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Introduction

Le vieillissement de la population frangaise tend a s'accélérer et les personnes de
plus de 75 ans devraient représenter le tiers de la population en 2050. Ce vieillissement est
principalement di a I'émergence de la génération du "papy-boom" et a 1’augmentation de
I’espérance de vie qui a plus que triplé en deux siecles et demi (figure 1, 2 et 3). Parmi ces
personnes agées est apparue une nouvelle population dite « fragile ». Le concept de
fragilité, véritable approche des syndromes gériatriques et de 1’instabilité de 1’état de santé
des personnes agées, refléte la vulnérabilité du sujet 4gé liée a une diminution des
capacités physiologiques de réserve rendant impossible son adaptation face a un stress.
Une pathologie aigué, un stress, peuvent alors étre a l'origine d'une perte d'indépendance,
d’une diminution des capacités physiques, cognitives et socio-économiques, associée a un

haut risque de mortalité [1] (figure 4).

La nécessité d’une hospitalisation en urgence est I'une des expressions de cette fragilité. En
effet, le vieillissement de la population s'accompagne d'une forte prévalence des
pathologies chroniques chez des patients vivant pour la plupart encore a leur domicile. Ces
patients présentent généralement un fardeau de comorbidités, une perte d'indépendance et
d'autonomie, c'est-a-dire des syndromes gériatriques. L’expression voire 1’association de
ces syndromes gériatriques est a l'origine de présentations cliniques atypiques, plus
particulierement sur un mode fonctionnel, rendant leur prise en charge notamment
étiologique complexe. Cependant, la notion de syndrome gériatrique reste peu connue. 1l
est par conséquent peu diagnostiqué chez des patients a risque d'hospitalisations

prolongées [2].

De méme, il a été démontré que la durée moyenne d’attente aux urgences, de I’admission
au transfert dans un service, augmentait avec 1’age [3], ce qui s’explique premiérement par
la complexité des pathologies présentées et la nécessité d'examens complémentaires ou
d’avis spécialisés, et deuxiémement par la difficulté des services hospitaliers a accueillir
ces patients ne relevant pas, la plupart du temps, de leur spécialité. En effet, I’organisation
hospitaliere actuelle divise les services en spécialités d’organe, et les praticiens hospitaliers
sont peu formés a une approche globale, alors qu’il est démontré que cette derniére permet

de diminuer la mortalité [4], tout en réduisant les dépenses [5], augmente les chances d’étre



en vie a domicile a 12 mois [6], diminue la fréquence des réhospitalisations [ 7], améliore

les fonctions cognitives et le statut fonctionnel.

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS), principale méthode de diagnostique et de
prise en charge gériatrique est basée sur la mesure des capacités fonctionnelles, de
I’autonomie, du statut cognitif, thymique et nutritionnel (Figure 5). Cette intervention
multidimensionnelle identifie les marqueurs de fragilité afin de proposer un plan d’aide

adapté et individualisé.

Les services d’accueil des urgences (SAU) sont de plus en plus confrontés a ces patients
vulnérables, aux signes cliniques indifférenciés requérant une prise en charge globale.
Plusieurs grilles d’évaluation, scores, échelles, et tests ont été utilisés dans différentes
¢tudes pour permettre une orientation adéquate des patients tout en réduisant les codts
hospitaliers, mais ceux-ci se sont révélés trop sensibles et pas assez spécifiques. Par
ailleurs les urgentistes doivent répondre a une contrainte de temps. Ainsi les médecins
urgentistes ne disposent pas d’outils efficaces pour dépister les patients a haut risque

d’hospitalisation et a risque de parcours de soins compliqué.

