisable et donc qualifié de « robuste ». 
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VI. Positionnement de l’hypothèse de travail par rapport à l’état actuel 

des connaissances 

 

En résumé, la littérature a identifié les points suivants en relation avec la RPE des personnes 

âgées : 

- Caractère délétère à l’échelle individuelle mais également à l’échelle collective 

(coûteuse en temps, personnels et moyens pour le système de santé) ; 

- Incidence importante des accidents iatrogènes médicamenteux ; 

- Caractère évitable ; 

- Intérêt d’interventions multicomposantes aux points de transition, tels que 

l’admission et la sortie d’hospitalisation, moments du parcours de soins du patient 

particulièrement critiques ; 

- Nécessité d’identifier les personnes les plus à risque devant bénéficier de ces 

interventions, en accord avec la HAS (11). 

 

L’objectif de la première partie de ce travail de thèse a été d’identifier et de décrire les scores 

de risque de réhospitalisation précoce des personnes âgées, en réalisant une revue 

systématique de la littérature. 

Dans un second temps, une étude observationnelle prospective a été réalisée afin d’effectuer 

la validation externe des scores de risque identifiés lors de la revue systématique. Cette étude 

observationnelle a été précédée d’une étude de faisabilité, rétrospective, sur base de 

données, afin de s’assurer que les scores pouvaient être calculés à partir des données 

enregistrées dans les dossiers médicaux informatisés (DMI). 
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Partie III : Travaux de recherche 

 

 

 

I. Revue systématique de la littérature : Risk scores identifying elderly 

inpatients at risk of 30-day unplanned readmission and accident and 

emergency department: a systematic review  

 

 

I.1. Objectif de l’étude 

 

Plusieurs scores de risque de réhospitalisation ont été publiés dans la littérature. 

L’objectif de cette revue systématique était de faire un état des lieux des scores de risque 

de RPE des personnes âgées. 

La finalité de ce travail était d’orienter le choix d’un score de risque ayant fait l’objet d’une 

validation interne et éventuellement d’une validation externe et d’en apprécier les qualités 

métrologiques. 

 

I.2. Résumé de l’étude 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les recommandations 

PRISMA (44). Les bases de données utilisées pour réaliser cette revue ont été : MEDLINE, 

EMBASE, COCHRANE et Web of Science. 
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Nous avons imposé des restrictions relatives à l’objectif des études incluses. Ainsi, nous 

n’avons sélectionné que des études dont l’objectif était la validation interne ou externe de 

scores de risque de réhospitalisation chez la personne âgée. Nous avons donc exclu : 

- les études dont l’objectif était l’identification de facteurs de risque de RPE, 

- les études dont l’objectif était le développement d’un modèle statistique de prédiction 

de risque de RPE, 

- les publications non originales (revues, méta-analyses, éditoriaux, etc.).  

Nous avons également restreint les études incluses sur des critères méthodologiques : 

- Au niveau de la population : nous avons inclus les études dans lesquelles la population 

était âgée de 65 ans et plus, rentrant à domicile après une hospitalisation ou une 

consultation au SAU. 

- Au niveau de l’évènement mesuré : nous avons inclus les études dans lesquelles était 

évaluée une réhospitalisation non programmée ou une consultation au SAU dans le 

mois suivant l’hospitalisation index (28, 30 ou 31 jours). 

- Au niveau de l’analyse statistique, nous avons inclus les études dans lesquelles la 

discrimination du score était évaluée par le calcul de la statistique-c ou son évaluation 

graphique (l’AUC de la courbe ROC). 

Le risque de biais (intra- et inter-études) a été évalué à l’aide de l’outil Effective Public 

Health Practice Project (53), outil d’évaluation de la qualité d’études quantitatives. 

Douze études, publiées entre 2000 et 2017, ont été incluses dans cette revue systématique. Six 

études ont été menées en Europe (54–59), quatre en Amérique du Nord (60–63), une en Asie 

(64) et une en Australie (65).  

Les études sélectionnées ayant un objectif commun, elles répondent à un design similaire : des 

études de cohortes observationnelles, à part pour une étude dont le design n’a pas été spécifié. 

A l’exception d’une étude rétrospective, toutes étaient des études prospectives. 

Nous avons évalué le risque de biais global de ces études : parmi ces douze études, trois 

avaient un risque de biais global faible, sept avaient un risque de biais global modéré et deux 

avaient un risque de biais global élevé. 
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Trois étaient des études de validation interne de score de risque de RPE et neuf sont des 

études de validation externe de score de risque de RPE, pour un total de cinq scores de risque 

de RPE.  

Les cinq scores de risque de RPE identifiés sont : 

- ISAR (Identification of Senior At Risk) ; 

- TRST (Triage Risk Screening Tool) ; 

- LACE (Length of stay, Acuity of the admission, Charlson comorbidities index, 

Emergency department visits within the last six months) ; 

- VIP (Variable Indicative of Placement) ; 

- Nomogram. 

Ces cinq scores de risque sont constitués de plusieurs prédicteurs. Le nombre médian de 

prédicteurs par score est de cinq (de 3 à 8 prédicteurs). Ces prédicteurs peuvent être répartis 

en 5 catégories : 

- Données démographiques ; 

- Evaluation de la dépendance ; 

- Données d’hospitalisation ; 

- Traitements médicamenteux ; 

- Comorbidités. 

L’évaluation de la dépendance et les comorbidités sont les prédicteurs les plus utilisés, tandis 

que les données démographiques ne sont utilisées que dans un seul score (Nomogram). 

Chaque prédicteur peut être connu à l’admission du patient, à l’exception du prédicteur 

« durée d’hospitalisation », qui lui ne peut être obtenu qu’en sortie d’hospitalisation. 

Les qualités métrologiques de ces cinq scores sont disparates : 

- leur sensibilité varie de 0,22 (score VIP) à 0,91 (score ISAR), 

- leur spécificité varie de 0,19 (score ISAR) à 0,96 (score LACE). 

