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Résumé

Objectif : Estimer la contribution statistique des caractéristiques des hopitaux et des caractéristiques liés
aux patients sur la probabilité de réadmission des patients qui ont subi une PCNL, une procédure
endoscopique a haut risque de morbidité, dans les hopitaux aux Etats-Unis en 2014 et évaluer les prédicteurs
des taux de réadmissions d’une PCNL.

Méthode : Nous avons identifié tous les patients qui ont subi une PCNL dans les hopitaux aux Etats-Unis
en 2014 (janvier-novembre) en utilisant la banque de données nationale de réadmission (NRD). L’issue
d’intérét était une réadmission non planifiée 30 jours aprés une PCNL. A 1’aide d’un modéle multi-niveaux
a effets mixtes, nous avons estimé 1’association statistique entre les caractéristiques hospitaliéres ainsi que
les caractéristiques individuelles liés aux patients sur la probabilité de réadmission. Un effet aléatoire
associée a I'hopital a été utilisé pour estimer le taux de réadmission au niveau hospitalier. Un pseudo R-
carré a été calculé pour évaluer la contribution de chaque catégorie de variables sur les taux de réadmission.
Résultats : Notre échantillon pondérée était constitué de 6 974 personnes ayant subi une PCNL dans 485
hépitaux aux Etats-Unis en 2014. Le taux de réadmission a 30 jours était de 8,5 % (IC a 95 % 7,4 — 9,7).
Apres ajustement, les caractéristiques hospitaliéres n’étaient pas associées a une probabilité accrue de
réadmission. Le sexe féminin était associé a une diminution de la probabilité de réadmission (IC a 95%
0.54 — 0.93). Les hopitaux individuelles n’ont contribué qu’a une infime partie a la probabilité d’étre
réadmis de leurs patients. Les caractéristiques liés aux patients expliquaient davantage la variabilité dans la
probabilité de réadmission que les caractéristiques hospitaliéres (pseudo-R* 9.50% vs 0.03%).
Conclusion : Le risque d’étre réadmis apres une PCNL varie énormément entre les hopitaux. Une fraction
minime de cette variabilité peut étre expliqué par les caractéristiques hospitaliéres contrairement aux
caractéristiques des patients. Ces résultats soulignent les limites potentielles de [’utilisation des
réadmissions comme mesure de la qualité des soins.

Mots-clés : Urologie, Néphrolithotomie par voie percutanée, Réadmissions hospitalieres, Néphrolithiases,

HRRP



Abstract

Objective: Estimate the relative contribution of hospital and patient factors to readmission after a typical
high-risk endoscopic procedure, percutaneous nephrolithotomy (PCNL).

Methods: We utilized the Nationwide Readmission Database to identify the patients who underwent PCNL
in the United States hospitals in 2014 (January-November). The main outcome was unplanned 30-day
readmission following a PCNL. Using a multilevel mixed-effects model, we estimated the statistical
association between patient and hospital characteristics and readmission. A hospital-level random effects
term was added to estimate hospital-level readmission. To assess the relative contribution of each group of
variables on readmission rates, a pseudo-R? was calculated to assess the contribution of hospital effects to
the model of readmission.

Results: We identified a weighted sample of 6,974 individuals who underwent PCNL at 485 hospitals in
the United States in 2014. The 30-day readmission rate was 8.5% (95% CI 7.4 —9.7). In our adjusted model,
hospital characteristics were not associated with increased likelihood of readmission. Female sex was the
only characteristic associated with decreased likelihood of readmission (95% CI 0.54 — 0.93). Individual
hospitals contributed marginally to their patients probability of readmission. Patient level characteristics
explained far more of the variability in readmissions than hospital characteristics (pseudo-R? 9.50% vs
0.03%).

Conclusion: The risk of readmission after a PCNL is highly variable in between hospitals. The statistical
contribution of individual hospitals and hospital characteristics to the probability of readmission following
a PCNL was minimal compare to patient characteristics. These findings underscore the potential limitations

of using 30-day post-discharge readmissions as a hospital-level quality metric.

Key-words: Urology, Percutaneous nephrolithotomy, Readmissions, Nephrolithiasis, HRRP

i



Table des matieres

RESUME. ...uuuuannnnnnaeennnnnneiiinnnniiiiinneeicisnneecccssseeescsssseesssssssssesssssssssssssssssesssssssssesssssssassssssssassssss i
ABSIFACTE covonnnnnnnnveeeerioessissssssnnensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssss ii
TADLE AES MALICTES «uvveuuuueeeevevesissssssrnnneriiisssssssssssssssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iii
LiStES deS tADICAUX.....uuuuuueeeevieeoiosssruveeerriiesssssssssanesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns v
LiSTE AES fIGUFES...unnnnnnuuuuuueeriiiiiissirrnnneriiiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssns vi
REMIEYCICHIENLS c...connnnnnevveeneiioossssssssnnnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns viii
I INErOAUCHION auueeerriiiiiiiiirnneneticcsssssssssnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanssssssssssssssnsnnsess 1
2 Etat deS COMMAUSSANCES....cveverereresrereressesesesessesessssesessssssesessssassssssssessssssasesssssessssssesssssssses 4
2.1 Les CAlCUIS UTTNAITES ...vvviiieeeeeiiiiiiiiieee e e e ettt ee e e e e e e ettt e e e e e eeessnearaaeeeeeeeeesnnnnsaneees 4
2.1.1  Définition et pathOZENESE......cceiveieiiiiiiiieee e et e e e e e e e aaraeeeeeeeeas 4
2.1.2  SymptOmes €t dIaAZNOSTIC. ...ueiieeeerriiiiiiiireeeeeeieiirreeeeeeeeeeearrreeeeeeeeesesnenaraeeeeeeeans 4
2.1.3  Prévalence et INCIACNCE ........cceeeeeiiiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e aareeeeeeeeeas 5
2.1.3.1  Prévalence Selon 188 PayS.......ceueieeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeciiiiee e e e e eeeirreeee e e e e e e e 5
2.1.3.2  Prévalence Selon 1€ SEXE ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e 6
2.1.3.3  Prévalence selon IPAZe .........uvviiiiiiiiiiiiiiiieeee e 6
2.1.3:4  INCIACIICE ...ttt e e et e et e e e 6
2.1.4  Facteurs de TISQUES ......uuuviiiiieeeeeeeiiiiiiteeeeeeeeeeiiteeeeeeeeeeeseaaraeeaeeeeeessnnsasneaaaeeeeans 7
2.1.5 ComOrbidites ASSOCIEES ......eeeerrurrieeeiriiiiieeaiiiiteeeeeitteeeeaibteeeeaibbeeeeesiaeeeeeenbeeeeenaes 7
2.1.6  Fardeau ECONOMIQUE .........eeereeeieeiiiiiiiiereeeeeeeeeiireeeeeeeeeeesearrreeeeeeeeesssnnsasseeeaeeeeans 7
2.1.7 Atteinte a la qUAlItE A€ VIC........ceeeeuviiiiiiiee e 8
2.1.8 Inégalités de SANTE..........uuviiiiiiiieeiiiiiieeeee e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeeeaas 8
2.1.9  TTATtEIMENLS .....eeieiiiiiiee ettt e e ettt e e e ettt e e e ettt ee e sttt e e e eannbeeeeennes 9
2.2 La néphrolithotomie par VOIi€ PEerCULANEE. .........eeeeeeeeericiiiiiireeeeeeeeriiriereeeeeeeeeeerrneeens 10
2.2.1 PTOCEAUIE.....uviiiiie ettt e e e e e e et e e e e e e e e e sssssaaaaaaaeeeans 10
2.2.2  Complications TEIHEES ......uvviieeeieeiciiiiiiiee e e e e eeee e e e e et e e e e e e e e sneraaraeaeeeeans 10
2.2.3 Taux de succes €t A’ EChEC ....ceeviiiiiiiiiiiiie e 11
2.3 Les réadmissions hoSpitali€res..........cceeiiieiiiiiiiiieeiieecciiiieee e 11
B T B B 13 31315 o) § B UP R UP P PPPPPR 11
2.3.2  Fardeau ECONOMIQUE .........eereeeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiirieeeeeeeeeesenetaaeeeeeeeeessesssrseaaaaeeaans 12
2.4 Procédures endoscopiques urologiques, néphrolithotomie par voie percutanée et
1€admisS1ONS NOSPILAIEIES .....eeiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e aseaaeeeeas 13
2.4.1  TauxX de réadmiSSION ........eeiieeeeeeiiiiiieieeeeeeeeecirieeeeeeeeeeeeeitraeeeeeeeeeesnnasrsraeeeeeaans 13
2.4. 1.1 Portrait global..........c..ooiiiiiiiii e 13
2.4.1.2 Taux de réadmission suite a une PCNL ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e, 14
2.4.2  Prédicteurs des réadmiSSIONS ..........uvviiiieeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeiiiree e e e e e e e e eirarareeeeeeens 14
2.4.2.1  Portrait global............ooiiiiiiiii e 14
2.4.2.2  Prédicteurs des réadmissions des PCNL ...........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees 15
KT 0 11} 71 1 1 TR 17
3.1 ODJECHT PIIMAITE ...veeeeiiiiiie ettt ettt e et e et e e ettt e e e et ee e e tbeeeessntseeeeesnsneaeaennes 17
3.2 ODbJectif SECONAAITE ...co.eeiiieeeiiiiee et e et e ettt e et e e et e e e e etbeeeeeennneaeeeenes 17
3.3 HYPOTNESE.....eeiieeiiiiee et et e et e e et e e e e tbaaeeeaes 17

il



4 MALEriel et INETNOUE. cc..cveuueeeeerereneerenerereriererereressereseosessserassosassssssssesassosassssssssosassossassssase 18

4.1 Source de dONNEES ........ccooviiiiiiiiiiiiiii 18
4.2 Population @ PEEUAC ......ccuuviiieeiiiieeciee et 18
4.3 ISSUC A INLETEL ..o 19
4.4 Covariables........ooooiiiiiiiiiii 19
4.5 ANALYSE STALISTIQUE ...eeeeeeiiiiieeeiiiiieeeiiiieeeeeiieeeeeeiteeeeeenbeeeeeesssbeeeeesasseeesasssseeeeanssseeeens 20
4.5.1 Modele de PrédiCtion ...........ceceuviiieeiiiiieeeiiiieeeriiiee et eeeeeireeeeeeeraaeeeeereeeeaeaes 20

4.6 Considerations EthIQUES ..........cccveieeeriiiieeiniiiieeeeiieeeeeerieeeeeestaeeeeestreeeeessreeeeesssreeeens 21

5 RESUIALS.ccueeeeceeeeeeeeeeeennnreeeeeeeennasessceesssesesssssssssccssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssanssssssssssssanans 22
5.1 Article SCIENTIIQUE .ooeeeeeeiiiiiiiiiee e e eee e e e e e e e seeaaaeeaeeeeeeas 22

60 DI ESCUSSION .. ceeeeeereaeenreeeeeeeereenesssscceeseseesasssssssccsssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssanssssssssssssnsannansse 47
6.1 Résultats saillants et SIgNIICAION .......cceeuvviiiiiiieeiieiiieeee e 47
LI 5§11 1 1< SRR 49
6.2.1 Biais de SEIECTION ..uuvvtiiiiiiiiiiiieee et 49
6.2.2  Biais de CONTUSION ......ccciiiiiiiiieee et e e e e e 50
6.2.3  Biais A’ INfOrmation ...........ouuuueeeiiiiiiiiiiiieee et 51
60.2.4  ValIAIt€ EXLEIMIC ..uuuueiiiiiiiiiieieee et e e e e e e et e e e e e e e e esaraans 52