Les équipes mobiles de gériatrie (EMG) se développent au sein des services hospitaliers et
interviennent notamment au SAU. Ce sont des équipes pluridisciplinaires spécialisées dont
le role est de repérer les patients vulnérables ainsi que de dispenser une expertise
gériatrique nécessaire a la bonne prise en charge des patients. Une publication récente a
montré qu’une intervention précoce, c’est-a-dire aux urgences, permettait une réduction de
la durée d’hospitalisation de 6 jours [8]. Par ailleurs il a ét¢ démontré que I’évaluation
gériatrique a domicile, de fagon répétée, permet de prévenir les situations de crise
aboutissant a 1’hospitalisation en urgence [9]. En établissant des stratégies de prise en
charge coordonnées avec le médecin traitant, les infirmicres et 1’assistante sociale, son

efficacité est maximale chez les personnes les plus fragiles [10].

Ainsi il apparait que le dépistage précoce des marqueurs de fragilité, a 1’hopital ou a

domicile, permet une prise en charge globale dans le cadre d’une politique de prévention.



Hypothése :

Nous émettons I’hypothése que Dl’intervention de ’EMG et 1’évaluation effectuée au
travers des critéres ’EGS courte (EGS-C) chez des personnes agées de 75 ans et plus
pourraient €tre associées avec un retour au domicile précoce a partir de 1’Unité

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) du SAU.

Objectif :

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence des critéres issus de 1’évaluation initiale
de ’EMG ainsi que des recommandations effectuées, associés avec un retour au domicile
précoce a partir de 'UHCD pour des patients de 75 ans et plus, non adressés par leur

médecin traitant.

Problématique :

Quels sont les critéres associés a un retour au domicile des patients de 75 ans et plus non
adressés par leur médecin traitant au SAU et hospitalisés a 'UHCD du SAU du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers ?



Matériel et méthode

Matériel

Cette ¢étude rétrospective a été réalisée sur une cohorte de patients, hommes et
femmes de 75 ans et plus, admis dans le service d’accueil des urgences du CHU d’Angers
et non adressés par un médecin traitant sur la période du 1% février 2011 au 30 juin 2011,
de 8h a 20h.

Afin d'étre inclus, les patients devaient étre agés d'au moins 75 ans, avoir été hospitalisés
au sein de 'UHCD entre 8h et 20h sans avoir été adressés par un médecin traitant.

Les patients pour lesquels une décision de Limitation ou d’Arrét des Thérapeutiques
Actives (LATA) a été prise aux urgences font partie de la cohorte mais ont été exclus du
recueil, de méme que les patients décédés au cours de la prise en charge a 'UHCD.

Cette étude a obtenu l'accord du comité d'éthique du CHU d'Angers.

Méthode

Le recueil des données des patients était effectué selon 2 moyens au sein de
I’UHCD des urgences :

- les patients repérés n'étaient pas évalués par I’équipe mobile de gériatrie, un

ciblage des critéres de 1'évaluation gériatrique standardisée courte était effectué afin

d'évaluer la nécessité¢ de réaliser une EGS. La prise en charge ultérieure était

exclusivement effectuée par le médecin urgentiste.

- les patients évalués bénéficiaient de la prise en charge de I'EMG au travers de

I’EGS en ciblant en priorité les personnes aptes a rentrer au domicile.

Les données complémentaires ont été recueillies a partir des comptes-rendus des urgences,
des évaluations de ’EMG et des comptes-rendus d’hospitalisation.

La fiche de recueil de données (figure 6) identifiait les données administratives du patient,
le lieu de vie, le motif d’hospitalisation (chute et/ou troubles de la marche, défaillance
d’organe, trouble neuropsychologique, malaise, altération de 1’état général, probléme

social, autre).



Les ¢léments intégrés dans I'EGS-C étaient : le sexe, I’age supérieur ou égal a 85 ans, la
survenue d’une chute dans les 6 mois précédents, le nombre de classes thérapeutiques,
l'orientation temporelle (réponse incorrecte pour I’année et le mois), 1’absence d’une aide
formelle (aide ménagere, infirmicre) et informelle (parents, amis, voisins).

Un suivi du dossier médical de chaque patient était effectué¢ afin d'établir la durée

d'hospitalisation.

Le critére de jugement principal était la durée d'hospitalisation exprimée en jours. Un
retour au domicile était considéré comme précoce si la durée d'hospitalisation n'était pas

supérieure a 1 journée.

