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 INTRODUCTION 

 

Au 1er janvier 2070, la France devrait compter 76,4 millions d’habitants contre 67,1 millions au 1er 

janvier 2020. Cette hausse concernerait principalement les personnes âgées (PA) de 65 ans ou plus, 

dont la part atteindrait 28,7% de la population française (1). 

A l’échelle de la région Bourgogne Franche-Comté (BFC), le taux des PA de 65 ans ou plus a augmenté 

de 6% en 20 ans et est plus élevée qu’au niveau métropolitain. En 2020, les PA de 65 ans ou plus 

représentaient 23,7% de la population de BFC contre 20,6% au niveau national (2). 

En lien avec le vieillissement de la population, il existe une augmentation de la multimorbidité et des 

syndromes gériatriques, parmi lesquels la fragilité, les troubles cognitifs, l’incontinence urinaire ou les 

troubles de la marche et de l'équilibre. Il en résulte un risque plus élevé d'invalidité avec des altérations 

du fonctionnement dans la vie quotidienne (3). 

La fragilité est un terme largement utilisé pour désigner un syndrome multidimensionnel de perte de 

réserves conduisant à une vulnérabilité. Les PA vulnérables ont un risque plus élevé d'hospitalisation  

dont les conséquences sont délétères, avec notamment un risque d'invalidité et de perte 

d’indépendance (4). 

L'invalidité associée à l'hospitalisation survient chez au moins 30 % des patients âgés de 70 ans et plus. 

Chez les PA fragiles, les taux d'invalidité associée à l'hospitalisation atteignent 40%. Par conséquent, 

les patients peuvent se retrouver dans l’incapacité de regagner leur lieu de vie antérieur (5,6). 

Après une hospitalisation, 11% des PA de 75 ans et plus sont orientées vers des unités de réadaptation, 

appelées Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Ces dernières unités relèvent de plusieurs spécialités 

parmi lesquelles la spécialité « personnes âgées polypathologiques », couramment dénommée SSR 

gériatrique (SSRG) (6). 

Les PA fragiles sont moins susceptibles de retrouver leur état de santé initial après un événement aigu. 

A l’échelle des populations, les indicateurs qui nous importent ne sont plus seulement la réduction de 

la mortalité et de la morbidité mais aussi la réduction des années de vie avec incapacités. Incapacités 

entendues comme limitations fonctionnelles telles que motrices, sensorielles, psychiques, cognitives 

et mentales, ainsi que les limitations d’activités et de participation (7). 

En raison de ces constats, la réadaptation, qui plus est gériatrique, nous paraît être au cœur des 

stratégies de santé du XXIème siècle (3,7). 

La réadaptation gériatrique est définie comme un ensemble multidisciplinaire d'interventions 

évaluatives, diagnostiques et thérapeutiques dont le but est de restaurer la capacité fonctionnelle  ou 

d'améliorer la capacité fonctionnelle résiduelle chez les PA présentant des déficiences invalidantes (6). 
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Malheureusement, la fonction de réadaptation, une des stratégies fondamentales de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), reste encore confondue en France avec le secteur institutionnel, à savoir 

les Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD).  

Elle est de ce fait absente tant des stratégies de santé nationales, régionales et territoriales que de la 

comptabilité analytique française (7). 

Plus le recours à l’hospitalisation en secteur médecine-chirurgie-obstétrique (MCO) augmente et plus 

la pression de la production de l’amont s’impose à l’aval. Les unités de SSR sont de plus en dépendantes 

de l’organisation de l’amont et de l’aval, la fragmentation soins/social restant la principale cause du 

caractère chaotique des parcours (7). 

Parallèlement, le nombre d’hospitalisation des PA a augmenté et il en est donc de même pour les 

demandes d’admission en SSR.  

 

Le bassin chalonnais compte cinq structures de SSR toutes spécialités confondues (Marguerite 

Boucicaut, Clinique Sainte-Marie, Centre orthopédique de Dracy, Clinique du Chalonnais, et le Centre 

Hospitalier William Morey (CHWM)). Trois de ces structures sont ou comprennent des SSRG. Ces cinq 

unités totalisaient 19 660 demandes d’admission entre le 01/11/2021 et le 30/11/2022, dont 8 292 

demandes d’admission pour la filière gériatrique (8). 

Le SSRG du CHWM a reçu 2 911 demandes d’admission avec une moyenne de 224 demandes par mois, 

dont un maximum à 282 demandes reçues en Novembre 2022 (8). A titre de comparaison, le nombre 

d’admissions en 2021 a été de 352, représentant 11 311 journées d’hospitalisations pour une durée 

moyenne de séjour (DMS) de 32,1 jours (9). 