Cependant, ces cinq scores présentent des discriminations correctes (c-statistiques supérieures 

à 0,50 mais inférieures à 0,70) leur permettant d’être appliqués en vue de la détection des 

sujets âgés à risque de RPE. 
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I.3. Article : Revue Systématique 
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I.4. Commentaires et conclusions 

 

Cette revue systématique nous a permis d’identifier cinq scores dont les prédicteurs sont 

facilement disponibles dans les DMI des patients. Il existe dans la littérature d’autres scores 

montrant de meilleures capacités de discrimination. Cependant, nous n’avons pas pu les 

inclure dans notre revue car leurs validations ont été réalisées dans des populations adultes 

générales, comme par exemple le score HOSPITAL (66). De façon intéressante, la 

discrimination des scores semble être moins bonne chez le sujet âgé. Ainsi, le score LACE a 

présenté des c-statistiques plus faibles dans les études incluses dans notre revue que dans la 

population adulte générale (67). De même, une analyse de la sous-population âgée du score 

HOSPITAL a montré une discrimination plus faible (66,68). 

Un autre score, le score 80+ (69), aurait été intéressant du fait de sa bonne discrimination (c-

statistique = 0,72, IC 95 % = 0,66-0,77). Cependant, il prédit le risque de réhospitalisation des 

personnes âgées à 1 an de l’hospitalisation index et n’a donc pas d’intérêt dans notre 

démarche d’identification de patients susceptibles de bénéficier d’une intervention de 

prévention de la RPE. 

 

Afin de pouvoir comparer les scores sélectionnés grâce à cette revue de littérature et d’y 

joindre certains qui en avaient été exclus, nous avons choisi de mettre en place une étude 

de validation externe de scores.  
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II. Etude de faisabilité d’une validation externe sur base de données : 

External validation of the 80+ score and comparison with three clinical 

scores identifying patients at least 75 years old at risk of unplanned 

readmission within 30 days after discharge 

 

 

II.1. Objectifs de l’étude 

 

Grâce à notre revue systématique, nous avons pu identifier les cinq scores de risque de RPE 

validés chez la personne âgée. Cependant, l’hétérogénéité des études de validation n’ayant pas 

permis de réaliser une méta-analyse et donc une comparaison des performances statistiques de 

ces scores, il nous est paru indispensable de réaliser une nouvelle validation externe des 

scores sur une même population, afin de pouvoir les comparer de façon fiable. 

L’objectif final de notre travail de thèse d’Université étant l’identification systématique des 

patients âgés hospitalisés à risque de RPE, il est indispensable de pouvoir incrémenter le 

calcul du score choisi dans le DMI, afin d’obtenir une automatisation de ce calcul. Cet 

objectif a orienté le choix des scores que nous avons décidé de valider à partir de notre base 

de données. 

Le choix s’est porté sur deux scores parmi ceux identifiés au cours de la revue systématique et 

deux scores ayant été exclus de la revue : 

- Le score 80+ (69) ; 

- Le score LACE (70) ; 

- Le score HOSPITAL (66) ; 

- Le score TRST (61). 

L’objectif principal de ce deuxième travail était donc la validation externe de ces quatre 

scores de risque de RPE, calculés à partir des DMI. 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Le calcul des qualités métrologiques de ces quatre scores ; 

- La comparaison de performances de ces quatre scores. 
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II.2. Résumé de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude cas-témoins appariés, observationnelle, rétrospective, 

monocentrique. Nous avons ré-utilisé les données des patients d’une première étude de 

recherche de facteurs de risque de réhospitalisation (48), réalisée à partir des données de 

l’entrepôt de données cliniques de l’HEGP (AP-HP). 

Les patients inclus étaient des patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés entre le 1
er

 octobre 

2014 et le 30 septembre 2015. Les cas étaient des patients ayant été réhospitalisés de façon 

non programmée dans les 30 jours suivant leur hospitalisation index. Les témoins étaient des 

patients n’ayant pas été réhospitalisés de façon non programmée dans les 30 jours suivant leur 

hospitalisation index. 

Les cas et les témoins ont été appariés selon l’âge (plus ou moins 5 ans) et le sexe. 

Les patients exclus de l’étude étaient : 

- les patients décédés au cours de l’hospitalisation index, 

- les patients perdus de vue (pas de consultation ni d’hospitalisation dans les 2 ans 

suivant l’hospitalisation index). 

La population de l’étude était composée de 438 patients. 

Afin d’évaluer les performances statistiques des scores, la discrimination a été estimée par le 

calcul des c-statistiques (de 0,506 pour le score 80+ à 0,589 pour le score TRST) et la 

calibration par le test d’Hosmer-Lemeshow. Les qualités métrologiques ont été calculées, 

montrant une faible sensibilité (de 0,21 pour le score HOSPITAL à 0,61 pour le score LACE), 

mais une meilleure spécificité (de 0,44 pour le score LACE, à 0,80 pour le score HOSPITAL). 

L’ensemble de ces résultats a permis de démontrer que ces scores pouvaient être calculés à 

partir des DMI des patients. 
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II.3. Article : Etude de faisabilité 
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II.4. Commentaires et conclusions 

 

Nous avons montré dans cette étude qu’il était possible de calculer les scores de risque RPE à 

partir de données de santé informatisées. Les taux de données manquantes des variables 

étaient faibles et n’excédaient pas 4 %. Il s’agit d’un point très important répondant à notre 

question de recherche qui est de proposer un score de risque de RPE dont le calcul est 

automatisable. 

Les discriminations calculées dans cette étude pour les différents scores sont relativement 

faibles par rapport à celles retrouvées dans la littérature. Ceci pourrait être lié à l’âge plus 

élevé des patients de notre étude. Ceci souligne, comme dans la revue systématique, le fait 

que les qualités métrologiques et la discrimination d’un score doivent être considérées dans 

une population et selon une définition du risque donné. 

Grâce aux résultats concluants de cette étude de faisabilité, nous avons donc pu 

envisager la dernière étape de ce travail : une étude de validation externe de score de 

risque de RPE chez la personne âgée. 
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III. Validation externe des scores de risque de réhospitalisation précoces 

évitables de la personne âgée , étude prospective multicentrique : External 

validation and statistical comparison of clinical risk scores for unplanned 

hospital readmission within 30 days in the elderly: a prospective 

observational study 

 

 

III.1. Objectifs de l’étude 

 

Les deux premiers travaux de cette thèse nous ont permis : 

- d’identifier les scores de risque de RPE validés chez la personne âgée, 

- de nous assurer de la faisabilité du calcul des scores à partir des DMI. 

