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                                          I-Introduction  

 

I-1-Vieillissement de la population et Personne âgée :  

Selon l’INSEE(1) au 1er janvier 2016 la population française était estimée à 66 

millions dont 12 millions avaient 65 ans et plus; selon l’INSEE toujours, courant 

2050-2060 un habitant sur trois sera âgé de 60 ans ou plus contre un habitant 

sur cinq en 2005. Le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus pourrait donc 

augmenter de près de 80%. Ce vieillissement de la population s’explique par un 

double phénomène : 

- l’augmentation de l’espérance de vie d’une part 

- l’avancée en âge des générations nombreuses du baby–boom (1947-1973) 

d’autre part. 

En matière d’organisation du système de santé, ce vieillissement de la population 

aura pour conséquence une multiplication des pathologies et des comorbidités 

avec un recours aux soins plus important et notamment aux hospitalisations. La 

notion de personnes âgées prend alors tout son sens et sera définit par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) (2) comme une personne de plus de 75 ans ou de plus 

de 65 ans polypathologique. Ces personnes âgées vont avec le temps devenir 

des patients fragiles, en perte d’autonomie et dépendants qui nécessitent une 

prise en charge spécifique et particulière de part leur polypathologie et leur 

polymédication notamment. (3) La complexité de la prise en charge des 

personnes âgées réside surtout dans le fait qu’elle doit être globale et 

multidisciplinaire tant sur le plan médical que fonctionnel et social. Aussi le 
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vieillissement de la population a-t-il des enjeux économiques, sociaux et 

médicaux. 

 

I-2-Naissance des équipes mobiles de gériatrie (EMG): 

Pour faire face à ces enjeux, la filière des soins gériatriques a évolué au cours 

des années. Elle s’est construite autour de la coordination donnant naissance aux 

EMG qui existaient déjà depuis les années 1990 mais qui n’ont été officialisées 

qu’en 2002 par la circulaire DHOS N° 2002-157 du 18 mars 2002 relative à 

l’amélioration de la filière de soins gériatriques(4). Initialement créées pour 

intervenir en intra hospitalier ces EMG seront incitées dès 2006, puis par la 

circulaire DHOS/02 N° 2007-117 du 28 mars 2007(5) à intervenir à l’extérieur de 

l’hôpital (établissements de santé, EHPAD, HAD).  

 

I-3-Structure et rôle des EMG : 

A l’hôpital, l’EMG a pour principale mission d’aider les différents services dans la 

prise en charge de ces patients complexes que constituent les personnes âgées à 

travers des évaluations gériatriques standardisées conduisant à l’émission de 

recommandations gérontologiques et/ou de conseils thérapeutiques.   

Une EMG est une structure adossée à une unité de court séjour gériatrique qui  

comprend comme décrite dans la circulaire DHOS N° 2002-157 du 18 mars 2002 

(4) : 

                              -un médecin gériatre   

                              -une infirmière 
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                              -une assistante sociale  

                              -un temps de psychologue, d’ergothérapeute, de 

diététicienne, de secrétaire.  

L’EMG a des missions définies par la circulaire  N°DHOS/02/2007/117 du 28 

mars 2007  (5) qui sont les suivantes : 

            -évaluation globale de la personne âgée, c’est-à-dire une évaluation 

médico-psycho-sociale pour une prise en charge adéquate des situations 

complexes ; 

           -participation à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie ; 

           -orientation de la personne âgée dans la filière gériatrique intra-

hospitalière ; 

           -orientation à la sortie de l’hôpital ; 

           -participation à l’organisation de la sortie; 

           -conseil, information et formation pour les équipes soignantes. 

En pratique l’EMG du CHU d’Angers intervient à la demande des équipes 

hospitalières (aux urgences dès l’admission ou dans les unités de soins médico–

chirurgicales) et réalise une évaluation gériatrique standardisée (EGS) afin de 

participer à la démarche diagnostique, de formuler des recommandations 

thérapeutiques et d’émettre des recommandations gérontologiques (aide à 

l’orientation, conseils...). 

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) est une notion qui regroupe un 

ensemble d’outils permettant d’évaluer les troubles et le degré de dépendance de 
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la personne âgée afin de lui proposer la prise en charge la plus optimale possible. 