Il apparaît donc une inadéquation de plus en plus évidente entre l’offre et les demandes d’admission 

en SSRG sur le CHWM.  

Dans le cadre de la recherche de solutions d’optimisation des séjours dans le service de SSRG du 

CHWM, nous avons réalisé cette étude afin d’évaluer la pertinence des demandes d’admission dans ce 

service, soit si les patients qui y étaient admis relevaient bien d’une prise en charge en SSR selon les 

modalités du décret de 2008 (10). Puis, nous avons émis des pistes pour l’optimisation des admissions.   
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 MATERIEL ET METHODES 

 

  Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle en recueillant des données sur la 

population du service de SSRG du CHWM de Chalon sur Saône.  

 

  Description du service de SSRG du centre hospitalier de Chalon-sur-Saône 

Le service de SSRG du CHWM a une capacité de 42 lits. Il est divisé en deux unités (SSRG 1 et SSRG 2) 

de 21 places chacune. Le SSRG 1 comporte 17 chambres dont neuf individuelles et quatre doubles. Le 

SSRG 2 comporte 19 chambres dont 15 individuelles et deux doubles (11). 

Chaque unité comporte une grande salle polyvalente habituellement destinée à la prise commune des 

repas. Le service comprend deux salles de rééducation pour la kinésithérapie, situées entre les deux 

unités de SSRG, ainsi qu’une salle dédiée à l’activité physique adaptée (APA) également positionnée 

entre les deux unités du SSRG. 

Deux équivalents temps plein (ETP) médecins exercent en SSRG, chacun ayant la responsabilité d’une 

unité, soit de 21 patients. Le service est doté d’un ETP cadre de santé. La gestion quotidienne des 

soins est assurée par six ETP (trois par secteur) infirmier(ère)s diplômé(e)s d’État (IDE) et huit ETP 

(quatre par secteur) aides-soignants (AS) en journée, tandis que l’effectif de nuit est d’un ETP IDE et 

deux ETP AS pour les deux secteurs. 

L’équipe de rééducation est composée de deux ETP kinésithérapeutes, de deux ETP professeurs d’APA, 

répartis en binôme kinésithérapeute/professeur APA dans chaque unité, ainsi que de 0,4 ETP 

ergothérapeute travaille dans le service en temps partagé. 

Par ailleurs, le service dispose de deux ETP assistantes sociales (une par unité), deux ETP diététiciennes-

nutritionnistes et d’une psychologue à 0,5 ETP.  

La filière gérontologique du CHWM est regroupée dans un pôle comprenant le service de court séjour 

gériatrique (CSG), le SSRG, les EHPAD et enfin l’équipe mobile de gériatrie (EMG). 

Les admissions en SSRG se font par le biais du logiciel Via Trajectoire®. Le plus grand nombre des 

entrées vient du CSG et les autres proviennent indifféremment des services de médecines ou de 

chirurgie du CHWM. Les entrées directes sont très rares et il n’y en a pas eu lors de ce recueil.  

Lors d’un séjour au SSRG, le patient est pris en soin par tous les intervenants suscités. A son admission, 

un objectif est collégialement défini. Tous les vendredis, se tient une réunion pluridisciplinaire, appelée 

synthèse, permettant d’une part de faire un point hebdomadaire sur le parcours du patient et son 
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évolution et d’autre part permettant de réévaluer l’objectif ainsi que de fixer une date et un lieu de 

sortie.  

C’est lors de cette réunion que sont remplis le questionnaire d’évaluation de la dépendance à l’entrée 

et à la sortie du patient, ainsi que le questionnaire de synthèse regroupant les différents objectifs du 

patient et sa progression. [Annexes 1, 2]  

 

  Population étudiée  

Tous les patients admis au SSRG du CHWM entre le 1er février et le 31 juillet 2022 ont été inclus, quels 

que soient le motif d’hospitalisation et le service de provenance. Aucune distinction n’a été faite entre 

les deux secteurs du service malgré la nécessité de transformer l’un des deux en unité post-coronavirus 

disease 2019 (COVID-19) du 04/02 au 16/05/2022.  

Les patients transférés dans un service de MCO ont été considérés comme sortis du SSRG. En cas de 

nouvelle admission dans ce dernier, en raison d’un changement d’objectif(s), ce séjour générait une 

nouvelle inclusion.   