Il s’agit à présent de valider en externe les scores identifiés au cours de la revue systématique 

de la littérature, à partir des données extraites des DMI. 

L’objectif principal de cette étude est donc la validation externe de 8 scores de risque de RPE, 

dans une population de patients âgés. Cette validation externe permettra de sélectionner le 

score le plus performant pour l’identification des personnes âgées à risque de RPE. 

Les objectifs secondaires sont : 

- calculer les qualités métrologiques, 

- calculer le taux de réhospitalisation, 

- estimer le délai moyen de réadmission. 
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III.2. Résumé de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective, multicentrique, au sein de sept 

services médicaux de deux hôpitaux universitaires de l’AP-HP, l’HEGP et l’hôpital Saint-

Antoine. 

Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Ouest VI (référence 

2017-A01758-45). 

Nous avons inclus des patients âgés de 65 ans et plus, rentrant à domicile après leur 

hospitalisation et joignables par téléphone au 31
ème

 jour suivant leur sortie d’hospitalisation. 

Les scores ont été calculés à partir des données extraites des DMI. La réhospitalisation a été 

évaluée à partir de la lecture des DMI et grâce à un appel téléphonique au patient ou à la 

personne de confiance au 31
ème

 jour. 

 

Les scores calculés sont les cinq scores identifiés lors de la revue systématique de la 

littérature :  

- Score ISAR ; 

- Score LACE ; 

- Score Nomogram ; 

- Score TRST ; 

- Score VIP. 

Trois autres scores ont également été inclus dans l’étude : 

- Score 80+ ; 

- Score HOSPITAL ; 

- Score SST (Simple Scoring Tool). 

 

Ces scores avaient été exclus de la revue systématique en raison du design des études de 

validation (réhospitalisations dans un délai supérieur à 30 jours, validation dans une 

population générale et non pas de patients âgés spécifiquement), mais présentaient de bonnes 

discriminations lors de leur validation interne. 
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Au cours de cette étude, 503 patients ont été inclus. 

Les c-statistiques des scores sont compris entre 0,56 et 0,65, permettant d’en déduire que les 

scores ont des discriminations correctes. 

Les qualités métrologiques des scores sont disparates : 

- les sensibilités varient de 0,11 (score HOSPITAL) à 0,76 (score ISAR), 

- les spécificités varient de 0,40 (score ISAR) à 0,92 (score SST). 

Le score SST est le score présentant également la plus grande valeur prédictive négative  

(0,77 %) et la meilleure précision (0,73 %). 

Le taux de réhospitalisation mesuré (26,6 %) est plus élevé que ceux rapportés dans les études 

de validation des scores étudiés, qui varient de 14,7 à 24 % (54–56,62,64). Cette différence 

peut s’expliquer par le critère composite de la mesure de réhospitalisation (visite au SAU ou 

hospitalisation) que nous avons choisi dans notre étude. 

Le délai moyen de réhospitalisation est de 13,5 ± 9,19 jours et 59,7 % des réhospitalisations 

ont eu lieu dans les 15 jours suivant l’hospitalisation index. Cependant, nous n’avons pas mis 

en évidence de corrélation entre le délai de réhospitalisation et le score calculé. 
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III.3. Article : Etude de validation externe 
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III.4. Commentaires et conclusions 

 

Cette étude nous a permis de réaliser une validation externe de 8 scores de risque de RPE. 

Afin de rendre ce calcul automatique et ainsi pouvoir cibler les patients au début de leur 

hospitalisation pour mettre en place les interventions cliniques le plus précocement possible in 

fine, il convient de ne sélectionner que les scores pouvant effectivement être calculés en début 

d’hospitalisation.  

Certains scores ne répondent pas totalement à ces exigences. Cependant, il nous semblait 

intéressant de tester plusieurs scores, afin de comparer leurs qualités métrologiques - dont la 

discrimination - et de nous assurer que les scores les plus adaptés à nos objectifs sont 

également des scores performants. 

D’emblée, deux scores ne semblent pas convenir (scores LACE et HOSPITAL) car ils sont 

composés de prédicteurs tels que « durée d’hospitalisation », recueillis par définition à la fin 

de l’hospitalisation. D’autre part, les scores ISAR, TRST et VIP pourraient difficilement être 

automatisés car ils nécessitent une lecture complète du DMI et non une information codée 

facilement extractible, comme par exemple la nécessité d’une aide pour se laver et s’habiller. 

Les trois scores restants, score 80+, Nomogram et SST présentent des qualités métrologiques 

disparates (figure 8). 

 



75 

 

 

Figure 8: Logigramme de la sélection des scores 

 

Les scores 80+ et Nomogram ont la meilleure sensibilité (respectivement 0,72 et 0,64). A 

l’inverse, le score SST a la meilleure spécificité (0,92).  

Par la mise en place précoce d’interventions auprès des patients, nous cherchons à diminuer le 

taux de RPE. Il est donc préférable d’intervenir auprès des patients ayant un score de risque 

de RPE faible et qui seront réhospitalisés (faux négatifs), plutôt qu’auprès des patients ayant 

un score de risque de RPE élevé, mais qui ne seront pas réhospitalisés (faux positifs). Ainsi, le 

plus intéressant semble être le score SST, qui a la meilleure spécificité et donc expose au 

nombre de faux positif le plus faible. 

Le score SST avait été exclu de la revue systématique car seulement validé pour une 

réhospitalisation dans les 3 mois de l’hospitalisation index. Dans cette validation interne, le 

score montre une meilleure sensibilité (0,53) mais une plus faible spécificité (0,78) que dans 

notre étude. Cette différence peut s’expliquer par la diminution du délai de réhospitalisation 

(délai de 1 mois), entrainant une diminution du nombre de réhospitalisations et donc une 

augmentation du nombre de faux positifs. 