Analyse statistique:

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 séjour : inférieure ou égale a 1 journée versus supéricure a 1 journée
d'hospitalisation.

Premiérement, la comparaison des groupes a été réalisée en utilisant un test du Chi deux.
Deuxi¢mement, un modele statistique de régression logistique multivariée a été utilisé afin
d'examiner l'association entre la durée d'hospitalisation (variable dépendante) et les
caractéristiques de référence (variables indépendantes).

Les valeurs P (P-Values) inférieures a 0.05 ont été considérées comme statistiquement
significatives. Toutes les statistiques ont été réalisées en utilisant SPSS (version 19.0;

SPSS, Inc., Chicago, IL).



Résultats

Durant la période d’observation, 259 patients, non adressés par leur médecin
traitant ont ét¢ admis a I’'UHCD. L'age moyen de cette population était de 85,2 ans. 53 ont
¢été évalués par 'EMG, et 206 repérés. Parmi les repérés, 3 sont décédés au cours de la
prise en charge a ’'UHCD, une LATA a été décidée pour 8 d’entre eux et 10 ont été admis
une deuxieme fois. (Figure 7).

70 patients (29%) ont été hospitalisés durant une journée ou moins, et 168 (71%) ont été

hospitalisés dans des services médicaux ou chirurgicaux.

Caractéristiques des patients rentrés précocement au domicile :

Parmi ces patients, on observait que la moitié avait plus de 85 ans (51,4%) et que la
plupart était des femmes (62,9%). Les trois quarts d’entre eux (74,3%) vivaient a domicile
et prenaient plus de 5 traitements par jour (74,3%). 80% des patients ne bénéficiaient pas
d'aide formelle et/ou informelle. 22.9% des patients étaient désorientés dans le temps. Le
motif d’hospitalisation le plus représenté était la chute puisque presque la moitié d’entre
eux (45,7%) était admise pour ce motif, devant les défaillances d’organes (28,6%) et

presque la moiti¢ (44,3%) avait un antécédent de chute dans les 6 mois précédents.

Caractéristiques des patients maintenus en hospitalisation :

Dans le groupe de patients hospitalisés, on observait que la moiti¢ avait plus de 85
ans (53%) et que la plupart était des femmes (62%). La polymédication était présente chez
69% des patients et les aides formelles et/ou informelles chez 19%. 21,4% des patients
¢taient désorientés dans le temps. Le motif d'admission le plus fréquent était la chute
49,4%, suivi des défaillances d'organes 27,4% et 49,4% avaient présenté une chute dans les

6 mois précédents.



L'évaluation gériatrique

10% des patients rentrés au domicile ont bénéficié d’une évaluation gériatrique et
14,3% d’une évaluation gérontologique, contre respectivement 4,8% et 15,5% dans le

groupe hospitalisés.

La comparaison des caractéristiques des patients n'a pas permis de mettre en évidence de
différence significative entre les patients hospitalisés durant 1 journée ou moins et ceux
restés hospitalisés (Tableau I).

De méme les modeles de régression logistique n'ont pas permis de mettre en évidence
d'association entre les critéres de 1'EGS-C ou de l'intervention de 'EMG et la durée

d'hospitalisation (Tableau II).



Discussion

Cette ¢tude a comparé deux populations selon leur durée d’hospitalisation. Dans
cette cohorte, 71% des patients ont été hospitalisés plus d’une journée et 29% sont
retournés a leur domicile a partir de 'UHCD.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de critére significativement associé avec
un retour au domicile précoce de patients hospitalisés au sein de ’'UHCD et non adressés

par un médecin traitant.

Ceci est en contradiction avec de précédentes études qui ont identifié des criteres tels que :
une admission pour défaillance d’organe ou difficulté de maintien au domicile, les troubles
neuropsychologiques, comme des facteurs de risque d’hospitalisation [11]. De méme, le
sexe masculin, 1’age supérieur a 85 ans, les troubles cognitifs, les antécédents de chutes
dans les 6 derniers mois [12] ont été identifiéss comme des facteurs de risque

d’hospitalisations prolongées.