LIRS o) (vl <T SRR 52

7 Conclusion et PErSPECtiVES ..ccccviirereerererrrierennennennrnnmeennnseesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 54
8 Bibliographie ..ccccciiiiiiiiiiiiiiiiniinnninnnnnninnnnnnnnnnnnnnnnnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 55

v



Listes des tableaux

Tableau 1. Caractéristiques de base d’un échantillon pondéré de patients souffrant de
néphrolithiases ayant bénéficié d’une néphrolithotomie par voie percutanée dans la banque de
données du Nationwide Readmission Database entre janvier et novembre 2014.................. 38

Tableau 2. Variables de prédiction d’une réadmission a 30 jours chez les patients souffrant de
néphrolithiases ayant bénéficié d’une néphrolithotomie par voie percutanée basées sur un modele
a niveaux multiples incorporant un effet aléatoire hospitalier ...........ccoocoveeiiniiiiiiiniiiiinnneen. 41

Tableau 3. Pseudo-R? de la contribution des caractéristiques des patients, des hopitaux et des effets
individuels hospitaliers sur les taux de réadmissions a la suite d’une néphrolithotomie par voie
0L L0 L 1 ! 43



Liste des figures

Figure 1. Taux de réadmission au niveau hospitalier avec un intervalle de confiance de 95 %......44

vi



Liste des acronymes, abréviations et sigles

HRRP : Hospital Readmission Reduction Program

CMS : Center for Medicare and Medicaid Services

HCUP : Healthcare Cost and Utilization Project

NRD : Nationwide Readmission database

NIH : National Institutes of Health

ICIS : Institut canadien d’information sur la santé

PCNL : Percutaneous nephrolithotomy / néphrolithotomie par voie percutanée
RIRS: Retrograde intrarenal surgery

URS : Ureteroscopy

CI : Confidence intervals

CCI : Charlson comorbitidy index / score de comorbidité de Charlson

LOS : Length of stay

QOL : quality of life

HRQOL : health-related quality of life

CERSES : Comité d’éthique de la recherche en sciences et en santé de 1’Université de Montréal
FRCPC : Fellow of the Royal College of Physicians of Canada

FRSQ : Fonds de recherche Santé

M.D. : Medical degree

M.Sc.: Maitrise ¢€s sciences

B.Sc. : Baccalauréat en science

vii



Remerciements

J’aimerais remercier toutes les personnes qui ont été impliquées dans la réalisation de mon
projet de mémoire. Pour débuter, je remercie infiniment mes deux superviseurs de recherche, Dr.
Bhojani et Dre. Gauvin, sans qui la réalisation de ce projet n’aurait pu étre possible. Merci
particulierement a Dr. Bhojani de m’avoir donné énormément d’opportunités de recherche, de
m’avoir poussé€e jusqu’a mon plein potentiel et de m’avoir aidée a m’accomplir académiquement

pendant tout mon parcours. Vous avez ¢été un mentor hors pair.

J>aimerais également remercier Dr. Trinh pour m’avoir accueillie dans son laboratoire de
recherche au Centre de recherche de santé publique de Harvard. Merci pour votre enseignement,
les rétroactions constructives ainsi que de m’avoir donné la chance inouie de travailler avec des

personnes enrichissantes dans un milieu de travail des plus stimulants en recherche.

Je remercie aussi les membres du corps professoral de la maitrise en épidémiologie et ma
directrice de programme, Dre. Isabelle Trop, de m’avoir accommodé et de m’avoir encouragé a
réaliser ce projet pendant ma résidence en médecine et de travail a Boston. Merci aux membres du

jury pour leur commentaires constructifs et dans I’évaluation de ce projet.

Finalement, je dédie ce mémoire a mon frére, Youssef Harmouch, merci de veiller sur moi. Je

remercie mes proches pour leur support inconditionnel a travers ces innombrables années d’étude.

viil



1 Introduction

Les calculs urinaires sont un probléme urologique fréquent entrainant des consultations
a I'urgence récurrentes évaluées a plus de 3 600 visites par jour aux Etats-Unis.! Cette
pathologie est une cause majeure de morbidité qui touche de 1 a 15 % de la population
mondiale.> Au moins 1 individu sur 10 sera atteint d’un calcul urinaire au courant de sa vie.?

Méme si sa prévalence est variable, une tendance séculaire a la hausse démontre que
cette maladie prend une ampleur dans le systeme santé publique. Effectivement, on note une
augmentation de plus de 7 % de sa prévalence au sein des adultes au courant des trois dernieres
décennies dans les pays industrialisés.** De plus, aprés un premier épisode, les chances de
récurrence a 5 ans sont comprises entre 35 % et 50 %.6 Par ailleurs, les consultations a 1’urgence
ainsi que les hospitalisations qu’elle entraine associées aux différents impacts sur la qualité de
vie mettent en lumiére un probléme de santé publique en évolution constante. A titre
d’exemple, son fardeau économique a ¢été estimé a plus de 5,3 milliards de dollars en cofits
annuels directs et indirects en 2005.” L’augmentation de la prévalence et de ’incidence des
calculs urinaires suggere que les facteurs environnementaux tels que la diéte et les habitudes
de vies sont en partie responsable de cette hausse.®’ L’augmentation méme des problémes
métaboliques tel que 1’obésité et le diabéte associée a la croissance de la population suggere
que les colits économiques qui lui sont reliés augmenteront au cours des prochaines années, de
1,24 milliard de dollars par année jusqu’en 2030.°

Les néphrolithiases sont non seulement associées a un important fardeau économique,
mais aussi a de nombreuses comorbidités.®!%!! En effet, plusieurs études ont démontré que le
diabete, I’hypertension, I’obésité et le surpoids sont associés a un plus grand risque de souffrir
de néphrolithiases.'> De plus, de nombreuses études récentes ont démontré que les
néphrolithiases étaient associées au syndrome métabolique®, a ’insuffisance rénale chronique

et a ’insuffisance rénale terminale'. Par ailleurs, les néphrolithiases sont associées a un risque



de maladie cardiovasculaire plus élevé, et ce, de maniére indépendante de d’autres facteurs de
risques. Par conséquent, cette maladie ne semble plus étre limitée a une formation de calcul du
systéme urinaire, mais plutot une manifestation d’un probléme systémique sous-jacent.'*

Les néphrolithiases ont un impact considérable sur la qualité de vie des patients qui en
souffrent dans différents domaines de santé et de bien-étre.!> En effet, les patients avec des
calculs urinaires récurrents rapportent plus de douleurs physiques, des symptomes dépressifs
ainsi que des scores de santé inférieurs au reste de la population, selon des €tudes ciblées sur
cette population.'® Ces études ont aussi rapporté qu’ils existent des disparités entre les genres,
les races et le statut socioéconomique quant aux impacts liés a la qualité de vie chez les
formeurs de néphrolithiases.!”!8

Différentes modalités de traitement chirurgicaux existent pour les calculs urinaires.'’
La néphrolithotomie par voie percutanée est considérée comme la technique endoscopique la
plus a risque de complications et la plus morbide.?®*' Celle-ci est donc la plus a risque
d’entrainer une réadmission hospitali¢re, soit une admission a 1’hdpital suivant les 30 jours
apres le congé médical du patient a la suite d’une intervention. Depuis 2010, la réadmission
hospitaliére est devenue un indicateur objectif de la qualité¢ des soins prodigués hautement
convoité par les décideurs de politiques de santé publique dans les pays industrialisés.??
Notamment, aux Etats-Unis, ce paramétre d’évaluation a été mis a 1’avant-plan du programme
de réduction des réadmissions hospitalieres (HRRP) puisque les cofits liés aux réadmissions
hospitaliéres étaient estimés a plus de 26 milliards de dollars par année et que 27 % des
réadmissions sont dites évitables. C’est dans ce contexte que le HRRP, qui vise a administrer
des pénalités financieres aux hopitaux qui démontrent des taux de réadmissions plus élevés que
la moyenne nationale, a été mis en place.

L’utilisation des taux de réadmissions hospitaliers comme mesure objective de la

qualité des soins est hautement controversée et débattue.”>® Effectivement, plusieurs études



ont démontré que de multiples facteurs affectant les réadmissions sont en dehors du contrdle
individuel des hopitaux. 22 Par exemple, les facteurs liés aux patients tels que les maladies
mentales, un statut social précaire ou une communauté avec peu de ressources médicales
disponibles sont tous des facteurs qui sont en dehors du controle d’un milieu hospitalier et qui
peuvent influencer le taux de réadmission.”>® Jusqu’a présent, aucune étude n’a encore
analysé€ si cette tendance est présente dans les procédures endoscopiques. La néphrolithotomie
par voie percutanée (PCNL) a donc été choisie dans ce contexte puisqu’elle est non seulement
associée a de hauts cofits et a une morbidité €élevée, mais aussi parce qu’elle présente le plus
haut taux de complications parmi les procédures urologiques endoscopiques.?®!

Dans cette étude de cohorte rétrospective, nous avons estimé la contribution relative
des facteurs hospitaliers et des facteurs liés aux patients sur les taux de réadmissions ainsi
qu’évaluer les prédicteurs de réadmissions chez les patients qui ont subi PCNL, une chirurgie
endoscopique a haut risque, dans les hopitaux aux Etats-Unis en 2014 en utilisant la banque de
données nationale de réadmission (NRD).

Notre hypothése est que les facteurs reliés aux patients contribuent davantage au risque
d’étre réadmis que les facteurs hospitaliers ou la procédure a été réalisée. Cet argument irait a

I’encontre de 1’utilisation des réadmissions hospitaliéres comme indicateur de la performance

de la qualité des soins.



2 Etat des connaissances

2.1 Les calculs urinaires

2.1.1 Définition et pathogenése

Les calculs urinaires, communément nommés néphrolithiases ou urolithiases, sont
définis comme étant une masse solide formée de cristaux de sels et de minéraux dans le systéme
urinaire.>? Le mécanisme de formation est complexe et repose sur une perte de 1’équilibre
physicochimique de I’urine ainsi que sur des facteurs favorisant 1’agrégation et la croissance
des cristaux en calculs urinaires.>> De maniére générale, ’urine devient sursaturée de sels
formant les calculs, ce qui entraine un débalancement de 1’homéostasie ionique et entraine la
précipitation des molécules et des ions en cristaux.*® Lorsque ces cristaux se forment, ceux-ci
peuvent se déposer dans certains sites du rein qui favorisent la croissance et 1’agrégation des
calculs.>® Différents facteurs peuvent précipiter la formation de calculs, comme des
phénomenes d’obstruction ou de stase, la présence de certaines molécules dites promotrices
qui altérent le pH urinaire ou la solubilité¢ de 1’urine ainsi que des facteurs intrinséques qui
favorisent I’adhérence sur la surface des cellules épithéliales, des débris cellulaires ou d’autres
cristaux présents.’®> De plus, différentes conditions génétiques et facteurs métaboliques et
environnementaux sont responsables de leur formation. Il existe différents types de calculs
urinaires qui sont classés selon leurs compositions, soit ceux a base de calcium représentant 80
% des calculs urinaires (calcium oxalate, hydroxyapatite, brushite) et ceux sans calcium (acide

urique, struvite, cystine, triamtéréne, silica et 2,8-Dihydroxyadenine).>

2.1.2 Symptomes et diagnostic

Méme si plusieurs individus sont porteurs de calculs asymptomatiques, les calculs
urinaires demeurent une raison de consultation a I’urgence commune.'** Depuis 1990, le taux
de visite a I'urgence pour des néphrolithiases a doubl¢ et est évalué entre 178 et 340 par 100