76 

 

Cette validation externe nous a permis de mettre en évidence l’intérêt du score SST, qui 

pourrait s’implémenter dans le logiciel d’information patient afin d’être calculé 

automatiquement à partir des données des DMI. Ce calcul pourrait être réalisé dès le 

début de l’hospitalisation, afin d’identifier les patients à risque de RPE, avec une 

spécificité de 91,87 %. Cette identification permettrait alors d’identifier très tôt les 

patients âgés concernés et de mettre en place très vite une intervention ciblée afin de 

diminuer le risque de RPE. 
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Partie 4 : Discussion 

 

I. Discussion générale  

 

Au cours de ce travail de thèse, nous avons dans un premier temps réalisé une revue 

systématique de la littérature afin d’identifier les scores de risque de réhospitalisation précoce 

validés chez la personne âgée. Cette revue systématique nous a permis d’identifier 5 scores 

validés dans 12 études différentes.  

Les études incluses dans la revue systématique étaient hétérogènes, tant sur les populations 

sélectionnées (services cliniques et types d'hôpitaux différents), que sur les définitions de la 

réhospitalisation précoce (réhospitalisation dans un service clinique et/ou consultation aux 

SAU, dans les 28 à 31 jours suivant l’hospitalisation index). Cette hétérogénéité n’a pas 

permis une comparaison des caractéristiques métrologiques des scores. 

Afin de répondre à notre objectif de comparaison des scores, nous avons donc mené deux 

études de validation externe de ces scores. Le second objectif était de vérifier que le calcul des 

scores pouvait être automatisé afin d’en rendre l’utilisation simple, sûre et fluide pour 

l’utilisateur, dans l’optique d’intégrer le score dans la pratique quotidienne. 

Ainsi, une première étude, dite étude de faisabilité, nous a permis de nous assurer qu’il était 

possible de calculer les scores à partir des données présentes dans les DMI. 

Grâce à cette étude de faisabilité dont les résultats se sont montrés concluants, nous avons 

mené une étude multicentrique, prospective, observationnelle, de validation externe des 

scores, à partir des données présentes dans les DMI. Cette étude nous a permis de comparer 

les qualités métrologiques et les discriminations des différents scores pour enfin proposer 

celui qui réunit les qualités que nous recherchions. C’est le score SST qui a été identifié 

comme répondant à l’ensemble de nos critères. 
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I.1. Les scores de risque de réhospitalisation : nombreux et hétérogènes 

 

De nombreux auteurs se sont intéressés à la problématique de la réhospitalisation, en raison de 

son impact sur les patients et le système de soins. Plus précisément, la question de prédire ou 

prévoir ces réhospitalisations est entrée dans le champ de la recherche scientifique. Deux 

revues systématiques, publiées en 2011 (71) et 2016 (72) se sont concentrées sur les modèles 

de prédiction des réhospitalisations. La première revue s’intéressait à toutes les 

réhospitalisations, quel que soit le délai (71), tandis que la seconde s’intéressait uniquement 

aux RPE (72). Les réhospitalisations précoces étant généralement reconnues comme évitables. 

Dans ces deux revues systématiques, 30 et 60 études ont été incluses et permettent de dégager 

des modèles performants. Nous avons choisi de travailler sur les scores de risque de 

réhospitalisation et non pas sur des modèles de prédiction. En effet, le résultat d’un score, 

pouvant être comparé à un seuil, permet d’identifier facilement le risque de RPE du patient, à 

la différence d’un modèle de prédiction qui ne présente que des facteurs de risque et leurs 

odds-ratio correspondants. 

 

La revue systématique, réalisée au cours de cette thèse d’Université, a montré le faible 

nombre de scores de risque de réhospitalisations précoces validés chez la personne âgée. 

En effet, parmi les 93 études de validation de scores de risque de réhospitalisation identifiées, 

seulement 12 s’intéressaient à la RPE des personnes âgées, c’est-à-dire dans les 28 à 30 jours 

suivant la sortie de l’hospitalisation index. Pourtant, les réhospitalisations précoces sont plus 

fréquentes et plus délétères pour la personne âgée que pour la population générale (73,74). En 

outre, les réhospitalisations survenant au-delà de 30 jours ne sont plus considérées comme 

étant en lien avec l’hospitalisation index. Ainsi, l’intérêt du déploiement d’une intervention 

adaptée au patient diminue quand le délai de réhospitalisation augmente. Enfin, parmi les 12 

études incluses dans la revue systématique, seulement 5 scores différents ont été identifiés, 

plusieurs études s’intéressant aux mêmes scores. 

Au cours de la réalisation de cette revue systématique, nous avons dû exclure de nombreux 

scores de risque de réhospitalisation car les études les testant ne répondaient pas aux critères 

d’inclusion de la revue. Nous avons ainsi exclu les scores de risque validés dans la population 

générale ou à l’inverse dans une population spécifique. Par exemple, le score HOSPITAL (66) 
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avait été validé uniquement sur une population d’adultes (âge moyen de 60,8 ± 18,2 ans) et le 

RISC-score avait été validé dans une population de patients hospitalisés en réanimation (75). 

D’autre part, nous avons exclu les scores de risque qui avait été développés mais non validés, 

c’est-à-dire qui n’avaient pas fait l’objet d’un calcul de discrimination ni de calibration, 

comme par exemple le Care Transitions Measure (76). 

Enfin, l’hétérogénéité des design des études (population d’étude, délai de réhospitalisation, 

analyses statistiques, etc.) nous a contraints à restreindre nos critères d’inclusion des études 

pour la revue systématique afin de ne sélectionner que des scores dont la validation était 

conforme aux recommandations TRIPOD. Les recommandations TRIPOD sont, tout comme 

les recommandations PRISMA (52) pour les revues systématiques ou les recommandations 

STROBE (77) pour les études observationnelles, des recommandations développées en vue 

d’améliorer la méthodologie et le reporting des études de développement et de validation de 

scores de risque (78). 