Ceci peut étre en lien avec le mode de recrutement de la population choisie dans cette
¢tude, qui n’était pas adressée par un médecin. Deux études ont d’ailleurs montré que la
majorité des patients agés (71,9% des plus de 75 ans [13] et 2/3 des plus de 80 ans [14])
consultent habituellement au SAU aprés avoir ét¢ adressés par un médecin. Les études ne

font habituellement pas la distinction entre les patients adressés ou non.

Une étude sur le parcours de soins des patients non adressés par un médecin aux urgences a
mis en évidence les principaux motifs d’admission au SAU sans consultation médicale
préalable :la disponibilité¢ des soins (87,3%), I’accés au plateau technique (74%), la
nécessité d’un avis spécialisé¢ (64%), la proximité (49,7%), le sentiment de gravité ou
d’urgence (26,5%). Le fait de consulter de fagon spontanée au SAU alors que 1’offre de
soin libérale au cabinet du médecin traitant est disponible suggere le caractére
particulicrement aigu de la pathologie. Ceci est confirmé par la prise de décision plus

rapide lors d’une admission au SAU pour motif chirurgical.



Dans notre étude, le motif d’admission le plus fréquent était le motif chute/trouble de la
marche pour 45% des patients rentrés au domicile et 42,3% parmi ceux hospitalisés. Les
données de la littérature font état d’une prévalence d’admission aux urgences pour chute
entre 8 et 10% [15], [13] [11]. Notre étude en comporte plus du triple. Ce taux trés élevé
rend cette cohorte peu comparable aux autres et reflete le caractére aigu de ’admission au

SAU.

De plus, l’item « chute/troubles de la marche » regroupe en réalité des motifs tres
hétérogenes, car peuvent y étre inclus aussi bien les chutes a la suite d’un malaise qui
bénéficieront d’un bilan simple au SAU avant le retour a domicile, que les traumatismes
responsables de fracture du col fémoral qui nécessiteront une hospitalisation longue suivie

d’une convalescence.

Dans notre étude, les évaluations gériatriques et gérontologiques n’étaient pas associées
avec un retour au domicile plus précoce alors qu’une étude récente faisait état d’une
réduction de la durée d’hospitalisation apres 1’intervention de ’EMG [8]. Cependant, il est
important de noter que 1’évaluation de ’EMG doit étre effectuée a un moment adapté

quand le patient est suffisamment stable.

La forte proportion de patients admis pour chutes présente un risque d’hospitalisation
majoré pour trois raisons. La premiére étant liée aux complications directes de la chute ;
fracturaires, station au sol. La seconde étant la nécessité de poursuivre les examens pour
définir ’origine de cette chute. Enfin la troisiéme, inhérente a la chute elle-méme, est
représentée par le haut risque de « syndrome post chute », c’est-a-dire de désadaptation
psychomotrice ne permettant pas un retour au domicile immédiat.

La décision d’hospitalisation est donc ici particuliérement dépendante des conséquences

de la chute et non des caractéristiques des patients.

Par ailleurs, une personne adressée une premicre fois aux urgences par son médecin pour
chute, consultera spontanément au SAU si récidive, il peut par conséquent exister des

patients chuteurs a répétition nécessitant un bilan complémentaire [ 14].



Les critéres de 1’évaluation gériatrique standardisée courte n’étaient pas significativement

associés avec un retour précoce au domicile.

Le sexe

Le sexe masculin n’était pas associé¢ avec un retour immédiat au domicile. Les données de
la littérature ont identifi¢ qu’étre un homme était un facteur de risque d’hospitalisation, du
fait d’un fardeau de comorbidités généralement plus important. La forte prévalence du sexe

féminin dans cette cohorte (62%) peut expliquer ce manque de cohérence des chiffres.