 

  Recueil de données  

Le recueil des données s’est fait exclusivement via les dossiers médicaux informatisés du CHWM, sur 

les logiciel CristalLink® et Easily®, notamment en ce qui concerne les données démographiques, les 

évaluations de dépendance suscitées en annexes 1 et 2, les évaluations motrice kinésithérapeute, APA, 

nutritionnelle et cutanée, ainsi que le lieu de sortie du patient.  

La demande d’admission réalisée sur le logiciel Via Trajectoire® a permis de recueillir l’objectif de 

séjour défini par le service adresseur et l’évaluation de la dépendance avant l’admission.  

Pour chaque patient inclus, les types de variables et les paramètres recueillis étaient les suivants : 

II.4.a Données socio-démographiques 

Date de naissance, âge à l’admission, sexe, domicile avant hospitalisation (domicile personnel ou 

institution), aides en place ou en foyer logement, existence ou non d’une mesure de protection 

juridique (MPJ) et le cas échéant date de sa mise en place par rapport au séjour en SSRG du CHWM. 

II.4.b Données liées au séjour en SSRG du CHWM  

Motif d’hospitalisation initial, score au mini mental state examination (MMSE), survenue ou non d’un 

événement médical aigu durant le séjour en SSRG et dans ce cas en le précisant et en notifiant un 
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éventuel transfert dans un service de médecine, durée de séjour, lieu de sortie, maintien ou majoration 

ou non des aides à domicile le cas échéant.  

II.4.c Données antérieures à l’admission au SSR 

Date de réception de la demande, date d’entrée souhaitée par le service adresseur et niveau de 

dépendance avant l’admission, recueillis par le biais de la demande d’admission réalisée sur Via 

Trajectoire®. A noter que l’évaluation de la dépendance de chaque patiente distingue la dépendance 

physique et la dépendance cognitive cotée respectivement sur 16 et sur 8 grâce au score PMSI  

[Annexe 3].  

II.4.d Objectif du séjour en SSR  

Trois catégories de séjour, avec pour chacun des objectifs différents, ont été identifiés et ainsi classés :  

1. Patient polypathologique et adressé en SSRG pour suite de prise en charge et objectif de 

récupération complète, après hospitalisation en secteur MCO pour pathologie aigue 

traitée curativement.  

2. Patient présentant à présent un handicap persistant d’où une majoration de la 

dépendance; l’objectif du séjour en SSRG est d’apporter une adaptation à ce nouvel état 

et d’en limiter les conséquences. 

3. Patient en situation palliative; l’objectif du séjour en SSRG est de proposer un 

accompagnement de la fin de vie.  

L’objectif du séjour en SSRG du CHWM était recueilli à l’admission et à la sortie du patient. Un séjour 

était considéré pertinent si l’objectif de séjour initialement fixé était atteint pour un patient donné lors 

de la synthèse finale.  

L’objectif final était considéré comme atteint :  

- s’il était au minimum équivalent à l’objectif de première synthèse  

- et si la dépendance, physique ou cognitive, s’était améliorée durant le séjour en SSRG  

- et/ou si les tests moteurs étaient restés au minimum stables  

- et/ou si le lieu de sortie était celui initialement attendu 

Aussi, certains patients avaient pu atteindre leur objectif final alors qu’il différait de celui fixé en 

première synthèse.  

A l’inverse, l’objectif final n’était pas atteint pour d’autres patients, bien qu’il correspondait à celui fixé 

en première synthèse car l’amélioration des paramètres suscités ne permettait pas un retour 

satisfaisant à l’état antérieur, en terme d’indépendance globale.  
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En résumé, la correspondance entre l’objectif fixé en première synthèse et l’objectif final ne préjugeait 

pas de la réussite du séjour ou, en tout cas, n’était pas jugée suffisante pour estimer si le patient avait 

atteint ou non son objectif global de réadaptation.  

Pour savoir si le séjour au SSRG a tout de même été bénéfique pour les patients chez qui l’objectif final 

n’avait pas été atteint, nous avons analysé plus en détails les différentes données recueillies à l’entrée 

et à la sortie, décrites dans la partie précédente Matériel et Méthodes.  

 

II.4.e Indépendance du patient  

La dépendance fonctionnelle, que nous appellerons ici dépendance physique et la perte d’autonomie, 

appelée dépendance cognitive dans nos questionnaires, ont été récupérées sur le dossier patient 

informatisé à l’admission et à la sortie du patient [Annexe 1]. Le score utilisé était également celui du 

PMSI. 

II.4.f  Tests moteurs  

Nous avons recueilli les résultats au Test Moteur Minimum (TMM) (12), au test de l’appui unipodal et 

au Timed Up and Go test ainsi que la vitesse de marche (VM) réalisés par le kinésithérapeute  

[Annexe 4]. 