000 habitants. ** En 2009, 1,3 million de visites au département d’urgence ont été recensées



aux Etats-Unis avec une moyenne de 3 600 visites par jours.! En Grande-Bretagne, une étude
a démontré une augmentation du taux de consultations a I’'urgence en lien avec un épisode aigu
de néphrolithiases de 63 % entre 2000 et 2010.%

Les calculs urinaires se manifestent fréquemment par un tableau de colique
néphrétique.®*3%37 La colique néphrétique est définie comme étant une douleur intense dans la
région lombaire et abdominale unilatérale secondaire a 1I’augmentation de la pression dans les
voies urinaires et la résultante d’un mécanisme compensatoire pour €liminer 1’obstacle
empéchant le drainage de I’urine.’*2%*® La distension de la capsule rénale entraine une
stimulation des nerfs splanchniques 1’innervant et une réponse systémique qui se manifeste par
des nausées et des vomissements.?’ Les autres symptomes par lesquels se manifestent les
calculs sont variables et incluent des symptomes de I’arbre urinaire supérieur et inférieur tels
que la dysurie, la pollakiurie et I’hématurie.® Le diagnostic est réalisé a I’aide de la
documentation d’un calcul urinaire par modalit¢ d’imagerie tomodensitométrique sans
contraste.’**? L’évaluation par tomodensitométrie permet de déterminer la localisation, la taille
du calcul ainsi que de guider le traitement. La radiographie de I’abdomen permet aussi de
déterminer si le calcul est radio-opaque, mais ne permet pas de voir si celui-ci entraine une
hydronéphrose. L’échographie peut aussi étre utilisée, mais celle-ci n’est sensible qu’a 24 %.*!

Toutefois, elle demeure utile chez les femmes enceintes.*?

2.1.3 Prévalence et incidence

2.1.3.1 Prévalence selon les pays

La prévalence des calculs urinaires touchent approximativement de 1 % a 15 % de la
population mondiale et est trés variable. Elle est estimée entre 7 % et 15 % en Amérique du
Nord, 5 % et 9 % en Europe et 1% et 5 % en Asie.?> Au cours des derniéres décennies, de
nombreuses études ont démontré une tendance séculaire a la hausse au sein des populations des

pays industrialisés.* En 1994, I’étude du National Health and Nutrition Examination Survey



(NHANES) a rapporté que la prévalence des calculs urinaires avait augmenté de 3,2 % a 5,2
%. Une analyse contemporaine de ces données entre 2007 et 2010 a démontré une
augmentation de la prévalence des calculs urinaires de 3,6 %, a 8,8 %.* D’ici 2030, la projection
de la prévalence des néphrolithiases pourrait atteindre jusqu’a 9,2 %.* La prévalence est aussi
a la hausse pour la Grande-Bretagne, 1’Allemagne et le Japon.? L’augmentation de la
prévalence peut étre secondaire a une augmentation réelle des calculs urinaires dans la
population, mais celle-ci peut aussi €tre attribuée a une augmentation de la détection a

I’imagerie de calculs urinaires chez les formeurs asymptomatiques.?

2.1.3.2 Prévalence selon le sexe

Le risque de calculs urinaires est plus élevé chez les hommes que chez les femmes (10,6
% comparativement a 7,1 %). Toutefois, les tendances temporelles démontrent une
augmentation du taux des calculs urinaires chez les femmes avec une diminution du ratio

homme-femme.?

2.1.3.3 Prévalence selon l’age
Cette maladie prédomine particulierement chez le groupe d’age de 60 a 69 ans avec une

prévalence respective de 19,1 % pour les hommes et de 9,4 % pour les femmes. 4346

2.1.3.4 Incidence

Une étude de cohorte du Rochester mis a jour a estimé son incidence a 155,1 par 100
000 personnes-années et a 105,0 personnes-années pour les femmes.*® Plus d’un individu sur
10 développera une néphrolithiase au courant de sa vie.>

Apres un premier épisode, les chances de récurrence a 1 ans sont de 10 %, a 5 ans, de
35 % a 50 %, et 4 20 ans, de 75 %.° Ce portrait met en lumiére un probléme de santé publique

en évolution constante qui se traduit par un fardeau économique, des morbidités associées ainsi

qu’une atteinte a la qualité de vie significatifs.



2.1.4 Facteurs de risques

11 existe de multiples facteurs de risque associé€s aux néphrolithiases. La formation de
calculs urinaires peut étre primaire a une condition génétique*’ ou liée a une maladie sous-
jacente ou des facteurs environnementaux.’® A titre d’exemple, les patients souffrant des
conditions primaires suivantes sont plus a risque de développer des néphrolithiases :
hyperparathyroidisme primaire*®, goutte'?, acidose tubulaire rénale*, maladies inflammatoires
de Iintestin, sarcoidose*®, hyperoxalurie®!, hypercalciurie, cystinurie®” et maladie de Dent>?.
Aussi, un antécédent familial de néphrolithiases augmente le risque de formation de calculs
urinaires.>* Finalement, de nombreuses études récentes ont démontré que I’hypertension, le
diabete, 1’obésité et I’indice de masse corporelle ainsi que le syndrome métabolique sont
associés aux calculs urinaires et que 1’augmentation de la prévalence de ces pathologies serait

en partie responsable de 1’augmentation des néphrolithiases dans la population.? 333-5

2.1.5 Comorbidités associées

De nombreuses comorbidités sont associées aux pierres au reins telles que le diabéte,
I’hypertension, 1’obésité et le surpoids.®!*!! Des études récentes ont aussi démontré que le
syndrome métabolique et l'insuffisance rénale chronique ainsi que I’insuffisance rénale
terminale étaient associ€és aux néphrolithiases, et ce, de mani¢re indépendante de d’autres
facteurs de risque de ces conditions.'"'!* Par exemple, la présence de néphrolithiases augmente
le risque de développer une insuffisance rénale de plus de 50 %. ' Par ailleurs, certaines études
ont démontré que les calculs urinaires constituent un facteur de risque aux maladies
cardiovasculaires, incluant les infarctus du myocarde. >’ Par conséquent, cette maladie ne
semble plus étre limitée a une formation de calcul du systeme urinaire, mais est plutot une

manifestation d’un probléme systémique sous-jacent .4

2.1.6 Fardeau économique




Son fardeau économique a été estimé a plus de 5,3 milliards en colts annuels directs et
indirects en 2005 aux Etats-Unis.” Les projections économiques en 2006 étaient de 10 milliards
de dollars.” L’augmentation méme des problémes métaboliques tels que 1’obésité et le diabéte
associée a la croissance de la population suggere que ce fardeau économique augmentera au

cours des prochaines années, de 1,24 milliard de dollars par année jusqu’en 2030.%

2.1.7 Atteinte a la qualité de vie

Les calculs urinaires ont un impact considérable sur la qualité de vie des patients qui en
souffrent.!>!%38 En effet, les patients avec des calculs urinaires récurrents rapportent plus de
douleurs physiques, des symptomes dépressifs ainsi que des scores de santé inférieurs au reste
de la population.'>!®¥ Les formeurs de calculs rénaux rapportent aussi un niveau de stress et
d’anxiété plus élevés entre les épisodes de calculs symptomatiques.'® A titre d’exemple, une
¢tude transversale sur les patients souffrant de calculs urinaires récurrent, qui visait a
développer un outil de mesure de la qualité de vie propre aux formeurs de calculs urinaires
(WISCONSIN-QOL), a démontré une atteinte dans différents domaines lié a la qualité de vie
tels que la douleur physique et la santé générale.!® D’autres études ont aussi démontré une
atteinte a la qualité de vie dans les domaines des fonctions physiques, de la limitation
professionnelle liée aux problémes de santé associés aux néphrolithiases ainsi que dans les
domaines de la vitalit¢ et du fonctionnement social. Ces études ont aussi révélé que,
comparativement aux hommes, les femmes avec des calculs urinaires ont un risque plus €levé
d’avoir des niveaux de qualité de vie inférieurs pour les douleurs physiques, la vitalité et les

limitations de role liés a la santé émotionelle. '3°

2.1.8 Inégalités de santé

Certaines inégalités de santé existent chez les patients avec des calculs urinaires. En
effet, une étude de cohorte a utilisé le WISCONSIN-QOL pour comparer la qualité de vie chez

les patients ayant un faible revenu et chez ceux ayant un revenu élevé. Celle-ci a démontré que
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le statut socio-économique, les patients de race non blanche et les patients sans emploi étaient
indépendamment associés a une qualité de vie moindre chez les patients souffrant de
néphrolithiases.®® L’indice de masse corporelle supérieur a 40 kg/m?, le sexe féminin, une
récurrence sévere de la maladie, ainsi que plus de 5 comorbidités et la sévérité de la maladie
étaient aussi indépendamment associés a la qualité de vie.*’ Ces facteurs semblent donc tous

autant importants dans la prise en charge des patients pour I’amélioration des soins.

2.1.9 Traitements

Les calculs urinaires sont traités soit par traitement médical ou traitement
chirurgical >®1%> Les calculs inférieurs & 5 mm, non obstructifs ou asymptomatiques ne
nécessitent pas de traitement chirurgical, sauf pour des populations particulieres (rein unique,
patient pédiatrique, profession a haut risque, femme en désir de procréer).®>%® Les traitements
chirurgicaux sont réservés pour les calculs urinaires ayant une probabilité faible de passer
spontanément, qui sont associées a des complications touchant le systéme collecteur, ou qui
entrainent une symptomatologie intolérable pour le patient.>*$!%> Trois types de traitements
chirurgicaux existent pour les calculs urinaires, soit la lithotripsie par voie percutanée,
’urétéroscopie par voie rétrograde et la néphrolithotomie par voie percutanée.>!% Le choix
du traitement dépend des facteurs liés au calcul (la localisation, la taille, la composition, la
présence d’hydronéphrose), les facteurs cliniques (comorbidités, sévérité des symptomes, rein
unique) et les facteurs anatomiques (rein en fer a cheval, obstruction de la jonction
urétérovésicale, ectopie rénale) et aux facteurs cliniques (disponibilités des équipements et de
I’expertise en centre hospitalier).®> La sélection du traitement est réalisée afin d’obtenir le plus
haut taux de succes et de minimiser les risques de complications et de morbidité liés a la

procédure. %



2.2 Lanéphrolithotomie par voie percutanée
2.2.1 Procédure

La néphrolithotomie par voie percutanée est une procédure chirurgicale qui consiste a
retirer les calculs urinaires par voie endoscopique a travers une incision d’environ 1 cm au
flanc ou au dos donnant acces aux cavités rénales. Elle est réalisée en deux étapes. La premiere
¢tape permet de créer un acces par voie percutanée au rein et par la suite d’utiliser un endoscope
rigide ou flexible afin de visualiser les cavités rénales et les néphrolithiases. La deuxieme étape
vise a fragmenter les calculs urinaires a 1’aide de lithotripteurs et de les retirer par I’acces €tabli.
Cette procédure est généralement réalisée sous anesthésie générale et nécessite un séjour
hospitalier de courte durée.®> Les lignes directrices de 1’Association européenne d’urologie
recommandent la PCNL pour les traitements de pierres rénales de 2 cm et plus et pour les
pierres rénales du systéme urinaire inférieur de 1,5 cm et plus.® Celle-ci est aussi recommandée
comme premiere ligne de traitement pour les calculs de type staghorn par 1’ American
Urological Association.®?

