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INTRODUCTION

La France, de méme que les autres pays occidentaux, connait un vieillissement
progressif de sa population. En effet, un tiers de la population francaise aura plus de 60 ans en
2050 selon des projections de 'INSEE [1].

Cette population agée est caractérisée par la présence de nombreuses pathologies
chroniques. Ainsi, prés de deux patients sur trois présenteraient au moins deux comorbidités
apres 65 ans et pres de quatre patients sur cinqg apres 85 ans [2]. Ces pathologies chroniques
sont souvent a l'origine de dépendance et/ou de perte d’autonomie induisant des problémes
sociaux et environnementaux. De ce fait, les pathologies du sujet a4gé revétent une
présentation clinique differente de celles des adultes plus jeunes rendant leur diagnostic
complexe [3-4]. En effet, les interactions entre les pathologies aigues et chroniques, associees
a une diminution des capacités de réserves fonctionnelles et cognitives modifient les
expressions sémiologiques des pathologies pouvant s’exprimer sous la forme de syndromes
gériatriques [5-6-7]. Ainsi, tout syndrome gériatrique, c'est-a-dire une confusion, une chute,
une perte d’indépendance pour les actes de la vie quotidienne, une dénutrition, peut étre
I’expression isolée ou prédominante d’une pathologie aigue. Ces caractéristiques génerent une
complexité dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des personnes agées en
situation de soins primaires, c'est-a-dire en médecine générale [8] ou aux urgences [3-4-9-10].
Le temps nécessaire pour établir un diagnostic est ainsi frequemment plus long et nécessite la
mise en ceuvre de ressources diagnostiques et thérapeutiques, majorant également le temps
d’attente et Iincertitude diagnostique [3-10] alors méme que la prise en charge de leur

pathologie est souvent plus urgente [3] que pour des patients plus jeunes.

Outre, cette difficulté sémiologique, les syndromes gériatriques sont également a
l'origine d'événements indésirables au décours d’une hospitalisation. Cependant I'avancée en
age ne saurait constituer l'unique raison de l'apparition de ces syndromes gériatriques et des
parcours de soins compliqués inhérents. En effet, a age égal, certains patients agés vont
connaitre plus d’événements indésirables, tels qu’une prévalence plus importante de
pathologies en cascades, de déclin fonctionnel, a ’origine d’une dépendance. Ces patients
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sont, par conséquent, qualifiés de « fragiles ». Ce phénotype fragile est défini comme une
diminution de I’homéostasie et de I’adaptation face au stress qui augmente la vulnérabilité et
les risques d’effets néfastes tels que la progression d’une maladie, les chutes, les incapacités

et la mort prématurée, par baisse des réserves fonctionnelles [11].

La forte prévalence des pathologies chroniques favorise certes les évenements
indésirables, mais impacte également tout au long du parcours de soins des personnes ageées.
En effet, celles-ci sont plus souvent hospitalisées aprés une admission aux urgences (un tiers a
la moitié des patients), plus souvent réadmises aux urgences (25% a 3 mois, 44% a 6 mois) ce
qui accélere un déclin fonctionnel et cognitif responsable d’institutionnalisation et de déces
(10% de mortalité a 1 mois aprés une admission aux urgences) [7-10-12-13-14]. Permettre un
retour a domicile précoce a I’aide d’un plan d’aide adapté est par conséquent un objectif a

atteindre afin d’éviter ce parcours de soins compliqué.

Les problématiques de prise en charge et de parcours de soins des personnes agées aux
urgences sont au ceeur de la derniére conférence de consensus de la Société Francophone de
meédecine d’Urgence [9]. Ces recommandations insistent sur I’intérét d’une prise en charge
précoce, adaptée et spécialisée, comme I’avait démontré Stuck [15], permettant d’améliorer la

survie et de diminuer la durée d’hospitalisation.