Concernant l’analyse de la vitesse de marche, nous l’avons interprété comme suit :  

- VM normale ≥ 1 mètre/seconde 

-  1 > VM > 0,65 m/s : fragilité posturale 

-  VM ≤ 0,65 m/s : fragilité globale 

 

Nous avons également recueilli le résultat au test du lever de chaise évaluant la force des membres 

inférieurs, au test de flexion de bras évaluant la force des membres supérieurs, au test de marche de 

2 minutes évaluant l’endurance et la mesure du périmètre de marche réalisés par le professeur APA. 

Mention de l’utilisation d’une aide technique [Annexe 5].  

 

II.4.g Évaluation psychologique  

L’évaluation psychologique a été réalisé par le biais d’une mini-GDS® (13) [Annexe 6] et GDS® complète 

[Annexe 7]. En cas de trouble neurocognitif majeur (TNCM) avec un score au MMSE ≤ 15/30, un indice 

de Cornell (14) [Annexe 8] était calculé car la GDS n’est pas validée dans cette situation (15). En cas 
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d’impossibilité de réaliser une GDS et l’échelle de Cornell, l’évaluation thymique était basée sur les 

notes de suivi du patient retrouvées dans son dossier médical. 

 

II.4.h Données nutritionnelles 

Les paramètres suivant ont été recueillis : poids et albuminémie à l’entrée et à la sortie, delta de poids 

et d’albuminémie durant le séjour, notion d’une prise en charge par une diététicienne-nutritionniste 

du SSRG. 

 

II.4.i État cutané  

L’état cutané a été évalué cliniquement à l’admission avec recherche d’escarres (localisation et stade) 

et le calcul du score Braden® [Annexe 9]. 
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 RESULTATS 

 

 Résultats généraux  

Au total, 154 patients ont été inclus sur la période de l’étude, comprenant 101 femmes (66,2%) et 

53 hommes (33,8 %), âgés en moyenne de 86,4 ± 6,2 ans. La médiane est de 87 ans. 

La DMS était de 35 ± 30,6 jours, tandis que la médiane de durée de séjour était de 27 jours.   

Le MMSE a été réalisé chez 81 patients (52,6%). La répartition des résultats est détaillée dans le 

tableau 1. 

 

Tableau 1 : Répartition des scores au mini-mental state examination (MMSE) 

Variable Nombre de patients (%) 

Score MMSE (/ 30) ≥ 27 7 (8,6) 

 Entre 26 et 24 13 (16) 

 Entre 23 et 20 27 (33,3) 

 Entre 19 et 15 13 (16) 

 Entre 14 et 10 17 (21,1) 

 < 10 4 (5) 

                                         Total 81 (100) 

MMSE : mini-mental state examination 

 

Sept patients (4,5%) faisaient l’objet d’une MPJ, dont trois prononcées durant le séjour en SSRG.  

Trente-neuf patients (25,3%) avaient présenté un événement médical aigu lors du séjour, dont les trois 

principaux étaient une infection à COVID-19 dans 38,5% des cas, une grippe A dans 7,7% des cas et un 

syndrome occlusif dans 5,1% des cas. 

 

 Critère principal 

III.2.a Objectif de séjour aux trois différents temps  

Concernant l’objectif de séjour, nous avons analysé l’objectif donné en pré-admission dans les 

demandes Via Trajectoire®, l’objectif fixé à l’admission lors de la première synthèse et l’objectif final 

fixé lors de la dernière synthèse avant la sortie du patient du SSRG.  
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L’objectif de séjour énoncé dans les demandes Via Trajectoire® était une récupération complète pour 

136 patients (88,3%), un maintien des capacités pour 14 patients (9,1%) et des soins palliatifs pour 

quatre patients (2,6%).  

Pour la majorité, soit 129 patients (83,8%), l’objectif fixé à la première synthèse était le même que 

celui donné dans la demande Via Trajectoire®. Pour 25 patients (16,2%), l’objectif énoncé en pré-

admission (demande Via Trajectoire®) ne correspondait pas à l’objectif défini lors de la première 

synthèse et pour 21 de ces patients, l’indépendance avait été surestimée dans la demande Via 

Trajectoire®, tandis que l’objectif avait été revu à la baisse lors de l’admission.  

L’objectif final n’avait pu être établi pour quatre patients car ils étaient transférés prématurément dans 

un autre service de MCO suite à un événement aigu. 

Pour 111 patients (74%), l’objectif final correspondait à l’objectif de première synthèse.  