Parmi les scores identifiés grâce à la revue systématique de la littérature, les trois scores 

Nomogram, VIP et LACE (54,55,65), avaient été développés et validés sur une population 

différente (adulte) et/ou pour un délai de réhospitalisation plus long. Les scores ISAR et 

TRST avaient quant à eux fait l’objet d’une validation interne dans une population âgée et 

pour une RPE (60,61), ce qui peut expliquer la multiplicité de leurs validations externes 

(respectivement 7 et 5 études). Les scores Nomogram, VIP et LACE, n’ont été validés en 

externe qu’une seule fois, sur une population âgée et un délai de réhospitalisation à 30 jours. 

On peut également expliquer la multiplicité des validations externes pour les scores ISAR et 

TRST par leur ancienneté : ces scores ont été développés presque une décennie avant les trois 

autres scores, respectivement en 1999 et 2003. 

Face au nombre important de scores publiés et d’études réalisées, il était attendu d’identifier 

un « Gold Standard » pour mesurer le risque de RPE des personnes âgées, comme c’est par 

exemple le cas du score CHA2DS2-VASc pour le risque d’accident vasculaire cérébral. On 

parle de « Gold Standard » pour tout test, diagnostique ou pronostique, qui permet de donner 

une réponse binaire et de poser un pronostic de certitude. La notion de « Gold Standard » est 

particulièrement importante pour la pratique de la médecine basée sur les preuves. En effet, la 

prise de décision clinique nécessite d’être basée sur une évaluation précise des résultats 

cliniques à l’aide de tests diagnostiques ou pronostiques et de données de référence (79).  
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La présence, ou l’absence, d’une réhospitalisation précoce est une donnée binaire et 

facilement mesurable. En dépit de ces deux caractères compatibles avec la définition d’un 

« Gold Standard », aucun des scores de risque identifié ne permet de poser un pronostic 

de certitude ou du moins avec une très forte chance de pronostiquer la survenue de la 

RPE.  

Cette capacité d’un score de risque à poser un pronostic de certitude se mesure par sa 

discrimination, qui doit être le plus proche possible de la valeur 1 (80). Or, comme nous 

l’avons vu, les discriminations des scores de risque de RPE, également représentées par les 

AUC-ROC, n’atteignent que des niveaux modérés. La capacité à différencier les sujets qui 

seront réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur hospitalisation index, de ceux qui ne le 

seront pas n’est donc pas absolue et aucun score ne peut être clairement désigné comme un 

« Gold Standard ». 

Le choix du score de risque de RPE se fera donc sur d’autres critères comme la sensibilité ou 

la spécificité, ou plus simplement sur les prédicteurs du score ou la facilité avec laquelle 

l’utilisateur pourra les calculer en pratique courante. 

 

I.2. Prédicteurs constituant les scores de risque de réhospitalisation 

Les scores de risque de réhospitalisation étudiés au cours de cette thèse sont composés d’une 

médiane de 5 prédicteurs (de 3 à 8 prédicteurs). Ces prédicteurs peuvent être répartis en 5 

catégories (figure 9) : 

- données démographiques, 

- incapacité fonctionnelle, 

- données d’hospitalisation, 

- données de thérapeutique, 

- comorbidités. 
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Figure 9: Composition des scores de risque de réhospitalisation : ISAR, TRST, LACE, VIP, Nomogram, 80+, SST et 

HOSPITAL 

 

Ces catégories de prédicteurs sont logiquement retrouvées dans les facteurs de risque de 

réhospitalisation décrits dans la littérature (43,48). La catégorie « données démographiques » 

est peu représentée dans ces scores. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les scores étudiés 

sont utilisés dans une catégorie démographique restreinte : les personnes âgées. A l’inverse, 

les catégories « incapacité fonctionnelle » et « comorbidités », où l’on pourra trouver plus de 

diversité, sont les plus représentées.  

Il est intéressant de noter que chaque score est composé d’un ou plusieurs de ces prédicteurs 

et chaque prédicteur est plus ou moins représenté dans chaque score. Par exemple, le score 

HOSPITAL s’intéresse particulièrement aux données d’hospitalisation (durée de séjour, mode 

d’entrée, antécédents d’hospitalisation et réalisation d’examens invasifs) tandis que le score 

80+ se focalise sur les données de thérapeutique (prescription d’inhibiteurs de la pompe à 

protons, d’opioïdes ou d’antidépresseurs). D’un point de vue pratique, la disponibilité des 

prédicteurs dans les DMI à partir desquels est calculé le score pourra guider l’utilisateur vers 

un score plutôt qu’un autre. 
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Si certains de ces prédicteurs sont inhérents au patient (l’âge, le sexe) ou non modifiables 

(mode d’entrée de l’hospitalisation index, comorbidités), certains peuvent être réduits par la 

mise en place d’interventions cliniques (médicales, pharmaceutiques, paramédicales, etc.). Il 

apparaît alors envisageable d’adapter les interventions et l’allocation des moyens humains et 

financiers au score de risque de RPE. 

Par exemple, le score VIP s’intéresse particulièrement à l’incapacité fonctionnelle du patient : 

- présence d’un support social (conjoint, enfants à domicile, aide-ménagère, etc.), 

- dépendance dans les actes de la vie quotidienne, 

- capacité à utiliser son téléphone. 

Dans le cas de patients identifiés à l’aide de ce score, les interventions à mettre en place 

devront viser à améliorer l’autonomie du patient, par exemple par des séances de 

kinésithérapie ou d’ergothérapie. 

De même, le score 80+ pourrait être utilisé pour prioriser les interventions de pharmacie 

clinique telles que l’analyse des prescriptions hospitalières, les conciliations médicamenteuses 

d’entrée et de sortie ou les séances d’éducation thérapeutique car il s’intéresse à la 

prescription médicamenteuse du patient : 

- prescription d’opioïdes,  

- prescription d’inhibiteurs de la pompe à protons, 

- prescription d’antidépresseurs. 

Cependant, la capacité des interventions à réduire les RPE et la possibilité de les déployer 

seront certainement des critères de choix importants des scores à utiliser. 
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I.3. Scores de risque de réhospitalisation : comment les calculer ? 