En 1995, Rubenstein et al (6 et 7), l’un des promoteurs de l’EGS, en donne la 

définition suivante : « L’évaluation gériatrique standardisée est une 

méthode de diagnostic multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est 

de déterminer les capacités fonctionnelles, psychologiques et médicales d’une 

personne âgée fragile, dans le but de développer un plan de soins coordonné et 

intégré, et un suivi à long terme. » Pour se faire l’EGS comporte une réflexion à 

propos de la polypathologie, la polymédication, les fonctions cognitives, 

l’humeur, l’état nutritionnel, l’autonomie, la douleur et la dépendance à travers 

des tests validés tels que le test de l’horloge, l’échelle GDS simplifiée, l’échelle 

MMSE …..) 

 

I-4-Etat de lieux et Problématique: 

A l’heure de la tarification à l’activité une des problématiques principales ayant 

suivi la création des EMG réside dans l’évaluation de leur efficacité. Comme 

spécifié dans le mémoire de N Achard « Evaluer l’efficacité d’une EMG : exemple 

du CHU d’ANGERS »(8) le taux de réhospitalisation  peut constituer un marqueur 

important et pertinent de l’évaluation de l’efficacité des EMG selon que la 

réhospitalisation intervienne précocement ou tardivement. 

La réhospitalisation est une notion qui constitue un enjeu important de santé et 

d’économie. La HAS définit la réhospitalisation évitable comme « une 

hospitalisation non programmée, en lien avec le séjour hospitalier précédent et 

survenant dans les 30 jours suivant la sortie. Son caractère évitable suppose que 

la situation aurait pu être contrôlée par d’autres moyens en soins primaires, ainsi 

que grâce à des recommandations inscrites dans le courrier de sortie 
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d’hospitalisation précédente. »(9). Les réhospitalisations augmentent le risque de 

fragilité et de dépendance et épuisent les aidants tout en constituant un cout 

financier important. (10)(11).Le taux de réhospitalisation est donc un indicateur 

important de la qualité d’une structure hospitalière mais a été peu étudié dans le 

cas des EMG. 

On retrouve surtout dans la littérature des études évaluant le suivi des 

recommandations lors de l’hospitalisation : 

   - «L’Etude rétrospective sur le travail intra hospitalier de l’équipe de 

gériatrie du CHRU NANCY BRABOIS-analyse de son activité sur une 

période de six mois et du suivi de ses recommandations à l’issue de 

l’hospitalisation »(12) ; a permis de montrer que les motifs fréquents de 

recours à l’EMG sont les troubles des fonctions supérieurs (64%) et la perte d’ 

autonomie (39%) avec un suivi des propositions de l’EMG estimé à 58%.  

A court terme après l’hospitalisation, la publication : 

   - « L’évaluation gérontologique par l’équipe mobile de liaison 

gériatrique au service des urgences du CHU de NANCY : intérêt, critères 

de sélection, impact sur le suivi »(13) ; n’a pas permis de démontrer l’impact 

positif de l’évaluation gérontologique sur le devenir en raison d’un échantillon 

trop petit et d’une durée de suivi (1,3 et 6 mois ) probablement trop courte.   

Enfin les données de : 

   - « L’évaluation du suivi des recommandations à 3 mois après prise en 

charge par l’équipe mobile de gériatrie hospitalière »(14) ; n’ont pas 

permis de mettre en évidence d’impact significatif en termes de mortalité, de ré 

hospitalisation précoce et d’institutionnalisation dans les trois premiers mois. 
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A Angers, un effet  sur la durée de séjour hospitalier a pu être mis en évidence 

par Le Dr LAUNAY (15).Le travail de thèse du Dr PARE  «Avis thérapeutique 

émis par l’EMG : étude analytique et impact sur l’évolution  clinique des 

patients  » (16) a évalué les conseils thérapeutiques émis par l’EMG Angevine 

chez les patients vus sur l’année 2012. Ce travail a permis de mettre en 

évidence, une diminution des durées d’hospitalisation chez les patients ayant 

bénéficié d’un avis thérapeutique par rapport à ceux qui n’en recevaient pas, 

alors même que ceux-ci étaient significativement plus fragiles, dépendants, 

comorbides et chuteurs. 

La littérature actuelle reste peu fournie en termes d’études permettant d’évaluer 

l’efficacité des recommandations émises par les EMG à moyen et long terme, 

notamment une fois le patient sorti d’hospitalisation. 

Le but de ce travail est d’observer l’évolution à long terme (3 ans à partir du 

dernier patient évalué) de tous les patients ayant été évalués par l’EMG d’Angers 

sur cette période de 1an (année 2012). 

Il s’agira d’évaluer le suivi à moyen et long terme de ces patients à travers le 

nombre, le délai et le motif des ré hospitalisations sur une période de 3 ans, 

notamment selon qu’un avis thérapeutique ait été donné ou non. 