Lage

Le fait d’avoir 85 ans ou plus n’était pas associ¢ avec la durée d’hospitalisation. Ceci vient
probablement du fait que la moyenne d’age (85,2 ans) était ¢levée dans cette cohorte et que
cette population était trés hétérogene sur le plan médical, regroupant des patients trés
robustes et d’autres dépendants. Ceci peut également expliquer que l’absence d’aide

formelle et/ou informelle au domicile n’était pas associée avec une hospitalisation.

Nombre de traitements >5/]

La polymédication n’était pas associée avec la durée d’hospitalisation. La prévalence des
patients polymédiqués était en cohérence avec les travaux déja publiés, en France (77%
[11]), en Belgique (77% [16]) comme au Etats-Unis (73% [17]) dans une population de
personnes agées. La polymédication ne refléte pas forcement un phénomeéne négatif
puisque un certain nombre de pathologies justifie 1’association de plusieurs classes
médicamenteuses pour un traitement optimal. On peut supposer que dans cette tranche

d’age, la polymédication refléte d’avantage les comorbidités de cette population agée.

L orientation temporelle

La désorientation temporelle n’était pas associée avec la durée d’hospitalisation. Ceci est
en contradiction avec les données de la littérature, pour lesquelles un trouble des fonctions
supérieures était associ¢ avec une hospitalisation prolongée. Ceci peut étre lié a la
difficulté de différencier démence et confusion en situation d’urgence et par conséquent de

repérer une rupture avec 1’état cognitif antérieur.
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Limites :

Une des limites de cette étude est représentée par la population de la cohorte peu
représentative de la population générale du fait de la sélection effectuée. En effet, la
population inclut uniquement les patients non adressés par leur médecin traitant au SAU et

n’est pas comparable avec la population se présentant au SAU.
La moyenne d’age relativement élevée de cette cohorte peut également étre a 1’origine
d’un manque de représentativité de cette cohorte par rapport a la population générale

gériatrique.

Par ailleurs, il faut souligner le caractére monocentrique de cette étude, réalisée dans un

seul centre hospitalier.

De plus, la taille réduite de celle-ci peut expliquer que les résultats ne soient pas

significatifs.
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Conclusion

Aucun des critéres de 1’évaluation gériatrique standardisée n’a pu étre associé avec
un retour au domicile précoce, parmi une population de personnes agées de plus de 75 ans
admises au service d’accueil des urgences, non adressées par leur médecin traitant.

Ce résultat peut étre di a la forte prévalence de patients admis pour un motif aigu (chute)

rendant cette cohorte non comparable aux travaux antérieurs.

Pour aller plus loin dans ce travail, il aurait été intéressant d’évaluer la proportion des
réadmissions aux SAU avec I’hypothése que 1’évaluation gérontologique permet de les
réduire, ou de réduire la durée de séjour en cas d’hospitalisation. Un suivi téléphonique
plusieurs mois apres la sortie aurait été intéressant pour évaluer I’impact de I’intervention

de PEMG (diminution de la mortalité, maintien au domicile, prévention des chutes).
D’autres études sont nécessaires pour mettre en évidence les critéres associés a un retour

au domicile chez les personnes agées de plus de 75 ans qui consultent au SAU non

adressées par leur médecin traitant.

angers
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RESUME

OBJECTIF : Mettre en évidence des critéres issus de 1’évaluation initiale de 'EMG
associés avec un retour au domicile immédiat a partir de ’'UHCD pour des patients de 75

ans et plus, non adressés par leur médecin traitant.

METHODE : Etude rétrospective de cohorte durant 5 mois.

LIEU : UHCD du Service d’Accueil des Urgences du CHU d’ Angers.

PARTICIPANTS : 259 patients (4ge moyen 85,2 ans, 61,7% femmes).

VARIABLES MESUREES : Age =75 ans, sexe masculin, le nombre de traitements pris
quotidiennement > 5/j, absence d’aide formelle et/ou informelle, la présence d’une chute
durant les 6 derniers mois, désorientation dans le temps, lieu de vie : domicile, motifs
d’hospitalisation, évaluation gériatrique ou gérontologique. Le critére de jugement
principal était la durée d'hospitalisation exprimée en jours. Un retour au domicile était
considéré comme précoce si la durée d'hospitalisation n'était pas supérieure a 1 journée.
Les patients ont été séparés en deux groupes selon leur durée de s¢jour : inférieure ou égale

a 1 journée versus supérieure a 1 journée d'hospitalisation.