La volonté d’amélioration des prises en charge gériatriques a conduit au
développement d’une intervention globale et multidimensionnelle qu’est 1’évaluation
gériatrique standardisée (EGS). Ce concept de prise en charge consiste en la réalisation d’une
évaluation meédicale, en particulier des syndromes geériatriques, psychique et
environnementale permettant d’établir des recommandations. L’objectif de cette intervention
est ainsi d’identifier les capacités existantes et les fragilités des personnes agées afin de
proposer une prise en charge individualisée et un plan de soins adapté [15-16-17-18-19-20-
21-22-23-24-25-26]. L’EGS permettait de ralentir la perte d’indépendance et donc de différer
I’entrée en institutionnalisation lorsqu’elle était réalisée au domicile grace a une prise en
charge adaptée au degré de dépendance et de fragilité [11-15-27]. Aprés une admission aux
urgences, 1’étude DEED 1I [28] a démontré que ’EGS permettait de diminuer le nombre de
réadmissions aux urgences, la durée d’hospitalisation et le déclin cognitif et fonctionnel. De

méme, la méta-analyse d’Ellis [18-19] concluait que ’EGS augmentait la probabilité du

11



maintien au domicile et diminuait la mortalité apres une hospitalisation urgente et par

conséquent entrainait une réduction potentielle des codts.

Cependant, les ¢études évaluant I’intérét de la réalisation de I’EGS par des équipes
mobiles de gériatrie (EMG) retrouvent des résultats discordants. Alors que la méta-analyse
d’Ellis sur les effets de I’intervention de 1’équipe mobile de gériatrie aux urgences n’a pas
montré de résultats significatifs sur les durées de séjour [18], tout comme la méta analyse
publiée en 2013 de Deschodt [29], une étude récente réalisée chez des patients admis en
journée au service d’accueil des urgences du centre hospitalier universitaire d’Angers, a
permis de mettre en évidence une réduction de la durée d’hospitalisation et un retour précoce
au domicile apres I'intervention de 'EMG, grace a ses recommandations médicales a partir

d’une évaluation gériatrique standardisée-courte (EGS-courte) [30-31].

Si tel est le cas, ces recommandations simples associées a un retour a domicile rapide
ou a une hospitalisation plus courte pourraient servir d’outils pour tous les médecins afin
d’éviter une hospitalisation potentiellement délétere pour les personnes agées. En effet, il a été
montré qu’un déclin fonctionnel [32] et une altération de santé des personnes agees,
précédaient de quelques jours I’admission aux urgences. Cela suggeére qu’une intervention
préventive, chez ces personnes agées qui commencent a s’altérer, pourrait éviter une entrée
aux urgences en améliorant leur niveau de santé. Ces recommandations pourraient ainsi
constituer des repéres pour les médecins en soins primaires afin d’améliorer les stratégies de

maintien a domicile.

Nous émettons I’hypothése que I’intervention de I’EMG pourrait permettre grace a ses
recommandations un retour a domicile rapide a partir du SAU. Notre objectif était donc de
mettre en évidence les criteres associés a un retour a domicile rapide chez des patients de 75
ans et plus admis dans le service de 1’unité d’hospitalisation de courte durée du SAU du CHU

d’Angers entre 20h et 8h.
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MATERIEL ET METHODE

Participants :

La population étudiée était constituée de patients agés de 75 ans et plus admis entre
20h et 8h au SAU du CHU d’Angers puis hospitalisés a ’'UHCD entre le 30 Janvier 2011 et le
28 Juin 2011.

Les critéres d’inclusion étaient : étre &gé de 75 ans et plus, étre admis au SAU du CHU
d’Angers, étre hospitalisé a ’'UHCD du SAU, étre arrivé la nuit au SAU (20h-8h).

Les critéres de non inclusion étaient : étre décédé durant 1’hospitalisation, décision de

limitation et arrét des therapeutiques actives, étre en soins palliatifs.
Intervention de ’Equipe Mobile de Gériatrie :

L’EMG intervenait aupres des patients au sein de 'UHCD. L’UHCD est une unité
annexe des urgences ou sont hospitalisés des patients pour lesquels la durée d’hospitalisation
est potentiellement inférieure a 24h ou pour lesquels une surveillance de 24h est nécessaire.
Lorsque 'EMG intervenait, elle interrogeait le patient et ses proches lorsqu’il en avait,
directement ou par téléphone si cela était nécessaire, examinait cliniguement le malade puis
rédigeait un compte rendu informatisé résumant les problematiques medico-psycho-sociales

posées par le patient. Enfin, elle proposait des recommandations médicales et/ou sociales.

Les recommandations étaient dites gériatriques lorsqu’elles étaient médicales, c’est-a-
dire des modifications diagnostiques, des thérapeutiques antalgiques ou psychotropes et
gérontologiques lorsqu’elles étaient médico-sociales c’est-a-dire : modification, instauration,
majoration ou maintien des aides professionnelles a domicile : Infirmiére Diplomée d’Etat,

aide-ménagere, kinésithérapeute, portage des repas.