 

Nous avons débuté par une étude de faisabilité du calcul des scores afin de savoir si les 

éléments nécessaires au calcul des scores étaient présents dans les DMI. Cette étude a été 

mise en place sous la forme d’une validation externe des scores. 

Le développement et la validation de scores de risque directement à partir des données des 

DMI est une pratique de plus en plus courante, qui nécessite de s’assurer de la fiabilité et de la 

disponibilité des données au moment du calcul du score (81–83). De plus, cette modalité de 

calcul du score permet de s’affranchir de l’interrogatoire du patient dont le résultat est plus ou 

moins aléatoire lorsqu’il s’agit de sujets âgés pouvant être confus à l’admission ou souffrir de 

démence. L’automatisation du calcul est un gain de temps et de moyens permettant de 

systématiser cette évaluation. En 2018, Ridgway et al. (84) ont évalué la possibilité de 

calculer automatiquement un score de risque permettant d’identifier les patients se présentant 

au SAU et nécessitant une PrEP (Preexposure prophylaxis, traitement prophylactique à 

l’exposition au virus de l’immunodéficience humaine), afin de l’intégrer à la pratique 

courante. Au cours de cette étude, 180 patients ont été identifiés, grâce au calcul automatique 

du score, comme nécessitant une PrEP et 14 (7.8 %) ont effectivement débuté un traitement 

par PrEP montrant alors la faisabilité et l’intérêt d’une automatisation du calcul d’un score. 

Il est important de noter qu’une nouvelle validation d’un score de risque à partir des données 

des DMI n’est pas toujours aussi performante que la validation initiale, c’est-à-dire à partir de 

données réelles (entretien patient, mesures cliniques, etc.). Cette perte de performance peut 

s’expliquer par un nombre important de données manquantes ou une saisie tardive des 

données (85). Cependant, grâce à notre étude de faisabilité, nous nous sommes assurés qu’il 

était possible de calculer les scores de risque de RPE identifiés à l’aide des données des DMI 

sans absence majeure de données.  

Les DMI intègrent les bilans médicaux d’entrée, les différentes évaluations médicales, les 

transmissions infirmières, les prescriptions médicamenteuses, les résultats d’analyses 

biologiques, etc. 
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Selon le service dans lequel est admis le patient, les données constituant les DMI peuvent 

varier. En effet, un patient admis dans un service de médecine gériatrique pourra bénéficier 

d’une évaluation gériatrique complète, avec notamment : 

- Mesure de l’état fonctionnel grâce à l’échelle de Karnosky (86) ; 

- Mesure de l’état cognitif grâce au MMSE (Mini Mental State Examination) (87) ; 

- Mesure de la dépendance dans les activités de la vie quotidienne grâce au score de 

Katz (88). 

Pour un patient admis dans un service de cardiologie, selon le contexte, on explorera plutôt le 

risque thromboembolique grâce au score du CHA2DS2-VASc (89). 

Ainsi, selon le service d’admission du patient, certaines données pourront se révéler 

manquantes pour le calcul des scores de risque de réhospitalisation si les prédicteurs 

correspondent à des données trop précises telles que, par exemple, la dépendance du patient. 

En revanche, certaines données médicales et administratives sont systématiquement relevées, 

quel que soit le service d’admission du patient, car elles sont indispensables pour toute prise 

en charge. On peut par exemple citer : 

- L’âge ; 

- Le sexe ; 

- Les antécédents médicaux et chirurgicaux ; 

- Les comorbidités ; 

- La numération sanguine ; 

- L’évaluation de la fonction rénale. 
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Ainsi, pour limiter le risque de données manquantes, il est préférable de choisir un score 

constitué de données médicales indispensables, comme par exemple le SST qui est composé 

principalement de données médicales intégrées dans la pratique quotidienne, quel que soit le 

service d’admission (tableau II). 

 

Tableau II : Calcul du score SST 

Item Oui Non 

Age ≥ 80 ans 1 0 

Troubles cognitifs 1 0 

Réside en EHPAD* 1 0 

Présence d'une insuffisance cardiaque congestive 1 0 

Créatininémie > 130 μmol/L 1 0 

*Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes 

 

I.4. Discrimination, sensibilité et spécificité des scores de risque de réhospitalisation 

 

I.4.1. Discrimination 

 

Les AUC-ROC retrouvées dans les études identifiées dans la revue systématique, variaient de 

0,445 (54) à 0,69 (63). Parmi les scores, le plus discriminant est le score ISAR, avec une 

AUC-ROC de 0,69 (0,59-0,77) dans l’étude de validation externe de Suffoletto et al. (63). 
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On observe que les AUC-ROC des scores de risque de réhospitalisation à 30 jours identifiés 

dans notre revue systématique sont suffisants mais certaines rendent le score non utilisable 

(AUC-ROC de 0,445 pour l’étude de Braes et al. (54)) (tableau III). 

 

Tableau III: Précision de l'AUC-ROC selon sa valeur (78) 

Précision de l’AUC-ROC Valeur de l’AUC-ROC 

Excellente 0,9-1,0 

Très bonne 0,8-0,9 

Bonne 0,7-0,8 

Suffisante 0,6-0,7 

Insuffisante 0,5-0,6 

Score non utilisable <0,5 

 

De même, dans les deux études de validation externe réalisées au cours de cette thèse, la 

moyenne des AUC-ROC était de 0,58, allant de 0,51 (score 80+) à 0,65 (score LACE) (figure 

10). 
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Figure 10: Courbes ROC des 8 scores de risque de réhospitalisation
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On peut expliquer cette précision des scores de risque de RPE cotée comme seulement 

« suffisante » par le fait que les causes de réhospitalisation sont multifactorielles : dans une 

étude de 2017, Ekerstad et al. (90) ont montré que les motifs de réhospitalisation les plus 

fréquents étaient : une dyspnée (26 %), une aggravation de l’état général (19 %), une douleur 

(16 %), une infection (15 %) et une chute (10 %). Ainsi, les scores, ne comportant que 

relativement peu de prédicteurs, ne pourront pas couvrir la totalité de la complexité des RPE.  