Nous émettons l’hypothèse qu’un avis gériatrique complet, comprenant des 

recommandations thérapeutiques, pourrait permettre de diminuer le nombre de 

réhospitalisations. 

 

 

 



10 

I-5-Intérêt et objectifs:  

L’intérêt de cette étude consiste à évaluer le rôle des EMG (à travers l’émission 

d’un avis thérapeutique) dans l’amélioration du parcours de soins des personnes 

âgées tant lors de l’hospitalisation qu’au décours.  

Notre objectif principal est de déterminer s’il existe une association entre la 

recommandation d’un avis thérapeutique émis par l’EMG et la fréquence des 

réhospitalisations. 

Nos objectifs secondaires seront d’évaluer le délai avant réhospitalisation, le 

mode d’admission, et les motifs de réhospitalisation. 
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                           II- MATERIELS ET METHODES 

 

II-1-Type d’étude : 

 Il s’agissait d’une étude quantitative, monocentrique, observationnelle 

descriptive et analytique, longitudinale, avec saisie des données rétrospective. 

Ce projet s’est inscrit dans la suite de la thèse du docteur Paré « Avis 

thérapeutique émis par l’EMG: étude analytique et impact sur l’évolution clinique 

des patients »(16). 

II-2-Méthodes d’intervention: 

               II-2-a-Critères d’inclusion: 

Les critères d’inclusions concernaient tous les patients ayant bénéficié d’une 

évaluation par l’EMG du CHU d’ Angers pendant l’année 2012 soit  825 patients. 

             II-2-b-Critères d’exclusion: 

Les patients ayant été transférés ultérieurement dans l’unité de court séjour 

gériatrique du CHU d’Angers ont été exclus de l’analyse. 

Les patients ayant bénéficié de plusieurs évaluations par l’EMG durant l’année 

2012 n’ont été inclus qu’une seule fois. 

Les patients décédés au cours de l’hospitalisation index seront également exclus 

de l’analyse complémentaire. 

Ni l’âge ni le sexe n’ont déterminé les critères d’inclusion ou d’exclusion. 
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                II-2-c-Ethique:  

Lors de leur hospitalisation les patients n’ont pas exprimés de refus à l’utilisation 

de leurs données clinico-biologiques à des fins de recherche. La base de données 

de l'équipe mobile de gériatrie d'Angers a été approuvée par le Comité d'éthique 

du CHU d’Angers (N° 2015/10) et déclarée à la CNIL (N° 2016-017). 

 

II-3-Méthodes d’évaluation: 

Le critère de jugement principal a été l’existence d’une ou plusieurs 

réhospitalisations au CHU d’Angers du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2015 

(soit à 3 ans de l’évaluation du dernier patient). 

Le recueil a été réalisé de façon rétrospective à la lecture des dossiers médicaux 

informatisés hospitaliers des 825 patients. 

Pour chacun des  patients  inclus  nous avons recueilli : 

    -L’existence d’une ou plusieurs réhospitalisations (y compris toute admission 

au service d’accueil des urgences). 

   -Le délai avant la première réhospitalisation (exprimé en jours). 

   -Le nombre de réhospitalisations pendant la période définie. 

    -Les motifs d’admission ont été classés en quatre catégories : décompensation 

d’organe, trouble neuropsychiatrique, trouble de la mobilité/chute et/ou 

problème social .Ce classement a été effectué de façon prospective à l’occasion 

de l’évaluation par l’EMG pour l’hospitalisation index, de façon rétrospective à la 

lecture du dossier médical pour la première réhospitalisation. 
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    -Le mode d’admission de la première réhospitalisation (programmée/non 

programmée) a été recueilli à la lecture des dossiers médicaux. 

    -La mortalité intra hospitalière a été évaluée via la consultation des dossiers 

médicaux informatisés. 

Les potentiels facteurs de confusion, susceptibles d’influer sur les critères de 

jugement, ont été pris en compte : l'âge, le sexe, le lieu de vie, l’isolement, le 

motif d’hospitalisation, le fardeau de morbidités via la CIRS-G, la performance 

cognitive via le short MMSE et l’indépendance via l’IALDL. 

Les caractéristiques précédentes ont été décrites pour l'ensemble des patients 

inclus et pour chacun des groupes étudiés (avec et sans avis thérapeutique).  

 

II-4-Analyse statistique : 

Les données anonymisées ont été recueillies dans une base de données via le 

tableur Excel. 

Les caractéristiques des patients ont été estimées en fonction des cas en 

moyennes et écarts type ou en pourcentages et fréquences.  