La PCNL demeure le traitement le plus invasif et le plus a risque de complications et de
morbidité postopératoires parmi les trois modalités de traitements chirurgicaux existantes.
Malgré cela, elle est reconnue comme ayant le plus grand taux de succes pour les calculs larges
et complexes.®” Son utilisation est variable au cours de la derniére décennie. Une étude ayant
analysé la base de données du Nationwide Inpatient Sample a démontré une augmentation de
la PCNL de 47 % entre 1999 et 2009 aux Etats-Unis.®® En Grande-Bretagne, son utilisation a
aussi augmenté.® Au Canada, une étude basée dans la province de 1’Ontario a démontré des

taux stables de PCNL entre 1991 et 2010. ¢7

2.2.2 Complications reliées

Les complications reliées pendant et apreés une PCNL sont estimées a plus de 83 % et

peuvent étre mineures ou majeures.’”’! On note des complications mineures telles que
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I’hémorragie rénale (0,6 % a 1,4 %), I’extravasation (7,2 %), la transfusion (11,2 % a 17,5 %),
la fievre (21,0 % a 32,1 %). Les complications majeures sont rares, toutefois trés morbides,
comme la septicémie (0,3 % a 4,7%), les dommages coliques (0,2 % a 0,8 %) et les dommages
pleuraux (0,0 % a 3,1%).7

Par ailleurs, les études ont démontré que les comorbidités tel que 1’insuffisance rénale,
le diabéte, I’obésité et les maladies pulmonaires augmentent le risque de complication.”®"!

Néanmoins, lorsqu’elles surviennent, la majorité de ces complications peuvent étre gérées avec

un traitement conservateur ou minimalement invasif, 7°

2.2.3 Taux de succes et d’échec

Le taux de succes d’une procédure pour les pierres rénales est défini comme étant une
procédure ayant permis au patient de n’avoir plus de néphrolithiases dans son systéme
collecteur a la suite de I’intervention chirurgicale. En 2015, une méta-analyse a comparé¢ les
résultats cliniques de la néphrolithotomie par voie percutanée et 1’urétéroscopie par voie
rétrograde.?! Cette étude, qui incluait deux études randomisées et huit études non randomisées,
a démontré que la néphrolithotomie par voie percutanée avait un taux de succes 4,3 fois plus
élevé que I’urétéroscopie par voie rétrograde.?! Par contre, le taux de complications était 1,6
fois plus élevé et la durée d’hospitalisation était toutefois plus élevée pour la PCNL que pour
la RIRS.?! Par ailleurs, le taux de succés d’une PCNL est significativement plus élevé dans un
centre hospitalier avec un volume de cas plus €levé que dans un centre hospitalier ayant un
faible volume chirurgical.?! De plus, le taux de complication est moins important dans un centre

avec un volume chirurgical plus élevé.?!7>7

2.3 Les réadmissions hospitalieres
2.3.1 Définition
La réadmission hospitaliere est définie comme une admission non planifiée a I’hopital

suivant les 30 jours aprés le congé médical du patient.”? Celle-ci est devenue un paramétre
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d’évaluation de la qualité¢ des soins prodigués hautement convoité par les décideurs de
politiques de santé publique dans les pays industrialisés au cours des derniéres années.’*’® En
effet, la réadmission hospitaliére fait 1’objet d’un intérét particulier auprés des systémes de
soins et de santé puisqu’elle représente un fardeau économique important et qu’une proportion

de ces réadmissions sont dites évitables.”*””

2.3.2 Fardeau économique

En 2009, le cott des réadmissions hospitaliéres aux Etats-Unis était estimé a 26
milliards de dollars par année.”®”” En 2010, une étude du centre de services de Medicare et
Medicaide (CMS) estimait que plus de 27% des réadmissions étaient évitables.”” Aux Etats-
Unis, ce parameétre a ét€ mis au coeur du programme de réduction des réadmissions hospitalieres
(HRRP) développé dans le cadre du Patient Protection and Affordable Act.?> Ce programme
vise a administrer des pénalités financiéres aux hdpitaux qui démontrent des taux de
réadmissions plus élevé que la moyenne nationale.?? La commission de Medicare a déterminé
que prévenir seulement 10 % des réadmissions hospitalieres pourrait épargner 1 milliard de
dollars au systéme de santé.”® Peu aprés, la réadmission hospitaliére a été incluse dans le
systéme d’évaluation de la qualité de CMS. Les réadmissions hospitaliéres ont particuliérement
été étudiées, mais leur valeur comme mesure de performance est controversée et débattue.?>¢

Pour débuter, il n’est pas clairement établi que les réadmissions hospitaliéres soient
corrélées a une mauvaise qualité des soins.”® Certaines études ont démontré que des taux de
réadmission plus élevés sont associés a des taux de mortalité inférieurs et un meilleur acces au
systéme de soins.?>8%8! De plus, des facteurs psychiatriques comme les problémes de santé
mentale, d’abus de substance et d’itinérance, soit des facteurs reliés au patient, influencent la
probabilit¢ de réadmission.’” Aussi, plusieurs limitations existent dans 1’étude des
réadmissions. Par exemple, certains patients peuvent étre réadmis a des hopitaux différents que

ceux ou ils ont été initialement admis pour subir une chirurgie, ce qui peut sous-estimer le

12



nombre réel de réadmissions.®® Finalement, Iutilisation de ce facteur comme paramétre de
qualité et comme indicateur de la performance du systéme de soins met a risque financier les
hopitaux et les prodigueurs de soins, ce qui pourrait avoir un impact sur la sécurité¢ des

patients.®*

2.4 Procédures endoscopiques urologiques, néphrolithotomie par voie
percutanée et réadmissions hospitalieres

La majorit¢ des études antérieures qui se sont penchées sur les réadmissions
hospitaliéres ont été réalisées sur des procédures médicales ou des procédures chirurgicales
majeures. Peu d’études se sont penchées sur les réadmissions hospitaliéres apres une PCNL.
8588 Cette derniére demeure encore trés commune. A titre d’exemple, entre 1998 et 2011, plus
de 100 000 patients ont bénéficié¢ d’une néphrolithotomie par voie percutanée et une analyse

récente a démontré une augmentation des taux de complications a travers les derniéres années.

29

2.4.1 Taux de réadmission

2.4.1.1 Portrait global

Les taux de réadmission ont commencé a étre étudié mondialement a la suite de
I’implantation du HRRP. En France, une étude a été réalisée sur le taux de réadmission apres
une procédure urologique, qui I’a estimé a 35,5 %. %° Toutefois, la banque de données de cette
¢tude présentait plusieurs données manquantes et ne permettait pas de distinguer les patients
qui se présentaient pour une hospitalisation planifiée. 3 Au Canada, les derniéres données de
I’ Institut canadien d’information sur la santé (CIHI) démontrent que 9,4 % des patients admis
a I’hopital, toutes causes confondues, ont eu une réadmission hospitaliére dans les 30 jours
suivant leur admission initiale.”® Au Québec, la performance est supérieure a la moyenne du

pays, avec un taux de réadmission, toutes causes confondues, de 9,0 %. Pour les soins
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chirurgicaux spécifiquement, les réadmissions sont estimées a 6,5 %, Ce taux est stable depuis
2014. Par ailleurs, le taux de retour a ’'urgence dans les 30 jours suivant une procédure chez
les patients ayant eu une chirurgie est le plus élevé chez les patients ayant des interventions

mineures de 1’arbre urinaire avec un taux de 15,2 %.

2.4.1.2 Taux de réadmission suite a une PCNL

Quelques études ont estimés les taux de réadmissions suite a une PCNL. Le tableau 1.1
présentent un résumé des caractéristiques de ces €tudes et présentent les taux de réadmission

apres une PCNL rapportés.

Tableau 1.1 Résumé des études rapportant des taux de réadmission a la suite d’une PCNL

Echantillon , Source de Vs Taux de
Auteur (N) Année(s) données Type d"étude réadmission
1
Scales etal.® | 1898 20032011 | Marketscan®} Cohorte 15.0%
rétrospective

Hospital

Armitage et al.¥” | 5750 20062011 | Episode Cohorte 9.0%
Statistics retrospective

Tepeler etal.¥ | 1024 20082014 | Deux centres | Cohorte 5.3%
tertiaires retrospective

Johnston et al.%® ?SOflfIZ:rées) 2013-2014 NRD Transversale 12.0 - 18.7

1. Banque de données d’assureur privé aux Etats-Unis
2. Banque de données publique en Grande Bretagne

2.4.2 Prédicteurs des réadmissions

2.4.2.1 Portrait global
Dans le contexte de 1’augmentation des procédures de PCNL et de 1’utilisation de la

réadmission comme indicateur de performance hospitaliere, 1’étude et I’identification des
prédicteurs de réadmission est importante pour guider la réduction du risque d’impact financier

sur les hopitaux et pour réduire le risque de réadmission qui peuvent étre coliteuses. Ces

14




facteurs de risque peuvent étre séparer en facteurs individuels liés au patient et en facteur lié¢ a
I'hopital. Parmi les facteurs liés aux patients, certaines ¢tudes ont identifi¢ 1'age, l'ethnicité, les
comorbidités psychiatriques ainsi que médicales, le statut fonctionnel, les déterminants socio-
économique comme étant des facteurs de risque liés a la réadmission.”®?!? Parmi les facteurs
hospitaliers, le volume chirurgicale, la longueur de 1'hospitalisation, une admission antérieure,
le nombre de lit de I’hopital, le statut universitaire de 1’hopital ont été identifié comme des
facteurs de risques liés a la réadmission.”>** D’autres facteurs liés aux hopitaux tel que la
préparation inadéquate du congé d’un patient, un congé précoce, le nombre de médicaments au
congé, un suivi inadéquat apres une hospitalisation ont aussi €t€ associés a la réadmissions
hospitaliéres.”
2.4.2.2 Prédicteurs des réadmissions des PCNL

Les études présentées dans le tableau 1.1 ont aussi analysé les prédicteurs de
réadmission aprés une procédure urologique de PCNL.33#8 Tepeler et al. ont indentifiés comme
prédicteurs de réadmissions liés aux patients les anomalies anatomiques, des calculs urinaires
complexes ainsi que les complications post-opératoires.®> Armitage et al. ont déterminé que
les patients avec des comorbidités étaient plus a risque d’étre réadmis.®” De maniére similaire,
I’analyse de Scales et al., qui visait a comparer les visites non planifiés (i.e.- visite a I’urgence
et réadmission) entre ’ESWL, I’URS et la PCNL, a révélé une association positive entre la
comorbidité des patients et une association négative entre le volume hospitalier et la fréquence
des visites non planifié a la suite d'une procédure. ®¢ Finalement, Johnston et al. n’ont pas trouvé
de différence significative de réadmission entre les effet combinés des extrémes d’age

comparativement aux autres groupes d’age %8

Tel que mentionné précédemment, 1’utilisation des taux de réadmission comme mesure

de la qualité a été débattue puisque plusieurs facteurs affectant les réadmissions sont en dehors
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du contréle individuel des hopitaux. Aucune étude n’a encore analysé si cette tendance est
présente dans les procédures endoscopiques. La néphrolithotomie par voie percutanée a donc
¢té choisie dans ce contexte puisqu’elle est non seulement associée a de hauts colts et a une
morbidité ¢élevée, mais aussi parce qu’elle présente le plus haut taux de complications parmi

les procédures urologiques endoscopiques.?®!
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3 Objectif
3.1 Objectif primaire

L’objectif primaire de cette étude est d’estimer la contribution statistique des hopitaux a
la probabilité de réadmission des patients qui ont subi une PCNL aux Etats-Unis en 2014 ainsi
que la contribution des caractéristiques clinique. De maniére plus explicite, aprés ajustement
pour les caractéristiques reli€s au patient, est-ce que I’hopital ou une PCNL est réalisé contribue
au risque d’étre réadmis ? Existe-il toujours des variations significatives dans les niveaux de
réadmission observés entre les établissements hospitaliers apres ajustement pour les

caractéristiques cliniques ?