Les patients ont été répartis dans deux groupes. Le premier groupe de patient a
bénéficié de I'intervention de '’EMG contrairement au second qui n’a bénéfici¢ que de la
prise en charge de 'urgentiste. L’attribution dans le premier ou second groupe était décidée
apres concertation entre le médecin urgentiste et le médecin gériatre.
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Variables étudiées :

L’EGS-Courte était composée de 6 items et a permis d'évaluer les patients selon les

variables suivantes :

- L’age codé en variable binaire (> 85 ans versus < 85 ans)

- Le sexe (homme versus femme)

- Le nombre de classes thérapeutiques prises quotidiennement (> 5 versus
<b) évalué a partir de la derniére ordonnance du patient

- Laprésence de chutes durant les 6 derniers mois (oui versus non)

- Un trouble des fonctions cognitives évalué par la capacité a donner le mois
et/ou ’année en cours (oui versus non)

- L’isolement social estimé par la présence d’aides formelles (professionnels
de type infirmiéres ou aides menagéres) et/ou informelles (entourage :

famille, amis)

Ces données ont eté recueillies pour tous les patients inclus dans notre étude. Elles
¢taient collectées prospectivement a partir de 1’observation initiale réalisée par le médecin
urgentiste responsable du patient a 1’admission aux urgences ou bien par I'infirmiére de

I’équipe mobile de gériatrie lorsque le patient €tait pris en charge par cette dernicre.

Le lieu de vie et le motif principal d’admission aux urgences étaient ¢galement relevés
de la méme manic¢re que ’EGS. Les motifs étaient : Chute, pathologie aigue spécifique,
troubles neuropsychiatriques definis comme une confusion ou des troubles du comportement,
et autres. Le lieu de vie était egalement relevé : domicile, foyer logement, Etablissement

d’Hébergement pour Personne agée Dépendante (EHPAD).
Critere de jugement :

Le critere de jugement principal était le retour a domicile précoce défini comme le
retour dans le lieu de vie d’ou est venu le patient, dans les premieres 24h. Cette durée

d’hospitalisation était calculée en utilisant le registre administratif du CHU d’ Angers.
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Méthodes statistiques :

Les caractéristiques des patients inclus dans cette étude ont été résumées en utilisant
des fréquences et des pourcentages. Les patients ont été séparés en deux groupes selon leur
durée de seéjour : inférieure ou égale a 1 journée versus supérieure a 1 journée

d'hospitalisation.

Premiérement, la comparaison des groupes a été réalisée en utilisant un test du Chi
deux. Deuxiémement, nous avons réalisé un modele statistique de régression logistique
binaire multivarié pour étudier les associations entre le retour a domicile précoce (variable
dépendante) et les autres caractéristiques (variables indépendantes). Une valeur de p

inférieure a 0.05 était considérée comme significative.

Pour réaliser ces statistiques nous avons utilisé le logiciel SPSS (version 15.0 ; SPSS,
INC. ; Chicago, IL).
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RESULTATS

Sur la période du 30 Janvier 2011 au 28 Juin 2011, 97 patients ont été recrutés. Parmi
ces 97 patients, 16 patients ont été exclus de I’analyse pour cause de décés avant la fin de
I’hospitalisation. 81 patients ont été inclus dans I’étude et ont pu étre le sujet de I’analyse

principale. (Figure 1)

La moitié des patients analysés (48%) avait plus de 85 ans et pres des deux tiers des
patients étaient des femmes (61.7%).

19 soit 23 % des patients ont bénéficié de I’intervention de ’EMG. Parmi ces patients,
11 (13.6%) ont recu des recommandations geriatriques et 8 (9.9%) des recommandations
gérontologiques.

Un quart des patients (25,9%) est rentré précocement a domicile. Parmi eux, 19.3%,
pris en charge par des médecins urgentistes contre 47.3% des patients bénéficiant de
I’intervention de ’EMG. On observait également que les patients qui retrouvaient leur lieu de
vie antérieur étaient plus fréqguemment isolés sur le plan social (p=0.001), vivaient plus

fréquemment au domicile (p=0.035).

Les patients agés de 85 ans et plus (p=0.009) et admis aux urgences pour une chute

(p=0.044) restaient plus fréquemment hospitalisés.

Le modele de régression logistique binaire a montré que les recommandations
gériatriques €émises par ’EMG étaient significativement associées avec un retour a domicile
précoce (OR=11.51 avec p=0.02). Cette différence significative n’était pas retrouvée lorsque

I’EMG émettait des recommandations gérontologiques (OR=1,486 avec p=0,755).