RESULTATS : La comparaison des caractéristiques des patients n'a pas permis de mettre
en évidence de différence significative entre les patients hospitalisés durant 1 journée ou
moins et ceux restés hospitalisés.

De méme les modeles de régression logistique n'ont pas permis de mettre en évidence
d'association entre les critéres de I'EGS courte ou de l'intervention de I'EMG et la durée

d'hospitalisation.
CONCLUSION : Aucun des critéres de I’évaluation gériatrique standardisée n’a pu étre
associé¢ avec un retour au domicile, parmi une population de personnes agées de plus de 75

ans admis au service d’accueil des urgences, non adressées par leur médecin traitant.

Mots clés : médecine générale, fragilité, sujets agés,
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Annexes

Figure 1 : Pyramide des ages de la population francaise en 1960 (Source INSEE)

REPARTITION DE LA POPULATION DE LA FRANCE METROPOLITAINE AU 168 JANVIER DEPUIS 1901
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Figure 2 : Pyramide des ages de la population francaise en 2006 (Source INSEE)
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Figure 3 : Projection démographique de la population francaise en 2060 (Source INSEE)
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Figure 4 : La fragilité (source : ScienceDirect.com - Annales de Cardiologie et
d’Angéiologie - Activité physique et vieillissement : des effets physiologiques opposés)
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Figure 5 : L’évaluation gériatrique standardisée courte

EGS Résumé

Date EGS : / /

Date Hospitalisation : / /

Items a recueillir dans le dossier :
Statut marital :
o Célibataire o Marié(e) o concubinage o0 Divorcé(e)/séparé(e) o Veuf(ve)

Nb de classes thérapeut. >5 TCoui OOnon ONR
Nb de classes thérapeutiques/jour :

Isolement :

Vitseul(e) oDoui ocnon 0 NR (sipatient en EHPAD : réponse "non")
Absence d'aide formelle ooui w©non oONR

Absence d'aide informelle o oui tnon ©0ONR

Situation géographique :

o dans la ville de 'EMG ou < 50km

0 A plus de 50km de la ville de 'EMG

O A l'extérieur de la région Pays de Loire

Nb de comorbidité | 1 CIRS-G Score | |

Nb de pathologies aigués diagnostiquées [ |
PEC Principale [ /

Syndrome gériatrique en relation avec le diagnostic principal coui ©non
PEC principale : Type de pb [ ] Severité [ /

Questions (patient et/ou famille et/ou médecin traitant) :

Antécédents de chutes : ATCD chutes < 6 mois
ooui 0non o NR

Chutes récurrentes : (au moins 2 sur une période de 1 an)
goui ononoNR

Chutes graves (TC, fractures, grand hématome cutané, plaie avec suture, impossibilité de se relever du sol
seul, syndrome post-chute)
goui 0nonoNR

Perte de poids > 4kg (involontaire au cours de la derniére année)
goui 0nonoNR

Pratique d'une activité physique (marche, jardinage, vélo,... au moins 1 heure par semaine au cours du
dernier mois)

goui 0nonoNR

Items a recueillir aupres du patient :

Sentiment actuel du patient :

O Trés malheureux o Nil'un ni I'autre o Trés heureux
0 Malheureux 0 Heureux
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Epuisement / fatigue 0 OUI o0 NON

CAM positive o OUI o NON

Test des 3 mots (/6) | | MMSE (/30) | 1 Test de I'Horloge (/7) | |

GDS 4 items (/4) [___|

Poids (kg) [ ]
Taille (cm) | ] IMC (kg/m2) [ ]

Mini-MNA (/14) | ]