Une analyse univariée a été réalisée, complétée par une analyse multivariée, 

pour estimer l'association entre les avis thérapeutiques et la réhospitalisation 

selon le Modèle de Cox (Hazard Ratio). 

La mortalité a été estimée sous forme de courbes de survie. 

Les valeurs de P < 0.05 ont été considérées comme statistiquement 

significatives. 
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                                      III-Résultats 

825 évaluations ont été réalisées par l’EMG sur la période définie de 1an (1er 

janvier au 31 décembre 2012). 

Les patients  hospitalisés ensuite en court séjour gériatrique ont été exclus  

(n=25). 

Ont été également exclus les évaluations répétées des mêmes patients ; seule la 

première évaluation a été prise en compte (n =54).  

Il reste alors 746 patients dont les données ont été exploitées. 

 

 

III-1- Analyse initiale : 

 

TABLEAU I : Première réhospitalisation selon l’année 

 

 total Pas d’avis 
thérapeutique 

Avis thérapeutique 

 N=746 N=199 N=547 

Mortalité initiale 90 25 65 

Sortie 

hospitalisation 

initiale 

656 174 482 

Première 
réhospitalisation 
en 2012 

263 75 
 

188 
 

Première 
réhospitalisation 

en 2013 

153 40 113 

Première 

réhospitalisation 
en 2014 

54 9 45 

Première 
réhospitalisation 
en 2015 

33 11 22 
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Concernant la réhospitalisation 67.43% ont été réhospitalisés (243 patients  soit 

32.57% n’ont jamais été rehospitalisés).  

Parmi les patients ayant bénéficié d’un avis thérapeutique, 368/547 soit 67.28% 

ont été réhospitalisés sur la période de suivi. 

 

 

 

 

TABLEAU II : Mortalité selon les années. 

 

                    MORTALITE   

       Total (n, %) Pas d'avis TH                   Avis  TH 

Total (n, %) 161(21.58%) 40(24.84%) 121(75.15%) 

2012 90(55.90%) 25(62.5%) 65(53.71%) 

2013 28(17.39%) 7(17.5%) 21(17.35%) 

2014 25(15.53%) 5(12.5%) 20(16.52%) 

2015 18(11.18%) 3(7.5%) 15(12.39%) 

     

 

Concernant la mortalité 21.58% des patients inclus sont décédés, 22.12% de 

ceux ayant reçu un avis thérapeutique et 20.10% de ceux n’ayant pas reçu. 
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TABLEAU III : Motif de la première réhospitalisation. 

 

Motif de 

réhospitalisation Total  n (%)(503) Pas d'avis TH(135)   Avis TH(368) 

Neuropsychiatrique 92(18.29%) 28(20.74%) 64(17.39%) 

Mobilité/chute   179(35.58%) 50(37.04%) 129(35.05%) 

Maladie organique 429(85.28%) 113(83.70%) 316(85.86%) 

Motif social   88(17.49%) 26(19.25%) 62(16.85%) 

 

La somme des pourcentages dépasse les 100 % car Les patients  pouvaient avoir 

plusieurs motifs de réhospitalisation. 

Le motif principal de réhospitalisation a été l’atteinte organique estimé à 85.28% 

(83.70% pour le groupe sans avis thérapeutique versus 85.86% pour le groupe 

avec avis thérapeutique). 

 

 

 

TABLEAU IV : Lieu de vie lors de la première réhospitalisation. 

 

lieu de vie Total (n ;%) (503) Pas d'avis  TH(135)     Avis  TH(368) 

domicile 331(65.80%) 90(66.66%) 241(65.49%) 

EHPA (FL) 44(8.75%) 11(8.15%) 33(8.97%) 

EHPAD 114(22.66%) 27(20%) 87(23.64%) 

Long séjour 14(2.78%) 7(5.18%) 7(1.90%) 
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Concernant le lieu de vie plus de la moitié des patients soit 65.80% vivaient à 

domicile (65.49% des patients qui avaient bénéficié de l’avis thérapeutique  

vivaient à domicile versus 66.66% qui n’en recevaient pas). 

 

 

 

Tableau V: Mode d’admission lors de la première réhospitalisation. 

 

Total   n=503 Pas d’avis TH   n=135 Avis TH   n=368 

Programmé 47(9,35%) 14(10,37%) 33(8,97%) 

Non 

programmé 456(90,65%) 121(89,63%) 335(91,03%) 

 

Concernant  le mode d’admission la plupart des patients  réhospitalisés ont  été  

admis  sans programmation  soit 90.65%  (89.63 % dans le groupe sans avis  

versus 91.03% dans le groupe avec avis). 