L’isolement social était également associé avec une durée d’hospitalisation inférieure

4 24h (OR=31.677 avec p=0.007).

L’age supérieur ou égal a 85 ans était associé avec une durée d’hospitalisation

supérieure a 24h (OR=0.08 avec p=0.013).
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Les autres variables étudiées n’étaient pas associ€ées a un retour a domicile précoce

apres analyse multivariée.
L’analyse isolée de chaque variable a montré :

38.3% des patients étaient de sexe masculin. Le modéle de régression logistique
binaire ne retrouvait pas que le sexe était associé a un retour a domicile précoce (OR=2,792,
p=0,281).

71,6% des patients prenaient au moins 5 traitements différents quotidiennement. Le
modele de régression logistique binaire ne retrouvait pas que cette variable était associée a un
retour a domicile précoce (OR=0,745, p=0,729).

60,5% des patients avaient un antécedent de chutes durant les 6 derniers mois. Cet

antécédent n’était pas associé a un retour a domicile précoce dans le modele de régression

logistique binaire (OR=5,502, p=0,230).

46,9% des patients etaient desorientés dans le temps. Le modéle de regression
logistique binaire ne retrouvait pas que la désorientation dans le temps était associée a un
retour a domicile précoce (OR=0,703, p=0,746).

61,7% des patients vivaient a domicile. Le modele de régression logistique binaire ne
retrouvait pas que la désorientation dans le temps était associée a un retour a domicile précoce
(OR=0,186, p=0,189).

34.6% des patients étaient admis pour pathologie aigue spécifique, 56,7% des patients
¢taient admis pour troubles de la marche et de I’équilibre, 4,9% des patients étaient admis
pour troubles neuropsychiatriques et 3,7% des patients étaient admis pour d’autres motifs. Le
modele de régression logistique binaire ne retrouvait pas que les motifs d’hospitalisation
étaient associés a un retour a domicile précoce. La pathologie aigue spécifique étant définie,
dans le modele de régression logistique, comme la valeur de référence, les admissions pour
troubles de la marche et de 1’équilibre (OR=2,375 avec p=0,447), pour le motif trouble
neuropsychiatrique (OR=7.17 avec p=0,283) et pour d’autres motifs (OR=4.232 avec

p=0,402) n’étaient pas associés avec un retour précoce dans le lieu de vie habituel.
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DISCUSSION

De notre cohorte de 81 patients, 74.1% ont été hospitalisés plus de 24h et 25.9% sont
retournés dans les 24 premieres heures dans leur lieu de vie et directement a partir de
I"UHCD.

Nos résultats ont montré que I’intervention de I’EMG a travers la réalisation d’une
EGS chez des personnes agées admises aux urgences la nuit, avait permis un retour a domicile
précoce. Ces résultats sont en accord avec ceux d’études précédentes qui ont montré que la

réalisation d’'une EGS permettait de diminuer la durée d’hospitalisation.

Une premiére étude réalisée en France par Ledesert [33], a démontré que la réalisation
d’une EGS chez des personnes agées hospitalisées, identifiées comme fragiles socialement,
diminuait la durée d’hospitalisation, tout comme I’étude de Soejono [34] reéalisée en 2008
dans un service de gériatrie aigue. De méme, une ¢étude récente réalisée au CHU d’Angers
[31] a mis en évidence que I’intervention de ’EMG, par I’intermédiaire de recommandations
gériatriques, permettait un retour a domicile précoce des personnes agées admises aux

urgences.

L’impact positif de I’EGS réalisée dans les unités de gériatrie a été largement
démontré aussi bien en réduisant la mortalité, les risques de réadmission aux urgences,

d’institutionnalisation et de déclin fonctionnel et cognitif [20-21-22-28].

Ces résultats sont probablement expliqués par le fait que I’EGS est une intervention
permettant une analyse globale et systématique des problémes médico-sociaux spécifiques de
la personne agée repérant notamment les syndromes gériatriques. Cette évaluation permet par
conséquent de cibler et de hiérarchiser les interventions en prenant en compte les capacités de
récupération mais également des conditions de vie au domicile afin d’organiser un retour a

domicile rapide et sécurisé.