D’autre part, les réhospitalisations sont très majoritairement non évitables (76.9 % selon la 

revue de Van Walraven et al. (91)). L’évitabilité des réhospitalisations est complexe à évaluer 

et varie d’une étude à l’autre car il n’existe pas de critères consensuels à son évaluation. Or, 

les scores de risque de réhospitalisation sont constitués de prédicteurs de réhospitalisations 

évitables. En d’autres termes, lors de la recherche de facteurs de risque de réhospitalisation ou 

la validation de scores de risque de réhospitalisation, une grande partie des réhospitalisations 

mesurées sont liées au hasard et « polluent » les résultats, diminuant artificiellement la qualité 

discriminante du score. La discrimination des scores serait plus élevée si nous nous étions 

concentrés uniquement sur les réhospitalisations évitables.  

 

I.4.2. Sensibilité et spécificité 

Pour les scores validés dans les deux études de validation externe menées au cours de cette 

thèse, nous avons obtenu des AUC-ROC plus discriminantes au cours de l’étude de validation 

externe prospective multicentrique que lors de l’étude de faisabilité. Cette différence peut 

s’expliquer par l’augmentation du nombre de sujets et du nombre de centres, donc la 

puissance de l’étude. 

La sensibilité et la spécificité d’un score varient en sens inverse : lorsque l’une augmente, 

l’autre diminue. A l’indice de Youden, ces deux paramètres ont une valeur optimisée. Nous 

avons donc choisi cette valeur d’indice comme seuil de positivité des scores. Nous avons alors 

obtenu des spécificités allant de 0,40 (score ISAR, validation externe multicentrique) à 0,92 

(score SST, validation externe multicentrique).  

Nous avons choisi de privilégier la spécificité car il s’agit de scores de risque pronostique. En 

effet, s’il est d’usage de choisir un test diagnostique sensible, il est préférable d’utiliser un test 

pronostique spécifique. Par exemple, le score de risque de Framingham, prédisant le risque de 

future maladie coronarienne, a une spécificité de 0,83 pour une sensibilité de 0,42 (92). 
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De même, le score de Morisky évaluant l’observance thérapeutique des patients, a une 

spécificité de 0,73 pour une sensibilité de 0,43 (revue systématique de Moon et al. (93)). 

Par conséquent, parmi les scores validés au cours de cette thèse, nous avons conclu à une 

préférence pour l’utilisation du score SST, qui présente une spécificité de 0,92. En plus de 

cette spécificité élevée, ce score présente l’avantage de pouvoir être calculé en début 

d’hospitalisation.  

L’avantage d’un calcul du score en début d’hospitalisation est de permettre d’identifier le 

patient à risque de RPE dès le début de son séjour à l’hôpital et ainsi de mettre en place très 

tôt une prise en charge adéquate. A l’inverse, avec les scores LACE et HOSPITAL il faut 

attendre la fin de l’hospitalisation pour savoir que le patient est à risque de RPE, car ces 

scores intègrent la durée du séjour. Il est alors souvent trop tard ou très compliqué de mettre 

en œuvre des actions préventives. 
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II. Perspectives de recherche 

 

II.1. Automatisation du calcul du score 

La première perspective de ce travail de thèse est d’implémenter le score de risque de RPE 

dans les systèmes d’information des hôpitaux afin de pouvoir le calculer automatiquement 

pour chaque patient entrant. 

Ce calcul automatisé pourra également être intégré dans des systèmes d’aide à la décision, 

outils qui permettent de guider et d’améliorer la prise en charge des patients, de plus en plus 

utilisés dans la médecine actuelle (94).  

Certains scores pronostiques sont déjà entrés dans la pratique courante. Ainsi, les experts 

néphrologues internationaux recommandent d’estimer systématiquement la fonction rénale du 

patient grâce au DFG par la formule MDRD (Modification of diet in renal disease) à partir de 

la créatininémie. Ces recommandations ont été suivies puisque le calcul du DFG est souvent 

automatisé dans les logiciels de gestion des laboratoires. Le résultat du calcul du MDRD 

permet alors de connaître l’état néphrologique du patient et ainsi d’adapter sa prise en charge, 

notamment par l’adaptation posologique des médicaments à élimination rénale (95). 

 

Ainsi, grâce à un calcul automatique du score de risque de RPE par le système d’information, 

le patient pourra être classé très tôt dans un groupe à risque de RPE. L’équipe médicale pourra 

adapter son parcours de soins et décider des interventions à mettre en place. 
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II.2. Evaluation de la priorisation 

 

Dans ses recommandations de 2013, la HAS insiste sur la nécessité de cibler les patients à 

risque de réhospitalisation qui bénéficieront en priorité des interventions. Ces interventions 

multicomposantes, en lien avec la prise en charge médicamenteuse, débutées à l’hôpital et 

poursuivies en ville, telles que la conciliation médicamenteuse des traitements ou la mise en 

place de documents de sortie d’hospitalisation, permettent de transmettre des informations 

complètes aux professionnels de ville et d’éviter les ruptures dans la chaîne de soins du 

patient (11). Ces recommandations nécessitent une nouvelle organisation du parcours du 

patient âgé hospitalisé. 

Grâce à ce travail de thèse d’Université, nous avons montré qu’il était possible d’identifier les 

patients âgés à risque de RPE. La perspective de ce travail, après la mise en place d’un calcul 

automatique des scores au sein des systèmes d’information des hôpitaux, sera d’évaluer 

l’impact d’une nouvelle organisation centrée sur la priorisation des interventions 

multicomposantes auprès des patients identifiés comme à risque de RPE. 

D’une part, nous chercherons à évaluer la performance de ce nouveau modèle par la recherche 

d’une diminution du taux de RPE des personnes âgées. D’autre part, nous évaluerons les coûts 

humains, matériels et financiers liés à cette nouvelle organisation. 
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Conclusion générale  

 

Au cours de cette thèse, nous avons réalisé trois études successives afin de répondre à 

la problématique posée : comment identifier les patients âgés les plus à risque de RPE dans le 

but d’adapter les interventions préventives ? 

Tout d’abord, grâce à une revue systématique, nous avons identifié les scores décrits dans la 

littérature permettant de prédire le risque de réhospitalisation des personnes âgées, pour une 

réhospitalisation dans les 30 jours suivant l’hospitalisation index. 