 

 

Les patients décédés lors de l’hospitalisation index (n=90) ont ensuite été 

exclus ; il reste alors 656 patients dont les données ont été utilisées afin 

d’évaluer le devenir sur le moyen et le long terme selon qu’un avis thérapeutique 

ait été donné ou non par l’EMG.  
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                   Evaluations par EMG n=825 

                              

                                           Patients directement Hospitalisés en gériatrie n=25 

                   Evaluations  restantes n=800 

                                                                   

                                      Doublons n=54            

                   Evaluations restantes n=746                                                                                                           

                                 

                                                                    Patients décédés lors hospitalisation index n=90                       

                                 

                  Evaluations analysées n= 656 

 

 

  Avis thérapeutiques n= 482      Pas d'avis thérapeutiques n=174 

 

 

 

 FIGURE 1 : DIAGRAMME DE FLUX 
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III-2- Analyse complémentaire concernant la réhospitalisation et la 

mortalité : 

 

TABLEAU VI : Caractéristiques des patients inclus.                                    

                  

                                   N     Minimum    Maximum     Moyenne          Ecart type 

AGE                          656        61            107                 84,61           6,546 

IMC                          471        12,28        62,22           25,7706         6,00513 

CIRSG                      485          2             23               12,36             3,953 

MMSE3                     336          1              6                 4,35              1,149 

NB_CLASSTHER        570         0               23               6,55              3,04 

 

La colonne N indique le nombre de patients pour lesquels la donnée a pu être 

récupérée. 
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TABLEAU VII: Caractéristiques des patients inclus selon l’émission d’un avis 

thérapeutique. 

 

 

  
Cohorte totale 

Avis thérapeutique   

  
Non  Oui  

p 
n= 656 n=174 n=482 

Age (années) 84,61 +/-6.5 
83,4 +/- 
7,1 

85,0 +/- 
6,3 

0,004 

IMC (kg/m²) 25.8 +/- 6.0 
24,4 +/- 
5,6 

26,2 +/- 
6,1 

0,007 

Score CIRS-G /60 12.4 +/-4.0 
10,7 +/- 
4,2 

12,7 +/- 
3,8 

< 0,001 

Score Short-MMSE/6 4.4 +/- 1.1 4,5 +/- 1,2 4,3 +/- 1,2 0,27 

Médicaments 6.6 +/-3.0 6,4 +/- 3,3 6,6 +/- 3,0 0,449 

          

Sexe féminin 442 (67,4%) 
112 
(64,4%) 

330 
(68,5%) 

NS 

Vit seul 

312 (59,5%) 

car 132 
données 

manquantes 

53,60% 61,10% NS 

Réhospitalisation sur 
3ans 

463 (70,6%) 
123 
(70,7%) 

340 
(70,5%) 

NS 

Réhospitalisation à 
un an 

320 (48,8%) 89 (51,1%) 
231 
(48,3%) 

NS 
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III-2-a-Profil de la cohorte : 

 

-La population étudiée était composée essentiellement de femmes 67.4% 

(tableau VII) 

-L’âge moyen était de 84.61 années (extrêmes  61 et 107 ans)(tableau VI et VII) 

-L’IMC était de  25.8  +/- 6.0 kg /m² (tableau VI et VII) 

-La plupart des patients vivaient seuls 59.5% (pour 132 patients cette 

information manquait) (tableau VII) 

- La moyenne  du nombre de médicaments consommés par  jour était de 6.6 +/- 

3 (tableau VI) 

-Sur la cohorte totale de 656 patients, 482 (73.5%) ont  bénéficié d’un avis 

thérapeutique (tableau VII). 

-Comme le montre le tableau VI, les patients ayant bénéficié d’un avis 

thérapeutique présentaient des résultats significativement différents pour les 

items suivant : 

              .l’âge plus élevé 85.0 années (p=0.004) 

              .IMC plus élevé 26.2  (p =0.007) 

              .score CIRS-G plus élevé (p<0.001) 

-Pour les variables suivantes : le score short MMSE ; le nombre de médicament 

par jour ; le sexe et l’isolement il n’est pas mis en évidence de différence 

significative. (Tableau VII) 
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III-2-b-Réhospitalisation : 

 

- Sur les 656 patients inclus ;  463 (70.6%)  ont été réhospitalisés sur les 3 ans 

suivant l’évaluation du dernier patient inclus : 70.5% de ceux qui avaient 

bénéficié d’un avis thérapeutique et 70.7% de ceux qui n’en avaient pas 

bénéficié sans différence significative (Tableau VII). 