Cependant, différentes études ont remis en question ’efficacité de I’intervention de
I’EMG dans la prévention d’événements indésirables chez les personnes agées hospitalisées.
En effet, la méta-analyse d’Ellis [19] n’a pas permis de mettre en évidence de bénéfices de

I’intervention réalisée par une EMG.
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De méme, la méta-analyse de Deschodt [29] n’a mis en évidence qu’une amélioration
de la mortalit¢ a moyen terme (6 et 8§ mois) apreés l’intervention d’'une EMG auprés de
personnes agées admises aux urgences. Elle n’a pas retrouvé de résultats significatifs sur la

durée d’hospitalisation.

La raison évoquée par les auteurs de ces deux méta-analyses sur le manque de
significativité de leurs résultats était un manque de puissance. lls précisent que le nombre

d’études incluses portant sur I’intervention des EMG était faible.

Malgré la rigueur dans la reéalisation de ces méta-analyses, les données disponibles
pour les études incluses étaient hétérogénes, comme les outils utilisés pour mesurer les
variables (statut cognitif, fonctionnel, etc.), parfois absentes ou de mauvaises qualités. Les
criteres de jugement de ces études pouvaient étre différents ce qui les rendaient difficilement

comparables.

Une autre explication de I’absence de résultat positif est la possible non application
des recommandations des EMG. Au terme de leur intervention, les EMG préconisent un
certain nombre de recommandations dont I’application est dépendante d’une autre équipe
médicale et paramédicale. En effet, il peut étre difficile de modifier le comportement d’autres
professionnels de santé directement impliqués dans les soins du patient. Par conséquent, les
recommandations thérapeutiques ne sont pas toujours realisées [35]. Les EMG analysées dans
ces deux méta-analyses intervenaient dans différents services de medecine et de chirurgie.

Notre étude se focalisait sur I’intervention de ’EMG aux urgences.

Les résultats positifs que nous avons retrouvés sont peut étre dus d’une part au fait
qu’aux urgences les recommandations medicales aient été plus freqguemment respectées car
elles favorisaient le retour a domicile des patients et étaient réalisées immédiatement. De plus,
I’intervention réalisée exclusivement a 'UHCD permettait de comparer des patients a un
moment identique de leur parcours de soins ce qui n’était pas le cas dans les études inclues

dans les méta-analyses.

Enfin, les recommandations éditées par les différentes EMG ne sont pas standardisées

ce qui peut amener a des résultats divergents selon la nature des recommandations.
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Notre étude a retrouvé un impact positif de 1’intervention de ’EMG sur le retour a
domicile précoce et a permis de préciser quelle était la nature des recommandations qui
favorisait ce retour. En effet, seules les recommandations de type gériatrique c'est-a-dire
medicales favorisaient significativement un retour & domicile précoce. Ce résultat est dans la
continuité d’une précédente étude menée aux urgences du CHU d’Angers [31]. Les
recommandations médicales précisent le diagnostic et proposent des modifications
thérapeutiques telles qu’une modification des traitements antalgiques et psychotropes. Ces
recommandations sont rapides a mettre en ceuvre par les médecins. Elles ne nécessitent pas

I’intervention de tierces personnes.

Notre étude n’a pas retrouvé d’effet significatif des recommandations gérontologiques
c'est-a-dire médico-sociales sur le retour précoce au domicile. Ces recommandations
préconisent en plus des recommandations médicales, une mise en place d’aides a domicile
comme I’intervention d’aides ménageres, le passage d’une infirmiere pour 1’aide a la prise des
médicaments, 1’aide a la toilette, I’intervention d’un kinésithérapeute ou encore la mise en
place d’un portage des repas. Ce résultat négatif avait également été retrouvé lors de 1I’étude
précédente aux urgences du CHU d’Angers [31]. Cela peut étre expliqué par le fait que la
mise en place d’un projet social prend du temps. Ce travail ne peut pas étre réalis€ en moins
d’une journée aux urgences. Les résultats de I’étude réalisée au CHU d’Angers [36] évaluant
I’intervention de ’EMG sur la durée d’hospitalisation totale vont dans ce sens. En effet, les
résultats ont montré une diminution significative de la durée d’hospitalisation lorsque les
recommandations étaient gérontologiques. La raison pour laquelle nous ne retrouvons pas de
résultats positifs est peut étre liée a notre critere de jugement qui est le retour a domicile en

moins de 24h, délai trop court pour mettre en place un projet social.