Five Times Sit to Stand (FTSS) réalis¢ o0 OUI o NON
Temps (sec.) | |sec.
Réalisé avec I'aide des mains 0 OUI o NON

IADL (/4) [___|
GIR[ |

EVS o 0-Aucune o I-Faible o 2-Moyenne 0O 3-Forte O 4-Extrémement Forte o NR
Mois (réponse incorrecte) O oui 0O non 0 NR
Année (réponse incorrecte) O oui 0 non 0 NR

Orientation au décours de la prise en charge :

Lieu :

O Courtséjour oSSR o EHPAD o Foyer logement/EHPA

o0 Hébergement temporaire o Hépital de Jour o Accueil de Jour
o RAD O Autre :

Type : O Proposée o Réalisée o Négociée
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Figure 6 : Fiche de recueil de données

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

Date: Nom:

Prénom:
IPP: Date de naissance:
Numéro SS:

Médecin traitant:

Personne référente:

Lieu de vie:
UDomicile:
“ISeul:
"JAccompagné:
"IFoyer logement
OEHPAD:
"ILong séjour:
[JAutre:
Téléphone:
Code postal: Code postal du lieu de naissance

Motif d'hospitaisation principal énoncé¢:

"IChute/ Tr de la marche "IDefaillance d’organe
"ITroubles neuropsy "1Malaise

JAEG "ISocial:Pb maintien a domicile
[JAutre:

Score de gravité CCMU:[J1 12 03 U4 5 0O NR

Evaluation initiale:

Sexe masculin [ oui [Jnon

Age >85 ans [Joui [Inon

Chute < 6 mois [Joui [ non [INR

Nb classes thérapeutiques/j:

Année réponse incorrecte [] oui [Inon [] NR
"INR

Mois réponses incorrect [loui [non

Absence d'aide formelle [Joui [J non [INR
[INR

Absence d'aide informelle[] oui [J non

Inscription en Ehpad [oui [non [INR
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Orientation du patient:

* Proposé¢ par EMG  [IRAD
“ICourt séjour

"ISSR
* Réalisé¢ 'RAD
CICourt séjour
“ISSR
Nb de jour d'hospit: .... Jours
Projet proposé :
Modification thérapeutique : "1 Psychotropes
"1 Antalgiques
IDE  [Instauré "l Majoré maintenu
Aide ménagere [lInstauré [Imajoré maintenu
Kiné [Instauré 1Majoré maintenu
Nutrition/ Portage repas [linstauré [1Majoré maintenu
Projet réalisé:
Modification thérapeutique : "IPsychotropes
"1Antalgiques
IDE [linstauré "1Majoré maintenu
Aide ménagere [linstauré¢  [IMajoré maintenu
Kiné " Instauré "1Majoré maintenu
Nutrition [Jinstauré [Imajoré maintenu
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Figure 7 : Sélection de la cohorte.

population>75ans a 'UHCD
n=532

admis au SAU
8h - 20h
n=439

admis au SAU
la nuit
n=93

adressés par le médecin

non adréssés par le médecin

traitant traitant
n=180 n=259
évalués repérés évalués reperes
=49 =131 n=53 n=206
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Table des tableaux

Tableau I : Comparaisons entre les caractéristiques cliniques des patients en fonction de
leur durée d’hospitalisation

Durée d'hospitalisation P-Value*
<24 heures >24heures
(n=70) (n=168)
Age>85, (%) 36 (51.4) 89 (53) 0.828
Sexe masculin 26 (37,1) 64 (38) 0.890
Nombre de traitements 52 (74.3) 116 (69) 0.664
pris quotidiennement>5
Absence d'aides 14 (20) 32 (19) 0.595
formelles et/ou
informelles
Antécédent de chute 31 (44,3) 83 (49,4) 0.400
durant les 6 derniers
mois
Désorientation dans le 16 (22,9) 36 (21,4) 0.808
temps
Lieu de vie: domicile 52 (74,3) 125 (74,4) 0.985
Motif d’hospitalisation
au SAU
Défaillance 20 (28,6) 46 (27,4) 0.852
d'organe
Troubles de 32 (45,7) 71 (42,3) 0.624
marche et/ou
équilibre
Troubles 5(7,1) 11 (6,6) 0.867
neuropsychiatri
ques
Motif Social 2(2,9) 9(.3) 0.403
Autre 10 (14.2) 30 (17,8) 0.502
Evaluation Gériatrique
Repéré 53 (75,7) 134 (79,8) 0.488
Evaluation 7 (10) 8 (4,8) 0.130
gériatrique
Evaluation 10 (14,3) 26 (15,5) 0.815
gérontologique