3.2 Objectif secondaire

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer les prédicteurs des taux de
réadmissions sur la probabilité de réadmission aprés une PCNL aux Etats-Unis en 2014 et
d’estimer les taux de réadmission non planifiées 30 jours apres une PCNL représentative de la

population aux Etats-Unis.

3.3 Hypothese

Notre hypothése est que les caractéristiques reliées aux patients contribuent davantage au
risque d’étre réadmis que les caractéristiques de 1’hopital ou la procédure a été réalisée, ce qui,
par conséquent, irait a ’encontre de 1’utilisation des réadmissions hospitalieres a 30 jours

comme indicateur de la performance.
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4 Matériel et méthode
4.1 Source de données

Dans cette étude de cohorte rétrospective, nous avons utilis¢é la Nationwide
Readmission Database (NRD) de 2014. Cette derniére est une base de données administrative
provenant des Etats-Unis maintenue de maniére prospective dans le cadre du projet de coiit et
d'utilisation des soins de sant¢ (HCUP) de I'Agence pour la recherche et la qualité des soins de
santé.’®” En utilisant une méthodologie de projection validée intrinséque, les données de la
banque représentent des échantillons pondérés qui représentent 35 millions d'individus aux
Etats-Unis et permettent la production d'estimations représentatives a 1'échelle nationale des
taux réels de réadmission. Chaque patient se voit attribuer un identifiant unique fiable et un
numéro de liaison vérifi€ qui permet le suivi des patients entre l'hospitalisation et
l'identification de toute réadmission, y compris celle dans un hopital différent. Les variables
démographiques au niveau des patients sont enregistrées avec les codes de diagnostic et de
procédure liés a chaque hospitalisation de la classification internationale des maladies (ICD-9)

retrouvé dans la banque de données.

4.2 Population a I’étude

Notre population d'étude est composée d'hommes et de femmes agés de 18 ans et plus
ayant subi une PCNL pour des calculs rénaux entre le 1¥ janvier 2014 et le 30 novembre 2014.
Les patients dont le hospitalisation index datait de décembre 2014 ont été exclus, car les
réadmissions de ces patients a 30 jours peuvent se trouver en dehors de notre base de données
(par exemple en janvier 2015). Les patients qui avaient une autre indication que les calculs
rénaux pour la PCNL ont également été exclus, tout comme les individus qui ont été opérés
dans un Etat autre que celui de leur résidence principale.”” Cela a été fait parce que la banque
de données est constituée de bases de données au niveau de I’Etat, et pourrait par conséquent
omettre ces personnes si celles-ci étaient ensuite réadmises dans un hopital de leur état
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d’origine. Les patients dont la réadmission était élective, soit planifiée, ont également été
exclus. Ceci a été réalisé afin d’estimer le taux réel de réadmission a 30 jours. Les patients qui
¢taient la seul PCNL dans I’année de I’hopital ont été exclue secondairement a 1’incapacité de

calculé la variance intra-hospitaliére pour le modéle multi-niveaux.

4.3 Issue d’intérét
Le principal résultat était toute réadmission non élective dans les 30 jours suivant la
sortie d'une hospitalisation au cours de laquelle le patient a subi une PCNL pour des calculs

rénaux (« hospitalisation index »).

4.4 Covariables

Les covariables au niveau des patients comprennent I'dge, le sexe, le revenu, le statut
d'assurance, I’indice de comorbidité de Charlson (CCI). L’indice de comorbidité Charlson est
une méthode de catégorisation de 17 comorbidités qui permet d’évaluer le niveau de
comorbidité d’un patient. Celui-ci a ét¢ calculé a 1’aide des codes ICD-9 retrouvé dans la
banque de données (annexe 1). Les différents codes ICD-9 utilisés sont présentés dans I’annexe
1 pour fins de référence. Les variables liées au hospitalisation index comprenaient la durée du
s¢jour, le mois de la chirurgie et l'indice du colt total d'hospitalisation (calculé a partir du
rapport colt-frais de 1'hopital). Les variables liées aux caractéristiques hospitalieres
comprennent la propriété de 1'hopital (public vs privé) et la taille de I’hopital (nombre de lits
d'hopital) classées selon les régles HCUP (disponibles sur https://www.hcup-
us.ahrq.gov/db/vars/hosp _bedsize/nisnote.jsp). Le volume chirurgical de 1'hopital a été calculé
de la maniére décrite précédemment en classant les établissements en fonction du nombre de
PCNL pratiquées dans I’hopital en question au cours de 1'année de 1'admission de référence
puis en divisant les établissements également en quartiles. *® Cette paramétrisation a été réalisée

puisque les études ont démontré que le taux de succes d’une PCNL est significativement plus
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¢levé dans un centre hospitalier avec un volume de cas plus élevé que dans un centre hospitalier
ayant un faible volume chirurgical alors que le taux de complication y est moindre.?!’>73 Par

conséquent, cette variable influence inévitablement le taux de réadmission.

4.5 Analyse statistique

Les caractéristiques de base pondérées ont été comparées entre les patients avec et sans
réadmission. Afin de tenir compte de la corrélation des caractéristiques des patients au sein des
hopitaux, un regroupement a été effectué au niveau de I'établissement. Les poids de sortie
HCUP ont été appliqués pour obtenir un échantillon représentatif de la population américaine
globale. Les moyennes et les écarts types ont €té calculés pour toutes les variables continues et
les proportions ont été rapportées pour toutes les variables catégorielles. Le test t de student a
été utilis€ pour comparer les variables continues et le test du chi carré afin de comparer la
distribution des variables catégoriques entre les patients réadmis et non réadmis.

Pour chaque hopital de la base de données, les taux de réadmission ont été calculés avec

des intervalles de confiance a 95 % et tracés sur un diagramme du plus grand au plus petit.

4.5.1 Modéle de prédiction

Pour évaluer 1'association entre les caractéristiques du patient et de I'hdpital ainsi que
les probabilités de réadmission au niveau du patient, un modele de régression logistique a
niveau multiple a été réalisé. Ce modele comprenait a la fois un terme d’effet fixe pour toutes
les covariables ainsi qu'un terme d’effets aléatoires au niveau de 1'hopital. Le terme d’effets
aléatoires permet de prendre en compte la contribution de chaque hopital aux probabilités
estimées de réadmission aprés contrdle des caractéristiques mesurées de I'hopital telles que le
nombre de lits, I'emplacement, etc. mais aussi des caractéristiques non mesurées liés a I’hopital
dans la banque de données (planification du congé et du suivi, éducation au patient, qualité du

traitement. Cette méthodologie a précédemment été utilisée dans une étude de notre groupe
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utilisant la méme banque de données et dans un contexte urologique afin d’évaluer la
contribution des hopitaux a la réadmission.”” Afin de comparer la contribution relative des
différentes composantes du modéle (caractéristiques liés au patient, a 1’hospitalisation et a
I’hopital), un pseudo-R au carré a été calculé en utilisant une approche décrite précédemment
en comparant les performances de modeéles auxquels nous avons ajouté séquentiellement

différents groupes de covariables.

4.6 Considérations éthiques

Le Comité d’éthique de la recherche en sciences et en sant¢ (CERSES) a déterminé
qu’un examen ¢éthique n’était pas nécessaire pour cette étude puisqu’il s’agit d’une banque de
données secondaire et que les données étaient anonymisées. Ce dernier a aussi €t€ approuve

par le comité d’éthique de la recherche du Brigham and Women’s Hospital.
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Abstract

Background: The use of hospital-readmission rates as a quality metric is controversial given
that numerous factors affecting post-surgical readmissions may be beyond individual hospitals’
control. It is not known whether this is true for advanced endoscopic procedures. We therefore
sought to evaluate the contribution of individual hospitals on the patient-level probability of
readmission after a typical high-risk of morbidity and mortality endoscopic procedure,
percutaneous nephrolithotomy (PCNL) using the Nationwide Readmission Database (NRD) -
the largest available readmission database.

Methods: We utilized the NRD to identify non-elective 30-day readmissions following PCNL
in United States hospitals in 2014. Using a multilevel mixed-effects model, we estimated the
influence of hospital and clinical variables on patients’ probability of readmission. A hospital-
level random-effects term was used to estimate the contribution of each hospital on their
patients’ probability of readmission. In order to assess the relative contribution of each group
of variables on readmission rates, a pseudo R-squared was calculated separately for hospital
and clinical predictor variables.

Results: We identified a weighted sample of 6,974 individuals who underwent PCNL at 485
hospitals in the United States in 2014. The 30-day readmission rate was 8.5% (95% CI 7.4 —
9.6). In our adjusted model, hospital characteristics such as hospital bed size and surgical
volume were not associated with increased likelihood of readmission (p-value <0.05) . Female
sex was associated with decreased likelihood of readmission (95% CI 0.55 — 0.93) and
comorbidities with higher odds of readmission (95% CI 1.35 — 5.34) . Individual hospitals
contributed marginally to their patients’ probability of readmission (0.03%) while patient-level

characteristics explained far more of the variability in readmissions than hospital characteristics

(9.5%).
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Conclusion: Compared to patient-level characteristics, hospital-level factors did not
significantly contribute to a model predicting patient-level probability of readmission. These
findings underscore the potential limitations of using 30-day post-discharge readmissions as a

hospital-level quality metric.
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Introduction

Unplanned hospital readmissions (HR) following surgery are common and contribute
significantly to increase medical expenses in the United State.!? Nearly 2 million Medicare
beneficiaries are readmitted within 30 days after hospital discharge and hospital readmissions
have been estimated to be as high as $17.5 billion in 2010 by the Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS).® HR has gained increase attention and has become a particular focus
of policymakers to reduce healthcare costs. In this context, the Patient Protection and
Affordable Care Act established the Hospital Readmission Reduction Program (HRRP), which
aims to penalize hospitals with unnecessary readmissions defined as above average national
expected readmission rates.*> Shortly afterwards, HR was included in the CMS Five-Star

Quality Rating System.®

HR have been studied but their value as a reliable measure of performance and a
hospital quality metric is controversial and increasingly debated.® To start with, it is not clear
if HR are correlated with poor quality of care. Some studies have suggested that higher
readmissions rates are associated with lower mortality and better access to hospital care.”®
Other than suboptimal medical care during the index admission (i.e., an admission in a hospital
with a principal diagnosis or when a surgery was performed), several psychiatric factors (e.g.
patient-level factors) have been shown to influence the probability of readmissions such as
mental health issues, substance abuse and homelessness.’ In addition, many limitations may
occur when studying readmissions. For example, patients may be readmitted to a different
hospital than where they underwent surgery (index admission) which could underestimate the
real number of readmissions.!® Finally, using readmission rates as a quality metric and a
performance indicator would put hospitals and healthcare providers at financial risk for

readmissions and may have an impact on patient safety.'!
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Previous studies on readmissions have focused on major cancer surgeries or orthopedic
surgery and few have examined hospital readmissions after endoscopic procedures.'!!? Despite
this omission, these surgeries are extremely common and are at higher risk of morbidity then
ESWL (extrashockwave lithotripsy) or URS (ureteroscopy).'® For example, more than 100 000
patients underwent percutaneous nephrolithotomy (PCNL) between 1998-2011 and a recent
contemporary analysis observed an increase in complication rates in PCNL.!*!> Complications
and readmissions following PCNL are especially common in elderly patients. '“!°> Furthermore,
the incidence of kidney stones has also been increasing worldwide in the last decades with

related cost burden to society estimated to be greater than $10 billion in 2006.'8

In this setting, we designed a study to measure 30-day unplanned readmission following
PCNL, a high-risk typical endoscopic procedure. PCNL was chosen for our index surgery since
this procedure is associated with high costs, high morbidity and puts patients at risk of serious,
albeit rare complications such as hydrothorax, solid organs injuries, bleeding, sepsis, metabolic
derangements, among many others.!® Moreover, we sought to assess predictors of readmissions
as well as the relative contribution of individual hospitals on their patients’ probability of
readmission. We hypothesized that patient-level factors would contribute more significantly to
odds of being readmitted than the hospital factors where the surgery was performed which

would argue against using 30-day readmissions as a hospital quality metric.