L’analyse multivariée a montré que les personnes agées de 85 ans ou plus présentaient
un risque plus éleveé de rester hospitalisées. 13% des patients agés de 85 ans et plus rentraient
précocement a domicile contre 38% des patients de moins de 85 ans. La méta-analyse de
Aminzadeh [10], tout comme I’étude de Lang [37] et ’enquéte de la DREES [38], ont permis
de mettre en évidence 1’association entre age et durée d’hospitalisation, les personnes les plus
agées étant hospitalisées plus longtemps. Ce phénomene est probablement expliqué par le fait

que les personnes les plus agées ont plus de comorbidités [2-3-39], des pathologies plus
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graves et plus évoluées et seraient donc plus dépendantes sur les plans fonctionnels et
cognitifs.

Par ailleurs, nous avons montré que les personnes isolées socialement rentraient plus
rapidement a domicile. Ce résultat peut paraitre étonnant, cependant il est possible que ces
personnes isolées socialement soient plus vigoureuses et autonomes. Cet état de santé qui

permettait une indépendance au domicile pourrait favoriser un retour a domicile plus précoce.

Le reste des variables analysées avec ’EGS n’était pas corrélé a un retour a domicile

précoce.

Ainsi, la durée d’hospitalisation n’était pas modifiée par le motif d’hospitalisation aux
urgences. La majorité (57%) des patients a consulté aux urgences pour des troubles de la
marche et de I’équilibre. Ce terme générique, trouble de la marche et de 1’équilibre regroupe
les patients admis pour chute. La prévalence importante dans notre étude de ce motif est
probablement liée au fait que ces patients aient ét¢ admis la nuit. L absence d’association est
peut étre liée au fait que dans I’analyse multivariée 1’ajustement sur d’autres facteurs prend en
compte le niveau de santé global des personnes agées. Par ailleurs, nous n’avons pas précisé
dans notre étude le niveau de gravité des chutes. La prise en charge d’une chute nécessite une
exploration étiologique et la recherche de complications [40]. Deux situations sont alors
rencontrées. La premiere, les explorations ne retrouvent pas d’¢léments de gravité et les
patients peuvent alors étre pris en charge en ambulatoire. La deuxiéme, les explorations
retrouvent des éléments de gravité que ce soient des facteurs étiologiques ou des
complications. L’hospitalisation est par conséquent nécessaire. Une étude des chutes plus
précise, selon leur niveau de gravité, aurait peut-étre permis de retrouver une association avec

le retour a domicile précoce.

De méme, nous n’avons pas retrouvé d’association entre un retour a domicile précoce
et le lieu de vie. Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature [30] en
dehors de la prévalence des patients provenant du domicile qui différait. En effet, dans cette
précédente étude réalisée chez des patients admis le jour aux urgences, 81.5% provenaient de
leur domicile contre 62.1% des patients de notre étude. Cependant, cette analyse ne précisait

pas quelle était la proportion de patients vivant seuls a domicile. Di loro [41] avait retrouvé un
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allongement de la durée d’hospitalisation chez les personnes agées vivant seule. Ce manque

de précision explique peut étre I’absence de résultat significatif de notre étude.

L’antécédent de chute durant les derniers mois n’a pas modifié la durée de séjour dans
notre étude. Pourtant, Lang [37] a démontré que le risque de chute était corrélé a une plus
longue durée d’hospitalisation. Dans notre étude, nous notons que parmi ces patients admis la
nuit, une majorité était admise pour chute et par rapport a une cohorte de patients admis le
jour ou toute la journée, nous retrouvons une proportion importante de patients
institutionnalisés. 43% des patients de notre cohorte, ayant un antécédent de chute, étaient
institutionnalisés. Ainsi il est possible que I’antécédent de chute ne soit pas associé a un
maintien en hospitalisation en raison de la présence de personnels paramédicaux dans les
institutions. En effet, méme chez un patient chuteur a répétition, un environnement sécurisé a
peut-étre pu constituer dans cette sous-population un élément favorisant le retour précoce

dans la structure antérieure.