-La réhospitalisation à 1 an avait concerné 320 patients (48.8%) :48.3% de ceux 

ayant bénéficié d’un avis thérapeutique  et 51.1% de ceux n’ayant pas reçu 

d’avis thérapeutique, sans différence significative entre les 2 groupes (Tableau 

VII). 
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III-2-c-Mortalité : 

 

Courbes de survie : 

 

FIGURE2: courbe de survie à 1an  

 

A 1an, la courbe de survie des patients ayant bénéficié d’un avis thérapeutique 

reste globalement superposable à la courbe de survie des patients n’ayant pas 

bénéficié d’avis thérapeutique.   
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FIGURE3 : courbe de survie globale (à la fin du suivi c'est-à-dire à 3 ans du 

dernier patient inclus) 

 

A la fin du suivi, la courbe de survie du groupe sans avis thérapeutique et celle 

du groupe avec avis thérapeutique restent superposables. 

 

 

L’analyse des courbes de survie montre que la première année il semble 

apparaitre, moins de décès dans le groupe avec avis thérapeutique, sans 

significativité, puis les courbes se superposent à nouveau. 
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                               IV Discussion    

Notre objectif principal était de déterminer s’il existe une association entre 

l’émission d’un avis thérapeutique par l’EMG et la réhospitalisation. 

Notre étude a montré que l’émission d’un avis thérapeutique n’est pas associée à 

une diminution du taux de réhospitalisation et du taux de mortalité. En effet 

70.6% des patients ont été réhospitalisés, sans différence significative selon 

qu’un avis thérapeutique ait été donné ou non. L’émission d’un avis 

thérapeutique était associée plus fréquemment à une durée d’hospitalisation 

courte (selon les conclusions de la thèse du docteur PARE) (16) mais ne semble 

donc pas influer sur le taux de réhospitalisation. Ceci constitue un résultat 

pertinent notamment car la HAS (9) a publié des recommandations quant à la 

prévention des réhospitalisations évitables, indicateurs jugés très importants 

dans le parcours de soin des personnes âgées. Ces recommandations mettent 

l’accent sur le repérage précoce des patients à risque, l’évaluation de ces 

patients avec la mise en place d’un plan personnalisé de santé (PPS) ; la remise 

d’un document de sortie dès le jour de la sortie et le suivi des soins sur une 

période élargie de 90 jours. Les conclusions de la thèse du Docteur ROUX « 

Facteurs prédictifs de réhospitalisation  précoce des personnes agrées d’au moins 

75ans admises en médecine. Focus sur la cause médicamenteuse »(17) 

confortent également ces recommandations tout en insistant sur la prévention de 

l’iatrogénie médicamenteuse. 

Plusieurs études se sont intéressées aux relations entre durée de séjour et taux 

de réhospitalisation. On retrouve notamment : 

Les études de Pérès et al (18) qui montrent qu’une durée d’hospitalisation 

supérieure à 6 jours protégeait du risque de réhospitalisation précoce ;  
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Les autres études Kaboli et al (19) ; Unruh et al (20) ainsi que la thèse du Dr 

ARRUABARRENA  « Lien entre durée de séjour et taux de réhospitalisation à un 

mois chez les patients âgés hospitalisés à l’Unité de Gériatrie Aiguë du Centre 

Hospitalo-universitaire de Bordeaux »(21) retrouvent une association entre une 

durée d’hospitalisation courte et un taux de réhospitalisation plus faible.  

L’étude de Traissac et al (22) accrédite même l’hypothèse qu’une durée de 

séjour strictement supérieure à 6 jours était un facteur de risque de 

réhospitalisation à 1 mois. 

Notre étude corrobore donc l’hypothèse qu’une hospitalisation courte ne 

constitue pas un facteur de risque de réhospitalisation. 

Le suivi ou non des recommandations n’a pas été recherché ici. Dans l’étude de 

Morin  et al (15) (au sein d’une population similaire de l’EMG de Grenoble), le 

taux de suivi global des recommandations était évalué à 3 mois à 78% et celui 

des recommandations thérapeutiques de 92.2%. 

 

Concernant l’évaluation du délai avant la première réhospitalisation, on remarque 

notamment que prés de la moitié des patients ont été réhospitalisés la première 

année avec un taux à 1 an estimé à 48.8% pour la cohorte (51.1% dans le 

groupe sans avis et 48.3% dans le groupe avec avis). 