Materials and Methods
Data Source
We utilized the 2014 Nationwide Readmission Database (NRD). The NRD is a

prospectively maintained administrative database within the Healthcare Cost and Utilization
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Project (HCUP) of the Agency for Healthcare Research and Quality.?*?! Using validated
projection methodology, the data represent weighted samples which accounts for 35 million
individuals in the United States and allows for the generation of nationally representative
estimates of true readmission rates. 2° Each patient is assigned to a reliable unique identifier
and a verified linkage number which allows tracking of patients between hospitalization and
identification of any readmission, including those readmitted at a different hospital. Patient-
level demographic variables are recorded along with diagnostic and procedure codes related to

each hospitalization.?!

Study Population

The population of our retrospective cohort study consisted of men and women aged 18
and above who received PCNL for kidney or ureteric calculus between January 1, 2014 and
November 30" of that year. We identified the index admission for PCNL using International
Classification of Diseases, Ninth Revision (ICD-9) procedural codes 55.04 for percutaneous
nephrostomy with fragmentation and 55.03 for percutaneous nephrostomy combined with
55.21 for nephroscopy, as previously described.!>? Patients whose index hospitalization, e.g
the hospital admission during which the patient underwent a PCNL for kidney stones, was in
December of 2014 were excluded, as these patients’ 30-day readmissions may have been
outside of our database (e.g. in January 2015). Patients who had another indication than kidney
stones for PCNL were also excluded, as were non-residents (those who received surgery in a
state other than their primary residence).?! This was done because the NRD is constructed of
state level databases, and thus could miss these individuals if they were then readmitted to a
hospital in their home state. Patients who were an elective readmission (planned readmission)
were also excluded using the elective admission variable in the NRD. This was done because

some patients might undergo a second procedure such as a second look nephroscopy, a surgical

28



procedure where a patient who recently underwent a PCNL, to achieve stone free state.?*-*

Patients who were the only PCNL case in their hospital in 2014 were excluded because of

inability to calculate within-hospital variance for our multilevel model .

Endpoints

The primary outcome, 30 day-readmission, was defined as any unplanned hospital
readmission within 30 days following discharge from a hospital admission during which the
patient underwent PCNL for kidney stones (the “index hospitalization™). For patients who had

multiple readmissions within the first 30 days, only the first readmission was included.

Covariates

Patient-level covariates included age, sex, income, insurance status and Charlson
comorbidity index (CCI). Charlson comorbidity index evaluates overall comorbidity burden
and was calculated using the Deyo modification of the Charlson comorbidity index.?’ Variables
related to the index hospitalization included length of stay, month of surgery, total cost of index
hospitalization (calculated from hospital cost-to-charge ratio). Variables related to fixed
hospital characteristics include hospital ownership (public vs private) and size (hospital bed
number, categorized according to HCUP rules available at https://www.hcup-
us.ahrq.gov/db/vars/hosp _bedsize/nisnote.jsp). Hospital surgical volume was calculated in
previously described fashion by ranking facilities by number of PCNL performed at that

hospital in the year of the index admission and dividing facilities equally into quartiles.?

Statistical Analysis
Baseline covariates were compared between patients with and without 30-day

readmissions. Characteristics of weighted cohorts are reported according to HCUP rules. In
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order to account for the correlation of patient characteristics within hospitals, clustering was
performed at the facility level. HCUP discharge weights were applied to obtain a sample which
was representative of the overall US population. Means and standard deviations were
calculated for all continuous variables and proportions were reported for all categorical
variables. Student’s t-test was used to compare the distribution of covariates between patients
with and without readmissions for all continuous variables and Chi-squared test for categorical

variables.

To assess the association between patient and hospital characteristics and readmission
rates, a multilevel logistic regression model was fit. This model included both fixed-effect
terms for patient covariates and a hospital-level random-effects term. This methology involves
fitting a logistic regression model to predict the odds of readmission according to patient and
hospital characteristics. An additional hospital-level random effect term (random intercept) is
added to encompasses the relative contribution of each individual hospital on the estimated
readmission rates. This random effect term allows controlling of both measured and
unmeasured hospital characteristics. By comparing the model with and without the hospital-
level term, the relative contribution of hospitals can be estimated. and therefore, allows
controlling of both measured and unmeasured hospital characteristics. Finally, pseudo-R2
values derived from the multilevel hierarchical mixed effects logistic regression model were
used to assess the relative contributions of patient and hospital variables to readmission. 2228
To obtain the adjusted probability of readmission at each hospital, the hospital-level random
effects terms were added to the fixed effects in our model, which were held constant. This
yielded risk-adjusted hospital-specific readmission estimates that differed only according to

the hospital effects (while holding the effect of patient characteristics at each hospital

constant).'? These adjusted probabilities of readmission were plotted from least to greatest.

30



All analyses were performed in Stata 14.0 (College Station, Texas). The study was
approved by the Brigham and Women’s Hospital Institutional Review Board under a general

study protocol for analyses using HCUP data.

Results

Within the NRD, we identified a weighted sample of 7,954 men and women who
underwent PCNL for kidney stones from January 2014 to November 2014. We excluded 61
patients whom index diagnosis was not a kidney stone and 584 non-residents who received a
PCNL in a state other than their primary residence. Moreover, 95 readmissions were excluded
as they were categorized as an elective readmission. Finally, 147 patients were excluded for
being the only PCNL performed at their institution in 2014. This yielded a weighted sample of

6974 individuals receiving PCNL for kidney stones at 485 hospitals in the US.

Characteristics of Readmitted and Non-Readmitted Patients

Overall, 8.5% of the patients in our sample were readmitted within 30 days of their
index hospitalization (95% CI 7.4 — 9.6). The median age was 57 (IQR 46-66) with a weighted
mean age of 55.7 (95% CI 55.1 — 56.2). The mean ages in non-readmitted and readmitted
groups were 55.4 (95% CI54.6 — 56.2). and 57.4 (95% CI 55.2 — 59.7) respectively (p=0.08).
The mean annual surgical volume in each of the four volume quartiles was 3.6 PCNL per year
per hospital for the bottom quartile, 7.6 for the second quartile, 14.6 for third quartile, and 49.3
for the top quartile. Additional baseline characteristics of the readmitted and non-readmitted

patients are summarized in Table 1.

Predictors of Readmission
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Multilevel mixed effect logistic regression model results are summarized in Table 2.
Hospital size, ownership, and prolonged LOS were not significantly associated with increased
likelihood of readmissions in our adjusted model (p-value <0.05). Female sex (OR 0.55—-0.93,
95% CI) was associated with decreased odds of readmission while comorbidities was
associated with higher odds of readmissions (95% CI 1.35 — 5.34). The random effects term,
which accounts for the contribution of individual hospitals on their patient’s probability of

readmission, was not statistically significant.

Hospital-level effect

A total of 485 hospitals were included in our sample. In order to quantify the between-
hospital variation in readmission rates, the mean readmission rates and standard deviation were
calculated for each hospital. Individual hospitals’ mean readmission rates ranged from 0-100%
with a median of 5.5% (IQR 0 — 12.5). The risk-adjusted hospital level readmission rates ranked
least to greatest, are presented in Figure 1 along with 95% confidence intervals. A pseudo-R’
was calculated to quantify this relative contribution of hospital-level variables to the variability.
The pseudo-R squared values for the components of our multilevel mixed-effect logistic model
are summarized in Table 3. There was minimal variability in readmission rates that could be

attributed to individual hospitals (0.03%).

Discussion:

We describe national trends, variation and predictors of readmissions following a
typical high-risk endoscopic procedure — PCNL. To the best of our knowledge, this is the first
study to estimate true representative 30-day unplanned readmission rates following PCNL in
the United States by using the largest all-payer readmission database available, the NRD.

Moreover, our study differs from much of the prior research by being the first one to estimate
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the relative contribution of hospital-level, patient-level characteristics and the individual

hospital effect on the rates of readmission following a PCNL. 42930

The observed mean 30-days unplanned readmission rate was 8.5% with significant
between-hospital variation in our weighted sample. Previous studies reported readmissions
rates of 5.3 to 18.7%. %31 The NRD has the capacity to capture readmissions following
surgery at both index (e.g- same hospital for the PCNL and the readmission) and non-index
hospitals (e.g- the readmission hospital is different than where the PCNL was initially
performed). This allows for a more accurate estimation of hospital readmissions by accounting
for readmissions occurring at a non-index hospital.?*! Our result are similar to Armitage et al.
which used a public United Kingdom database in the years 2006-2011 to assess readmission
rates following PCNL.?° A previous NRD analysis by Johnston et al. examined both elective
and unplanned readmissions at 30 days following PCNL using the 2013 and 2014 NRD to
assess the effect of extremes of age on readmissions.'* Their study found readmissions rates
ranging from 7.1 to 18.7%. Compare to their study, we discriminated patients who were
readmitted for second look procedures (elective readmission), to assess frue estimates of
unplanned readmissions at 30 days. Moreover, their analysis excluded the median household
income because their model failed to converge. Socioeconomic status is a covariate that has
been shown to be associated with readmissions and therefore excluding it from a predictive
model may result in a confounding bias.**33 Finally, their study used a simple logistic
regression model and not a multi-level mixed-model. It has been shown that even if this
approach allowed for the identification of risk factors of readmission, it does not encompass
the dynamic and complex nature of hospital readmission and unmeasurable factors that are
involved in different levels of hospital readmission. 3**° These methodological differences

could explain the differences in our results. Another study by Scales et al. observed 15%
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unplanned visits following URS or PCNL by using the MarketScan database. In their report,
authors focused on all procedures for kidney stones (URS and PCNL) and used a private
insurance database and defined unplanned visit as emergency departments visits and hospital
readmissions. 3! These readmission estimates rate are not representative of the whole U.S.
population because they only encompass readmissions within a specific insurance class,
whereas the NRD incorporates all payers. Moreover, their readmission rate is overestimated
because they include emergency department visit and do not fit the definition of hospital

readmissions according to the HRRP. 3

Our research is also novel in estimating the statistical contribution of hospitals to the
probability of readmission of their patients. In contrast to previous research which have focused
on patient-level clinical predictors of readmissions, we were able to evaluate the relative
contribution of the hospital where a PCNL is performed to the likelihood of readmission by
using the hospital-level random-effect term, which take into account the statistical effect of
each individual hospital including both measured and unmeasured characteristics '“?°=! While
we found important variability in the readmission rates of PCNL, the impact of individual
hospitals on 30 day readmission was minimal. Patient-level factors explained far more of the
variability in readmissions than hospital characteristics (pseudo-R? 9.5% versus 0.03%). This
study supports the increasing evidence of limitations of readmission rates as a quality metric
for hospitals. ®°37-*¥ 30-day readmission may have undesirable clinical implications, such as
decreasing a hospital’s willingness to care for poorer and sicker patients which could decrease