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre la présence d’une
désorientation temporelle utilisée dans notre étude comme témoin de la présence de troubles
cognitifs et la durée d’hospitalisation. Lang [37] et Di loro [41] ont retrouvé que les patients
souffrant de déficits cognitifs étaient hospitalisés plus longtemps que les autres. Cependant,
les populations étudiées étaient différentes. 36% des patients de I’étude de Lang avaient un
déficit cognitif évalué a I’aide d’un Mini Mental State Examination (MMSE). Dans notre
cohorte, 47% des patients étaient désorientés temporellement a ’admission aux urgences. Une
désorientation temporelle peut étre le symptome d’une atteinte cognitive aigue, un syndrome
confusionnel, ou chronique, un syndrome démentiel. L’une des explications peut venir de la
forte prévalence de patients institutionnalisés. En effet, 38.3% des patients provenaient
d’EHPAD contre 18.5% des patients admis le jour et la nuit de 1’étude précédente réalisée aux
urgences du CHU d’Angers [31]. Or dans notre étude, les patients étaient majoritairement
admis pour troubles de la marche et de 1’équilibre et non pas pour troubles cognitifs. Ainsi, la
présence de troubles cognitifs qui ne représentait pas le motif de leurs admissions
n’influencait probablement pas le délai de retour dans leur lieu de vie ce d’autant que ces
personnes provenaient dans une proportion importante d’institutions. En effet, la prévalence
de troubles cognitifs en EHPAD est élevée, entre 50 et 75% [42-43] et représente méme le

principal marqueur prédictif d’institutionnalisation [44-45].
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Le sexe ne modifiait pas significativement la durée d’hospitalisation. Dans notre
étude, deux tiers des patients étaient des femmes. Cette proportion était identique dans 1’étude
réalisée par Lang [37] qui n’a pas retrouvé d’association significative entre le sexe et la durée
d’hospitalisation. L’analyse multivariée réalisée dans cette étude permet d’ajuster le critére
de jugement aux facteurs confondants tels que 1’age, particulicrement élevé dans cette cohorte
de méme que la présence de troubles cognitifs aigus ou chroniques, pouvant expliquer

I’absence de significativité de ce critére.

Dans notre étude, 71.6% des patients prenaient quotidiennement au moins 5
traitements différents. Il s’agit donc d’une population caractérisée par un lourd fardeau de
comorbidités [36]. Cependant, nous n’avons pas retrouveé de corrélation entre le nombre de
traitements pris quotidiennement et la durée d’hospitalisation. Di loro [41] avait retrouvé une
association entre le niveau de comorbidité et la durée d’hospitalisation. L’absence de
significativité de ce critére pourrait étre liée a un manque de puissance de 1’étude ainsi qu’a la

forte prévalence de patients comorbides.

Le caractére pilote de notre étude expliquait ses biais principaux. Il s’agissait surtout
de biais de sélection. Notre cohorte était monocentrique ce qui peut induire un manque de
représentativité de notre population. De plus, cette cohorte était de petite taille et ne portait

que sur des patients hospitalisés a ’'UHCD.

Malgré tout, notre étude semblait indiquer que I’intervention réalisée par ’EMG et les

recommandations qu’elle soumettait augmentait le nombre de retours précoces a domicile.

Nous pourrions envisager que I’application de cette analyse et la mise en place en

médecine générale de ces recommandations pourrait réduire le nombre d’hospitalisations.

Afin d’envisager ces possibilités, il serait intéressant de confirmer nos résultats par la
réalisation d’une étude multicentrique avec une cohorte plus importante de méme qu'une
évaluation de la morbi-mortalité, ¢’est-a-dire le taux de réadmission, de déclin fonctionnel et
cognitif, d’institutionnalisation et de déces, des personnes agées retournées précocement a
leur domicile par rapport a celles restées plus longtemps hospitalisées. On pourrait également
¢tudier D’observance des recommandations aux urgences et dans des services

d’hospitalisation.
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CONCLUSION

\

L’intervention de 'EMG et la réalisation de recommandations gériatriques a partir
d’une EGS-courte chez des patients ages de 75 ans et plus, admis la nuit aux urgences et
hospitalisés a ’'UHCD, ¢étaient associées avec un retour a domicile précoce. L’age de plus de
85 ans était associé avec une hospitalisation alors que I’isolement social était associé avec un

retour a domicile précoce.

Ces résultats suggerent qu’une analyse globale et multidimensionnelle des personnes
agées aboutissant a la réalisation de recommandations médicales simples telles qu’une
précision diagnostique, une modification thérapeutique permettrait d’éviter une hospitalisation

prolongée pouvant étre délétere.