* comparaisons basées sur un test du Chi-deux
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Tableau II. Mod¢le de régressions logistiques multiples montrant 1'association entre un

retour au domicile immédiat (variables dépendantes) et les caractéristiques cliniques

(variables indépendantes) des patients.

OR [95%IC] P-value

Evaluation gériatrique

Repérés 1.00(Ref)

Evaluation gériatrique 1.449 [0.36; 5.79] 0.600

Evaluation gérontologique 1.059 [0.393; 2.85] 0.909
Age >85 ans 0.849 [0.36; 2.02] 0.712
Sexe masculin 0.794 [0.34; 1.86] 0.595
Nombre de traitements pris quotidiennement >5 1.035 [0.39; 2.78] 0.945
Absence d’aides formelles et/ou informelles 1.468 [0.57; 3.79] 0.428
Antécédent de chute dans les 6 derniers mois 0.780 [0.29; 2.13] 0.628
Désorientation dans le temps 1.008 [0.41; 2.48] 0.986
Lieu de vie: domicile 1.026 [0.33; 3.20] 0.964
Motif d’hospitalisation au SAU

Défaillance d’organe 1.00(Ref)

Troubles de la marche et/ou de I’équilibre 1.101 [0.34; 3.56] 0.872

Troubles neuropsychiatriques 0.575 [0.04; 7.28] 0.669

Motif social 1.043 [0.07; 15.46] 0.975

Autre 1.454 [0.35; 6.06] 0.607

OR: Odd ratio; IC: intervalle de confiance
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RESUME

OBJECTIF : mettre en évidence des critéres issus de I’évaluation initiale de 'EMG
associés avec un retour au domicile immédiat a partir de ’'UHCD pour des patients de 75

ans et plus, non adressés par leur médecin traitant.

METHODE : Etude rétrospective de cohorte durant 5 mois.

LIEU : UHCD du Service d’Accueil des Urgences du CHU d’ Angers.

PARTICIPANTS : 259 patients (4ge moyen 85,2 ans, 61,7% femmes).

VARIABLES MESUREES : Age =75 ans, sexe masculin, le nombre de traitements pris
quotidiennement > 5/j, absence d’aide formelle et/ou informelle, la présence d’une chute
durant les 6 derniers mois, désorientation dans le temps, lieu de vie : domicile, motifs
d’hospitalisation, évaluation gériatrique ou gérontologique. Le critére de jugement
principal était la durée d'hospitalisation exprimée en jours. Un retour au domicile était
considéré comme précoce si la durée d'hospitalisation n'était pas supérieure a 1 journée.
Les patients ont été séparés en deux groupe selon leur durée de séjour : inférieure ou égale

a 1 journée versus supérieure a 1 journée d'hospitalisation.

RESULTATS : La comparaison des caractéristiques des patients n'a pas permis de mettre
en évidence de différence significative entre les patients hospitalisés durant 1 journée ou
moins et ceux restés hospitalisés.

De méme les modeles de régression logistique n'ont pas permis de mettre en évidence
d'association entre les critéres de I'EGS courte ou de l'intervention de I'EMG et la durée

d'hospitalisation.
CONCLUSION : Aucun des critéres de I’évaluation gériatrique standardisée n’a pu étre
associé¢ avec un retour au domicile, parmi une population de personnes agées de plus de 75

ans admis au service d’accueil des urgences non adressées par leur médecin traitant.

Mots clés : médecine générale, fragilité, sujets agés,
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