access to care. 3938

Female sex was associated with lower odds of readmissions. The role of female gender

as a protective factor has been noted previously.*>*! This could be because some patterns of
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health service utilisation that are associated with gender such as higher rates of preventive care
and more visits to primary care may put women at lower risk of readmissions after hospital
discharge. 4**! Compared to Johnston et al. we did not find association between elderly patients
and readmissions. In their study, elderly groups of age were more likely to experience 30-day
readmissions and complications while pediatrics patients were not.'* Our results are differs
from previous work on predictors of readmission in the litterature. '4?°=3! This might be because
we accounted for facility-level characteristics, social economic status and other unmeasured
variable with the random effect term which might erase the significance of individual patient
characteristics. Another hypothesis could be that elderly patients are more at risk of elective
readmissions for second look procedures which was included in their 30-day readmission
definition. Comorbidities were associated with higher odds of 30-day readmission which is

consistent with previous work in the literature.>-*

Despite these strengths, our study has several noteworthy limitations. Firstly, we could
not adjust for specific clinical and pathologic characteristics. For example, the NRD does not
have information on the location and size of kidney stones, urine culture status, postoperative
stone-free rates and stone complexity grading systems (e.g. Guy’s stone score). Surgical
approach was also not available (e.g. standard vs mini vs ultra-mini vs micro, or supine vs
prone). This is a consequence of the database used in the study, which relies on ICD-9
diagnostic and procedural codes. However, these granular characteristics should be accounted
for in our study by the hospital random effects term by allowing control for variation due to
differences in case-mix (if there is a difference in case mix between hospitals). Because the
main objective of our study was to assess the statistical contribution of hospital-level measured
and unmeasured characteristics on readmission rates, we did not specifically assess or adjust

for the etiologies of readmission or the presence of complications during the index admission.
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Similarly, the hospital-level random effects term should encompass unmeasured aspect of each
hospital which are relevant to readmissions (e.g. hospital “x” having higher than expected
nosocomial infections, UTI rates, etc). Finally, our data source, the NRD 2014, only captures
one year. The evolution of PCNL procedures and technologies through the last few years might
affect readmission rates positively or negatively. However, PCNL procedure did not change

considerably in the last years to have a significative impact.

Notwithstanding these limitations, this study provides noteworthy evidence regarding
the limited statistical relationships between the hospital where PCNL was performed and the
likelihood of readmissions. The hospital where a PCNL was performed added little to the
statistical estimates of their patients’ probability of readmission despite significant between-
hospital variability in readmission rates after adjusting for patient as well as hospital

characteristics.

Conclusions:

This is the first study to assess true estimates of 30-days unplanned readmissions
following PCNL in an all-payer representative US population database and to assess the
contribution of hospital on readmission likelihood following PCNL. Our study illustrates that
hospital characteristic barely contributes to hospital readmission rates compared to patient-
level factors. These findings support growing evidence of the limitations of readmission-based

quality metric as an indicator of performance.
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Tables and Figure Legends:
Table 1: Baseline Characteristics of Weighted Sample of Kidney stones formers undergoing
Percutaneous Nephrolithotomy in the Nationwide Readmission Database from January-November

2014

Table 2: Predictors of 30-Day Readmission in Kidney stones formers undergoing Percutaneous

Nephrolithotomy Based of Multilevel Model Incorporating Hospital-level Random Effects

Table 3: Pseudo-R? for Contribution of Patient Characteristics, Hospital Characteristics, and the

Individual Hospital Effect on Readmissions Rates

Figure 1: Hospital Level Readmission Rates with 95% Confidence Interval
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Table 1: Baseline Characteristics of Weighted Sample of Kidney Stones
Formers Undergoing Percutaneous Nephrolithotomy in the Nationwide
Readmission Database from January-November 2014

Weighted Population, %
Overall Readmission p-value
No Yes
(N=6974) | (N=6377) (N=597)
[100%] [90.6%)] [9.4%]
Mean age, years 55.7 55.4 57.4 0.079
Sex 0.084
Male 44.0 43.5 50.6
Female 56.0 56.4 49.4
Age Group 25
18-25 8' 7 2.5 2.7
25-34 ) 2 5 8.7 9.2
35-44 ' 12.9 7.8
45-54 ggg 20.3 17.4 0.103
55-64 21'8 24.7 24.7
65-74 9 6 21.7 233
<75 ' 9.1 15.0
Charlson Comorbidity
Index <0.001
<3 9.6 10.2 306
>4 90.4 89.8 97.0
Insurance/Payor 0.002
Private 37.4 38.3 27.4
Medicare 39.3 38.1 51.4
Medicaid/Other Gov’t 15.8 15.8 15.8
None/Self Pay 3.1 3.1 2.7
Unknown 4.4 4.6 2.7
Income Quartile 0.876
I 25.1 25.0 26.1
2nd 26.3 26.3 253
31 23.8 24.0 22.2
4th 24.8 24.7 26.3
Hospital Owner 0.124
Government 17.8 17.5 21.4
Private, non-profit 71.6 71.7 70.9
Private, investment 10.5 10.8 7.8
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Bed Size 0.925
Small 0.6 6.6 7.0
Medium 24.8 24.9 23.6
Large 68.6 68.6 69.5
Hospital Surgical
Volume (Quartiles)** 0.630
I 27.0 27.3 23.8
2nd 21.9 21.7 24.0
31 24.6 24.5 26.4
4t 26.5 26.6 25.9
Length of Stay, days 3.7 3.5 5.2 <0.001
Index Hospitalization 15 853 15 499 19 630 <0.001
Cost, $

* Quartile classification of the estimated median household income of residents in
the patient's ZIP Code
** Mean annual percutaneous nephrolithotomy volume (procedures per year) was
3.6 in bottom quartile, 7.6 in second quartile, 14.6 in third quartile and 49.3 in the
top quartile.




Table 2: Patient-level and hospital-level predictors of 30-Day
Readmission in Kidney Stones Formers Undergoing Percutaneous
Nephrolithotomy Based of Multilevel Model Incorporating
Hospital-level Random Effects

Odds Ratio 95% Confidence
Interval
Patient Characteristics
Age 1.00 0.99-1.01
Sex
Male Ref
Female 0.69 0.54 -0.91
Charlson Comorbidity
Index
<3 Ref
>4 2.68 1.35-5.34
Insurance/Payor
Private Ref
Medicare 1.45 1.01 —2.08
Medicaid/Other Gov’t 1.09 0.71 - 1.66
None/Self Pay 1.38 0.65-2.92
Other/Unknown 0.73 0.32 -1.65
Income Quartile**
1% Ref
2nd 0.80 0.55-1.15
3rd 0.86 0.59 -1.26
4t 0.80 0.55-1.17
Hospital Characteristics
Hospital Owner
Government Ref
Private, non-profit 0.86 0.60 —1.24
Private, investment 0.75 0.43-1.32
Bed Size
Small Ref
Medium 1.30 0.66 —2.56
Large 1.26 0.60 —2.43
Hospital Surgical
Volume (Quartiles)
I Ref
ond 1.31 0.90 - 1.92
3w 1.14 0.77 —1.68
4th 0.95 0.62 —1.45
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Index Hospitalization

Length of Stay 1.00 0.98 - 1.01

Index Hospitalization Cost 1.00 1.00 - 1.00
Month of Index
Hospitalization

January Ref .

February 1.23 0.60 —2.48

March 1.46 0.75-2.83

April 1.27 0.65-2.52

May 1.70 0.89 —3.26

June 1.13 0.56 —2.30

July 1.41 0.72 -2.78

August 0.97 0.48 — 1.96

September 1.98 1.03 —3.81

October 1.71 0.89 -3.29

November 1.88 0.98 —3.41
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Table 3: Pseudo-R? for Contribution of Patient
Characteristics, Hospital Characteristics, and the
Individual Hospital Effect on Readmissions Rates

Adjusted
R-
square

Percent of
Variance
Explained by
Component of
Model

Overall Model

0.143

| 14.3%

Patient Characteristics

- Age

- Sex

- Comorbidity Score
- Insurance Status

- Income

0.095

9.5%

Hospital Characteristics

- Ownership
- Bed Size
- Caseload

0.003

0.3%

Index Hospitalization

- LOS
- Costs
- Month of Surgery

0.0004

0.04%

Individual Hospital Effects

(hospital-level random
effects only)

0.00035

0.035%
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6 Discussion
6.1 Résultats saillants et signification

Dans cette étude, nous visons dans un premier temps a évaluer la contribution d’un hopital
et la contribution des facteurs liés aux patients a la probabilité d’étre réadmis apres une procédure
endoscopique a haut risque de PCNL. Par ailleurs, nous avons déterminé parallelement le taux de
réadmission non planifiée aprés une PCNL représentatif de la population américaine et et ce, a
1’aide de la plus grande base de données de réadmissions disponible aux Etats-Unis qui inclue tous
les agents payeurs. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude a examiner ces résultats
dans la littérature.

Tout d'abord, le taux moyen de réadmission observé était de 8,5 % avec des variations
significatives entre les hopitaux dans notre échantillon pondéré. Des études antérieures ont fait
état de taux de réadmission aprés une PCNL variable allant de 5,3 % a 18,7 %.358688100 T 3 NRD
a la capacité de capturer les réadmissions aprés une PCNL a la fois dans les hdpitaux ou la
procédure a ¢été réalisée, mais aussi dans les autres hopitaux du méme état. Ceci permet d’avoir
des estimations plus précises du taux de réadmission en prenant en compte les réadmissions dans
les autres centres hospitaliers. Nos résultats sont similaires a ceux de Armitage et al. qui ont utilisé
une banque de données publiques en Grande-Bretagne de 2006 a 2011 pour évaluer les taux de
réadmissions apres une PCNL. Une étude transversale réalisée par Johnston et al. a utilisé la
banque de données du NRD de 2013 et de 2014 pour déterminer les taux de réadmission, a la suite
d’une PCNL pour étudier I’effet des extrémes de ’Age sur les réadmissions.®® Leur étude a trouvé
des taux de réadmission de 7.1 a 18.7%. Comparativement a ces derniers, notre étude excluait les
patients qui était réadmis dans un contexte électif (c.-a-d. deuxiéme procédure de PCNL pour

traitement de calculs résiduels). Ceci nous a permis de déterminer une estimation réelles des
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réadmissions a 30 jours apreés une PCNL. Par ailleurs, leur analyse statistique excluait le statut
socio-économique puisque ceci ne permettait pas a leur modéle de converger.®® Cette action
entraine le plus probablement un biais de confusion puisque le statut socio-économique est une
covariable qui a été associée aux réadmission dans les études précédentes.!’!"!% Finalement, leur
modele d’analyse correspondait a un modele de régression logistique simple et non un modé¢le a
de multiples niveaux. Il a ét¢ démontré que cette approche, qui permet de déterminer certains
facteurs de risques de réadmission, ne permet pas de prendre en compte la relation et la nature
complexe hiérarchique et dynamique des réadmission hospitaliéres.®® Notre modéle d’analyse de
régression logistique a de multiples niveaux avec effet aléatoire associés aux hopitaux permet de
prendre en compte a la fois les facteurs mesurables et les facteurs non mesurables des différents
niveaux impliqués dans une réadmission. Parmi ces derniers, on note les facteurs li€s aux patients,
a leurs conditions cliniques, les facteurs liés a la communauté et les facteurs liés a I’hdpital tels
que la structure organisationnelle, les protocoles de décharge hospitaliére et leur role dans un

systéme intégré.'*

Dans leur étude, les patients agés de 75 ans et plus présentaient des taux de
réadmission plus ¢€levés que les autres groupes. Dans notre étude, les patients entre 45 et 75 ans
sont ceux qui présentaient des réadmissions plus €levées. Cette différence pourrait étre diie aux
différences dans les analyses statistiques mentionnés précédemment.