Ces recommandations simples basees sur une analyse globale des personnes ageées
pourraient étre realisées par des meédecins non gériatres, en particulier des médecins
généralistes en amont de I’admission aux urgences. La réalisation d’une étude évaluant
I’application de ces recommandations en médecine générale sur le taux d’hospitalisation

permettrait de veérifier cette hypothese.
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Tableau | : Caractéristiques cliniques des patients en fonction de leur durée

d’hospitalisation (n=81)

Durée d’hospitalisation P-value*
<24 heures >24heures
(n=21) (n=60)
Age>85, n (%) 5 (23.8) 34 (56.7) 0.009
Sexe masculin 10 (47.6) 21 (35) 0.306
Nombre de traitements
13 (61.9) 45 (75) 0.252
pris quotidiennement >5
Absence d'aides
formelles et/ou 13 (65) 14 (24.1) 0.001
informelles
Antécedent de chute
durant les 6 derniers 13 (76.5) 36 (73.5) 0.807
mois
Désorientation dans le
10 (50) 28 (50) 1
temps
Lieu de vie: domicile 17 (81) 33 (55) 0.035
Motif d’hospitalisation
au SAU
Pathologie aigue 10 (47.6) 18 (30) 0.144
Troubles de
A 8(38.1) 38 (63.3) 0.044
marche et/ou équilibre
Troubles
o 2 (9.5) 2 (3.3) 0.260
neuropsychiatriques
Autres 1(4.8) 2 (3.3) 0.765
Intervention gériatrique
Repéré 12 (57.1) 50 (83.3) 0.015
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Evaluation
. 7 (33.3)
gériatrique

4(6.7)

0.002

Evaluation
) ) 2 (9.5)
gérontologique

6 (10)

0.950

* : comparaisons basées sur un test du Chi-deux
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Tableau Il : Modéle de régression logistique multiple montrant les associations

entre un retour a domicile précoce (variable dépendante) et les caractéristiques cliniques

des patients (variables indépendantes).

Caractéristiques des

participants

Modele de régression logistique

OR [1C 95%)] P-value
Intervention gériatrique,
n(%) :
Absence
d’intervention 1.00(Réf)
gériatrique
Evaluation
o 11.519 [1.479 ; 89.717] 0.020
geriatrique
Evaluation
1.486 [0.124 ; 17.845] 0.755
gérontologique
Age > 85 ans, n(%) 0.080 [0.011 ; 0.587] 0.013
Sexe masculin, n(%) 2.792 [0.432 ; 18.057] 0.281
Nombre de traitement
pris quotidiennement > 0.745 [0.140 ; 3.948] 0.729
5, n(%)
Absences d’aides
formelles ou 31.677 [2.574 ; 389.844] 0.007
informelles, n(%)
Antécédent de chute
durant les 6 derniers 5.502 [0.339 ; 89.281] 0.230
mois, n(%)
Désorientation dans le
0.703 [0.083 ; 5.943] 0.746

temps, n(%)
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Lieu de vie : domicile,

0.186 [0.015 ; 2.285] 0.189
n(%)
Motif d’hospitalisation
au SAU
Défaillance
1.00(Réf)
d’organe
Troubles de la
marche et/ou de 2.375 [0.255 ; 22.078] 0.447
I’équilibre
Troubles
o 7.17 [0.196 ; 266.077] 0.283
neuropsychiatriques
Autres 4.232 [0.144 ; 124.008] 0.402

OR : Odd Ratio ; IC : Intervalle de Confiance ; seuil de significativité de 0.05 pour P-

value et OR.
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Annexe : Fiche de recueil de données

Patients > 75 ans hospitalisés a I'UHCD évalués ou repérés par EMG.

Date :
Nom :
Prénom :

Date de naissance :

Lieu de vie :

- Domicile :

- Foyer logement :
- EHPAD:

- Long séjour :

Motif d’hospitalisation principal énoncé :

Troubles neuropsychiatriques :

Pathologie aigue spécifique :

Autres :

Evaluation initiale :

Sexe masculin : oui/non

Age supérieur ou égal a 85 ans : oui/non
Chute de moins de 6mois : oui/non
Année : réponse incorrecte : oui/non
Mois : réponse incorrecte : oui/non
Absence d’aide formelle : oui/non

Absence d’aide informelle : oui/non

Nb de jours d’hospitalisation : ... jours

Projet proposé par EMG :

Troubles de la marche et de I’équilibre :
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Modification thérapeutique :

- Psychotropes : oui/non
- Antalgiques : oui/non

IDE : instauré/majoré/maintenu

Aide ménageére : instauré/majoré/maintenu

Kinésithérapeute : instauré/majoré/maintenu

Nutrition/portage des repas : instauré/majoré/maintenu
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