Après avoir identifié les scores de risque de RPE, nous nous sommes assurés que leur calcul 

était possible à partir des seules données médicales extraites des DMI. Ceci permet en effet de 

s’affranchir de l’entretien avec le patient, parfois impossible et toujours consommateur de 

ressources humaines, mais aussi de s’assurer de la fiabilité et de la disponibilité des données 

au moment du calcul du score.  

Enfin, après s’être assurés de la possibilité d’automatiser le calcul des scores de risque de 

RPE, nous avons réalisé une validation externe au travers d’une étude observationnelle, 

prospective et multicentrique. Cette dernière étude nous a permis de comparer les 

caractéristiques métrologiques des scores sur une même population. 

Ce travail peut être globalement vu en lien avec les recommandations de la HAS sur la 

prévention des RPE des personnes âgées. Grâce aux scores de risque de RPE validés, nous 

pourrons identifier les patients âgés les plus à risque de RPE et ainsi prioriser les interventions 

à mettre en place afin de réduire ce risque. D’autre part, l’identification des patients pourra 

être précoce et automatique grâce à l’implémentation possible des scores dans le système 

d’information des hôpitaux. Ceci permettra de proposer des interventions multidisciplinaires 

tout au long de l’hospitalisation du patient et en particulier au moment des points de transition 

que sont l’hospitalisation, la sortie et après la sortie d’hospitalisation, conformément aux 

recommandations de la HAS. 

  

http://www.rapport-gratuit.com/
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Annexes 

Annexe 1 : Comment réduire le risque de réhospitalisations évitables 

des personnes âgées. HAS 
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Annexe 2 : Calcul des scores de risque de réhospitalisation 

 

 

Score ISAR 

 

Item Points 

Dépendance dans les activités de la vie quotidienne 

Indépendance 0 

Dépendance  1 

Antécédents d'hospitalisation 

Hospitalisation (1 nuit ou +) dans les 6 mois 1 

Absence d'hospitalisation 0 

Polymédication 

Prise de 4 ou plus médicaments  1 

Moins de 3 médicaments  0 

Troubles cognitifs 

Oui 1 

Non 0 

Problèmes de vue (port de lunette,…) 

Oui 1 

Non 0 
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Score 80+ 

 

Item Points 

DFG (selon Cockroft-Gault) 

>90mL/min 0 

60-89mL/min 1 

30-59mL/min 2 

<30mL/min 3 

Lieu de vie 

Domicile 0 

EHPAD 1 

Maladie pulmonaire (asthme, BPCO) 

Non 0 

Oui 1 

Cancer (atcd ou en cours) 

Non 0 

Oui 1 

Prescription d'IPP 

Non 0 

Oui 1 

Prescription d'opioïdes 

Non 0 

Oui 2 

Prescription d'antidépresseur hors ATC 

Non 0 

Oui -2 

 

 

 

 

  



102 

 

Nomogram 

Antécédents de visite au SAU : nombre de passage aux urgences dans les 12 derniers mois 

(0->100) 

Age : Age du patient au moment de sa sortie d'hospitalisation (nombre entier) 

Sexe : Homme = 10 pts, Femme = 0 pt 

Polymédication (à l'exclusion des topiques –crèmes, etc) : Moins de 6 médicaments : 0, Six 

médicaments ou plus : 20 points 

Démence : Patient dément = 30, patient non dément = 0 

Cancer : Présence d'une tumeur maligne dans les 10 ans précédents, ayant nécessité un 

traitement chirurgical ou médical, hémopathies malignes incluses, tumeurs bénignes exclues 

Dépression : Antécédent de dépression, patient rapportant des syndromes dépressifs ou 

utilisation de médicaments antidépresseurs ou anxiolytiques 

Présence d'une aide à la maison : Passage d'une infirmière ou d'une aide à domicile 
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TRST 

Item Points 

Troubles cognitifs 

Démence, désorientation, etc 1 

Pas de troubles cognitifs 0 

Support social 

Vit seul, aucune aide à domicile 1 

Vit entouré, époux(se), aide à domicile… 0 

Mobilité 

Difficulté à la marche, chutes (6 mois) 1 

Pas d'aide pour marcher ni chutes  0 

Antécédents d'hospitalisation 

Visite(s) au SAU dans les 30 derniers jours ou hospitalisation(s) 

dans les 90 derniers jours 

1 

Absence de visite au SAU ou hospitalisation 0 

Polymédication 

Prise de 5 ou plus médicaments  1 

Moins de 5 médicaments  0 

 

 

VIP 

Item Oui Non 

Le patient vit seul 1 0 

Patient dépendant dans les gestes de la vie 

quotidienne 

1 0 

Le patient ne sait plus utiliser son téléphone 1 0 
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Simple Scooring Tool 

Item Oui Non 

Age ≥ 80 ans 1 0 

Troubles cognitifs 1 0 

Réside en EHPAD 1 0 

Présence d'une insuffisance cardiaque 

congestive 

1 0 

Créatininémie > 130 μM (!!! Pas DFG !!!) 1 0 

 

LACE 

Item Points 

Durée d'hospitalisation (j) 1 1 

 2 2 

 3 3 

 4-6 4 

 7-13 5 

 ≥ 14 7 

Type d'admission Admission en urgence 3 

 Hospitalisation programmée 0 

Score de Charlson 0 0 

 1 1 

 2 2 

 3 3 

 ≥4 5 

Nombre de passage au SAU dans les 6 derniers 

mois 

0 0 

 1 1 

 2 2 

 3 3 

 ≥4 4 
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HOSPITAL 

Item Points si réponse positive 

Hémoglobine < 12g/dL 1 

Sortie d'un service d'oncologie 2 

Hyponatrémie (<135mM) 1 

Soins (procédure = biopsie, intervention chirurgicale…) 

pendant l'hospitalisation 

1 

Admission en urgence 1 

Nombre d'hospitalisations dans les 12 derniers mois 

0-1 0 

2-5 2 

>5 5 

Durée d'hospitalisation > 5 j 2 
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