L’étude de Scales et al. a observé 15 % de visites non planifiées aprés une PCNL en
utilisant la banque de données du MarketScan.®¢ Dans leur étude, les auteurs se sont concentrés
sur les visites non planifiées (visites a I'urgence ainsi que réhospitalisation) apres toutes les

procédures pour les calculs rénaux en utilisant une base de données d'assurance privée.®

Comparativement a cette derniere, notre étude utilise un échantillon national représentatif de la
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population américaine qui inclue tous les agents payeurs et notre définition de réadmission est la
méme que celle utilisé dans le HRRP."”

Contrairement aux rapports précédents, notre étude est la premiére a analyser la
contribution d’un hopital et des facteurs qui lui sont associés sur les chances de réadmission de
leurs patients apres une procédure de PCNL. Nos résultats démontrent que les facteurs liés aux
patients expliquent davantage la variabilité des réadmissions que les caractéristiques de I'hdpital
(9.5% vs 0.03%). Ces trouvailles mettent en lumiere les limites potentielles de l'utilisation du taux
de réadmission dans les 30 jours suivant le congé d’un patient comme indicateur de performance
et mesure de la qualité des soins d’un hopital.>>7*#2#3 Non seulement nos résultats démontrent que
les facteurs hospitaliers sont associés de fagon marginale a la probabilit¢ de réadmission
comparativement aux caractéristiques du patient, mais ils suggerent également que certains
hopitaux qui traitent de maniére disproportionnée des patients a haut risque de réadmission peuvent

242728 1 *ytilisation de la

avoir un impact négatif sur leur performance a 1’échelle nationale.
réadmission a 30 jours peut avoir des implications cliniques indésirables, telles que la diminution
de la volonté des hopitaux a traiter des patients avec plus de risque d’étre réadmis, ce qui influence
inévitablement 1’accés aux soins de santé ainsi que la sécurité des patients.®! Ceci a été d’ailleurs

démontré dans des analyses récentes. 242728

Ces résultats ont des implications politiques
importantes puisque la rémunération des primes de performance aux Etats-Unis inclut les taux de

réadmission a 30 jours apres un congé comme mesure de qualité et de performance des soins.

6.2 Limites

6.2.1 Biais de sélection

Le biais de sélection provient d’une distorsion lors de la constitution de 1’échantillon

analysé soit lorsque la population dont est extraite I’échantillon d’étude est différent de la
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population a laquelle on souhaite généraliser les résultats (population cible).!® Ceci peut aussi
survenir lorsque les groupes de comparaison (exposés et non exposés) ne sont pas comparables.
Ce biais doit étre considéré compte tenu de la réalisation d’analyse basé sur une banque de données
rétrospectives. Ceci semble peu probable compte tenu que la NRD correspond a des échantillons
pondérés qui représentent 35 millions d'individus aux Etats-Unis et permettent la production
d'estimations représentatives a I'échelle nationale des taux réels de réadmission. La NRD n’incluait
pas les visites a ’'urgence ou les admissions dans des unités d’observation apres 1’ hospitalisation
index. 1l est donc possible que nous n’aillions pas été capable de capturer toutes les réadmissions
ce qui entrainerait une sous-estimation du taux de réadmission. Par ailleurs, les réadmissions dans
un état différent ne sont pas capturés par la NRD, mais ceci n’a probablement pas de conséquences
puisqu’une quantité minime de patient pourrait étre réadmis dans un autre état que celui ou la
procédure a été performée. Pour ce qui est des pertes au suivi, ces derni€res sont moindres puisque
I’intervalle entre I’exposition et 1’issue d’intérét est de 30 jours. Finalement, la PCNL standard
qui nécessite une hospitalisation en post-opératoire a évolué au cours des derni¢res années vers
une procédure ambulatoire chez les patients qui le permettait. Ceci n’a débuté qu’en 2015, dans
les centres tertiaires et demeure relativement peu performé. !> Comme I’année utilisée dans notre

étude est celle de 2014, il serait peu probable que cela influence nos résultats.'®

6.2.2 Biais de confusion

Le biais de confusion survient lorsqu’une association entre I’exposition et I’issue apparente
est partiellement ou totalement expliqué par une troisieme variable. Entre autres, pour qu’une
variable soit un facteur de confusion, il faut que celui-ci soit associé¢ a la maladie indépendamment
de I’exposition ainsi qu’a I’exposition indépendamment de la maladie sans étre une étape dans la

chaine causale entre ces derniers. !¢ Dans cette étude, il était impossible de tenir compte de
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certaines informations cliniques qui auraient potentiellement contribué au risque de réadmissions.
A titre d’exemple, parmi les facteurs liés aux patients, on note I’ethnicité, le statut fonctionnel, la
localisation et la taille des calculs rénaux, les cultures d'urine, les taux de succes de la procédure
(pas de calcul résiduel) et les systémes d'évaluation de la complexité des calculs (par exemple, le
score de Guy). "% Le type d'approche chirurgicale de PCNL n'était pas disponible dans la banque
de données (par exemple, standard vs mini vs ultra-mini vs micro, ou couch¢ vs allongé¢). De plus,
certaines caractéristiques granulaires des facteurs liés aux hopitaux qui peuvent contribués a la
réadmission n'étaient pas disponibles (la structure organisationnelle, les protocoles de décharge
hospitaliére et leur réle dans un systeme intégre). Toutefois, le modele mixte a multiniveaux et le
terme d'effets al€atoires au niveau de 1'hopital de notre modele statistique permettent de tenir
compte de la structure hiérarchique impliqués dans 1’analyse de la réadmission et des aspects non
mesurés de chaque hopital associés aux réadmissions.”®!% Par ailleurs, nous avons utilisé la
paramétrisation pour différentes variables, par exemple le volume hospitalier ou I’indice de
comorbidit¢ de Charlson, pour limiter le biais de confusion. Par conséquent, les mesures

nécessaires ont été prises dans notre étude afin de minimiser ce biais.

6.2.3 Biais d’information

Le biais d’information concerne I’ensemble des informations recueillies pour la
comparaison des groupes a I’étude, il s’agit d’une erreur de classification des sujets commise en
classant les sujets selon le statut exposé/non exposé et selon le statut malade/non malade. Puisque
les données de la NRD sont rétrospectivement dérivé des codes diagnostiques ICD-9 et des codes
de procédures enregistrer dans la banque de données administratives, notre étude est a risque de
biais d’information non-différentiel puisque I’encodage des variables de la banque de données

administrative peut étre sujet a la variabilité dans la maniére d’appliquer les codes ICD-9 par le
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médecin ou le type de milieu (reporting bias) et/ou selon la mani¢re dont les archives sont
interprétés par le réviseur médical qui est responsable de 1’entrée des codes dans la banque de
données (biais de mauvaise classification prompt a étre non-différentiel). Ce type de biais a

tendance a sous-estimer 1’association réelle.

6.2.4 Validité externe

La validité externe porte sur le caractere généralisable des résultats et le caractere
représentatif des participants et conditions de 1'étude a la population dites réelle.!** Dans quelle
mesure les résultats peuvent-ils étre généralisés a d'autres individus, milieux, circonstances ?
Puisque cette étude a été réalisé a 1’aide d’une banque de données qui représente les échantillons
pondérés représentatifs de la population nationale d’adultes américains, nos résultats sont le plus

vraisemblablement limité aux Etats-Unis.

6.3 Forces

Malgré ces limites, cette étude fournit des preuves notables quant aux limites des relations
statistiques entre I'hdpital ou une procédure a été réalisée et la probabilité¢ de réadmission de leurs
patients. L'hopital dans lequel une PCNL a été pratiquée ne contribue que minimalement aux
estimations statistiques de la probabilité de réadmission de ses patients, et ce, malgré une
variabilité significative inter-hospitalieére dans les taux de réadmission apres avoir ajusté pour les
caractéristiques liées aux patients.

Les forces de cette étude de cohorte rétrospective sont nombreuses. Premieérement, il s’agit
de la premiere étude a avoir estimée les taux de réadmission hospitaliéres potentiellement évitable
a 30 jours chez les patients ayant subi une PCNL dans un échantillon pondérées représentatif de la
population nationale d’adultes américains. Deuxiémement, notre étude est aussi la premiere dans

la littérature a estimer la contribution statistique de I’hodpital individuel a la probabilité d’étre
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réadmis aprés une PCNL. Troisiemement, notre méthodologie est une de nos plus grandes forces.
En effet, I’utilisation d’un modele de régression logistique multiniveaux permet d’analyser la
réadmission hospitaliére de mani¢re adéquate puisque cette issue présente une structure
hiérarchique, i.e. que les observations individuelles (niveau 1, caractéristiques des patients) sont
groupées dans des ensembles plus large (niveau 2, 1’établissement en question). Finalement,
I’utilisation d’un effet aléatoire hospitalier apres avoir controlé pour les facteurs li€s aux patients

permet de prendre en compte a la fois les caractéristiques hospitalieres mesurés et non mesurés.

53



7 Conclusion et perspectives

Cette étude démontre que les caractéristiques des hopitaux contribuent de fagon minimal aux taux
de réadmission des patients par rapport aux facteurs liés aux patients. Nous avons constaté que
I'hopital ou une PCNL pratiquée influence a peine les chances de réadmission de ses patients. Ces
résultats soulignent les limites de 1'utilisation d'une mesure de la qualité basée sur la réadmission
post-chirurgicale en tant qu'indicateur de la performance des soins. Plusieurs lacunes sont a
combler dans la littérature. Notamment, la validation d’un mode¢le de prédiction des réadmissions
a 30 jours est a considérer. Ceci demeure difficile dans la pratique puisque plusieurs variables
influencant la réadmission tel que I’accés a un médecin traitant ou a des soins et des services de
santé¢ dans la communauté ainsi que 1’organisation du congé par 1’équipe traitante sont difficile a
mesurer. Les pénalités financicres visait initialement a réduire des étapes intermédiaires et a
améliorer la qualité des soins aux patients afin de réduire les réadmissions. Toutefois, dans un
modele ou les hopitaux ont été récompensés pour éviter les réadmissions des patients qui aurait pu
en avoir besoin ont entrainé une augmentation des comorbidités, des colits et parfois méme une
augmentation des déces. Ceci remet en question le fait d’avoir unis le modéle économique du
mode¢le des soins de santé. Des études sur les réadmissions avant et aprés 1’instauration du HRRP
analysant la morbidité et la mortalité sont nécessaire afin de pouvoir confirmer ceci avec un niveau
d’évidence plus ¢élevés. Au lieu de pénaliser monétairement les hdopitaux avec des réadmissions,
un systeme d’aide basé sur des interventions au niveau de la communauté et a la qualité des soins
visant les hopitaux avec des taux de réadmissions élevés devrait plutot étre élaborer. Ceci demeure
limité dans le contexte ot le systéme de soins aux Etats-Unis est un systéme privé, gérer par des
groupes individuels. Par contre, ce type d’étude et d’avenue serait intéressant pour un pays comme

le Canada et une province comme la notre.
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