         

Concernant le mode d’admission 90.65 % des patients réhospitalisés (soit 

89.66%  pour le groupe sans avis et 91.03% dans le groupe avec avis) ont été 

réadmis de façon non programmée sur une durée de 3 ans. Ces résultats sont en 

accord avec les résultats de « L’enquête nationale sur les pratiques des Equipes 



27 

Mobiles de Gériatrie en France »(23) qui retrouvait des taux de réadmission non 

programmée supérieurs à 10% à 1 et 2 mois après la sortie et sont associés au 

nombre plus élevé de comorbidités et de médicaments pris par jours. C’est 

l’envoi du courrier de sortie au médecin traitant qui constituait l’élément 

essentiel dans la diminution du taux de réadmission non programmée comme 

l’indiquait déjà la HAS dans ses recommandations relatives à la réhospitalisation 

évitable (9). 

Enfin pour ce qui est du motif principal de réhospitalisation les décompensations 

d’organe  représentent 85.28% des réhospitalisations sans différence entre les 2 

groupes. (83.70 % pour le groupe sans avis thérapeutique et 85.86% pour le 

groupe avec avis thérapeutique. En comparant les motifs de la première 

réhospitalisation (tableau III) avec les motifs de l’hospitalisation initiale (annexe 

1), on remarque : 

1/ Une hausse du taux des décompensations d’organes dans les motifs de 

première réhospitalisation par rapport aux motifs d’hospitalisation initiale qui 

pourrait s’expliquer par l’avancé en âge et l’accumulation des comorbidités. 

2/ Une  diminution des taux pour 2 autres catégories (troubles de la mobilité, les 

troubles neuropsychiatriques) lors de la réhospitalisation par rapport à 

l’hospitalisation index qui pourrait être le reflet de l’efficacité des mesures 

instaurées lors de l a première hospitalisation. 

3/Une moindre importance du motif de la problématique sociale entre 

l’hospitalisation index et la réhospitalisation qui pourrait constituer un indicateur 

de l’efficacité des mesures instaurées. Ceci atteste aussi du fait que le facteur 

social est un motif d’hospitalisation plus contrôlable par la mise en place de 

mesures (famille, aides, institutionnalisation…). 
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LES PRINCIPALES FORCES DE L’ETUDE : 

-Notre étude est la première à notre connaissance à évaluer le suivi des patients 

ayant bénéficié des avis thérapeutiques de l’EMG sur une durée aussi longue de 3 

ans. 

-La population incluse montre une certaine homogénéité avec les caractéristiques 

des patients de « L’enquête nationale sur les pratiques des équipes mobiles de 

gériatrie en France » (23) qui est une enquête rétrospective multicentrique 

observationnelle et descriptive ayant intéressé 15 équipes mobiles de gériatrie de 

France. Les patients évalués dans cette enquête étaient âgés de 84.9 ans +/- 6.3 

ans en moyenne dont 61.7% étaient des femmes et 45.8% vivaient seuls à 

domicile. Une telle homogénéité constitue un atout important pour notre étude 

quant à l’interprétation des résultats. 

-Le résultat principal à savoir l’absence d’impact sur la réhospitalisation  chez les 

patients ayant bénéficié d’un avis thérapeutique est un résultat intéressant à 

prendre en compte dans les pratiques des équipes mobiles de gériatrie. Ceci 

corrobore les recommandations récentes de la HAS quant à la prévention des  

réhospitalisations. (9) 

-Enfin notre étude conforte l’hypothèse qu’une hospitalisation courte n’augmente  

pas le taux de réhospitalisation ; ce qui a un impact médico-social et économique 

non négligeable. 
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LES BIAIS ET LIMITES DE NOTRE ETUDE:  

Les limites qu’on pourrait noter dans notre étude sont les suivantes : 

-un biais de recueil du fait de la saisie rétrospective des données sur une période 

aussi longue avec des dossiers médicaux des urgences pas toujours bien 

complétés occasionnant des proportions variables de données manquantes. 

Néanmoins les données les plus importantes concernant la date de la  

réhospitalisation et son  motif  ont toujours pu être recueillies. 

-une faible représentativité due au caractère unicentrique de l’analyse. 

-L’absence de la vérification du suivi des recommandations et donc de  la  

possibilité d’analyse du caractère évitable ou non des réhospitalisations, du fait 

de la méthode employée .En effet nous avons fait le choix de ne pas recontacter 

les patients ou leurs médecins généralistes pour analyser a posteriori les 

évènements étudiés par manque de moyens et du fait du manque de fiabilité des 

informations ainsi recueillies.  
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 V–CONCLUSION ET PERSPECTIVE : 

Notre étude a permis de mettre en évidence : 

-qu’une réhospitalisation survient chez près de 70 % des patients ayant été 

évalué par l’EMG d’Angers dans les 3 ans.   

-qu’une évaluation avec l’émission d’un avis thérapeutique ne permet pas de 

réduire le taux de réhospitalisation  ni le taux de mortalité par rapport à une 

recommandation moins complète. 

-que l’émission d’un avis thérapeutique qui est associée à une durée 

d’hospitalisation plus courte n’augmente pas le taux de réhospitalisation. 

En cela, notre étude apporte un intérêt dans l’évaluation de l’efficacité des 

recommandations émises par les EMG .Elle évalue la réhospitalisation qui est non 

seulement un marqueur de la qualité des soins de tout service hospitalier mais 

aussi  un enjeu médico- social et économique important. Selon la HAS, c’est une 

organisation à tous les niveaux de la prise en charge qui permet la baisse des 

hospitalisations évitables en mettant l’accent sur le repérage des patients à 

risque, la prise en charge personnalisée mais surtout la remise du courrier de 

sortie dès le jour de la sortie , ainsi que le suivi dans le temps .C’est dans cette 

optique que les EMG essayent d’améliorer leur évaluations mais surtout leur 

recommandations qu’elles soient d’ordre thérapeutique, diagnostique ou à titre 

de conseils gérontologiques. 

Si notre étude a montré que l’émission d’un avis thérapeutique n’influe pas sur la 

réhospitalisation et cela même à long terme sur une période de 3 ans, une 

estimation du suivi des recommandations émises par l’EMG  sur ces 3 années 

pourrait constituer un sujet d’étude complémentaire. 
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SUIVI À LONG TERME DES PATIENTS AYANT BÉNÉFICIÉ DE L’AVIS DE L’ÉQUIPE 
MOBILE DE GÉRIATRIE. 
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 Introduction: At hospital, the mobile geriatric team (MGT-EMG) has the main mission to help the 

various services in the care of the elderly who are complex patients, because fragile, polypathological 

and polymedic. The MGT carries out standardized geriatric assessments leading to the issuance of 

gerontological recommendations and / or therapeutic advice. These interventions may have been 

associated with a reduction in the length of patients’ hospital stay. Re-admission is an important 

indicator of the quality of care in any hospital service. Our main objective is to determine whether 

there is an association between the recommendation of a therapeutic opinion issued by the MGT and 

re-admission. 

 METHODS: We conducted a quantitative monocentric, observational descriptive and analytical, 

longitudinal study, with retrospective data entry. We evaluated the re-admission rate according to 

whether or not a therapeutic notice was issued and describes the reasons for the first re-admission 

and the period before this first re-hospitalization over 3 years duration. 

RESULTS: 825 interventions were performed, 656 could be analyzed, out of which 482 included 

therapeutic advice. A re-admission occurred in 70.6% of cases, without significant difference between 

the two groups. Similarly, there was no evidence of survival differences between the two groups. 

CONCLUSION: Issuing a therapeutic advice was not associated with a decrease in the re-admission 

(re-hospitalization) rate and mortality rate. 

 

R
É
S

U
M

É
  

Introduction: A l’hôpital, l’équipe mobile de gériatrie (EMG) a pour  principale mission d’aider les 

différents services dans la prise en charge des personnes âgées  qui sont  des patients complexes  car 

fragiles, polypathologiques et polymediqués .L’EMG réalise  des évaluations gériatriques standardisées 

conduisant à l’émission de  recommandations gérontologiques et/ou de conseils thérapeutiques. Ces 

interventions ont pu être associées à  une réduction de la durée de séjour hospitalier des patients. La 

réhospitalisation est un indicateur important de la qualité des soins de tout service  hospitalier. Notre 

objectif principal est de déterminer s’il existe une association entre la recommandation d’un avis 

thérapeutique émis par l’EMG et la réhospitalisation. 

Méthodes : Nous avons mené une étude quantitative monocentrique, observationnelle descriptive et 

analytique, longitudinale, avec saisie rétrospective des données. Nous avons évalué  le taux  de 

réhospitalisation  selon l’émission ou non d’un avis thérapeutique  et décrit les motifs  de la première  

réhospitalisation  et le délai avant cette première réhospitalisation sur une durée de 3 ans. 

Résultats : 825 interventions ont été réalisées, 656 ont pu être analysées dont 482 comportaient un 

avis thérapeutique. Une réhospitalisation est survenue dans 70,6% des cas, sans différence 

significative entre les deux groupes.  De même, on ne mettait pas en évidence de différence de survie 

entre les deux groupes. 

Conclusions : L’émission d’un avis thérapeutique n’était pas associée à une diminution du taux de 

réhospitalisation  et du taux de mortalité. 

 

 

 