Pour 39 patients (26%), l’objectif final ne correspondait pas à l’objectif de première synthèse, dont 37 

patients avaient vu leur objectif rétrogradé, tandis que cet objectif avait été revu à la hausse pour deux 

patients qui se sont donc plus améliorés que ce qui était attendu à l’admission.  

 

Le tableau 2 rapporte le croisement entre l’objectif de première synthèse à l’objectif final.   

 

Tableau 2 : Croisement entre l’objectif fixé lors de la 1ère synthèse et l’objectif final 

  Objectif final Total 

  Récupération Maintien des capacités Soins palliatifs  

Objectif de 

1ère synthèse 

Récupération 81 29 5 115 

Maintien des capacités 2 26 3 31 

Soins palliatifs 0 0 4 4 

 Total 83 55 12 150 

 

Pour 19 patients (12,3%), l’objectif était modifié en cours de séjour, selon leur évolution, et atteint. 

Pour deux d’entre eux, l’objectif de première synthèse de maintien des capacités était devenu l’objectif 

final de récupération complète durant le séjour.  

Pour 16 d’entre eux, l’objectif de première synthèse était une récupération complète et l’objectif final 

était revu à la baisse au profit d’un maintien des capacités. Enfin, pour un patient, l’objectif de maintien 

des capacités fixé initialement a été modifié en objectif final de soins palliatifs.  

Au total, l’objectif final était atteint pour 120 des 154 patients inclus (77,9%).  

 

 



 

24 
 

III.2.b Lieu de vie  

Cent-quarante-deux patients vivaient à domicile avant l’hospitalisation dont 80 (56,3%) bénéficiaient 

déjà d’aides à domicile et 62 (43,7%) n’en avaient aucune.  

Onze patients (7,1%) vivaient en foyer logement dont sept d’entre eux bénéficiaient du passage d’aides 

à domicile. Un seul patient vivait en EHPAD.  

Le tableau 3 rapporte le croisement entre lieu de sortie et le lieu de vie antérieur.  

 

Tableau 3 : Croisement entre le lieu de sortie et le lieu de vie antérieur à l’hospitalisation 

  Lieu de sortie 

  Domicile 
Domicile 
+ aides 

EHPAD 
EHPAD 

temporaire 
FL FL + aides HAD 

Transfert 
en MCO  

Décès Total 

Lieu 
de vie avant 

hospitalisation 

Domicile 19 21 11 1    8 2 62 

Domicile + aides  46 21 1 1  1 4 6 80 

EHPAD   1       1 

FL   2  1 1    4 

FL + aides   2   4   1 7 

Total 19 67 37 2 2 5 1 12 9 154 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, FL : foyer logement ? HAD : hospitalisation à 
domicile, MCO : médecine chirurgie obstétrique 

 

Quatre-vingt-quatorze patients (61%) avaient regagné leur lieu de vie antérieur après la sortie du SSRG, 

dont 86 patients (56,8%) étaient rentrés à domicile et avec un plan d’aides pour 67 (43,5%) d’entre 

eux. Parmi les patients rentrés avec passages d’aides, 24 (35,8%) avaient bénéficié de la mise en place 

d’aides et 20 (29,9%) d’une majoration du plan d’aides déjà existant. Ils étaient 19 patients (22,1%) 

ayant regagné leur domicile sans aucune aide.  

Trente-neuf patients (25,3%) étaient admis en EHPAD, dont deux pour un séjour temporaire, sachant 

que 61,5% de ces admissions étaient prévues avant l’entrée au SSRG.  

Enfin, 12 patients (7,8%) étaient transférés dans un service MCO suite à une complication aigue.  

 

III.2.c Mortalité  

Neuf patients (5,8%) étaient décédés durant leur séjour en SSRG, dans les suites d’un épisode aigu 

pour six d’entre eux et dans un contexte attendu pour trois malades.  
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 Critère secondaire   

Sachant que l’objectif final n’avait pu être établi pour quatre patients qui avaient été transférés en 

urgence dans un service de MCO, l’objectif final était considéré comme non-atteint pour 30 patients 

(19,5%).  

 

III.3.a Indépendance physique ou indépendance fonctionnelle 

Le séjour en SSRG avait permis de diminuer la dépendance physique chez neuf patients (30,0%). Pour 

dix patients (33,3%), la dépendance physique était la même à l’entrée et à la sortie.  

Cinq patients (16,7%) avaient vu leur dépendance physique s’aggraver. Elle n’était pas évaluable pour 

six patients décédés.  

 

III.3.b Indépendance cognitive ou autonomie 

Sept patients (23,3%) avaient progressé en indépendance cognitive en raison de la correction d’un état 

confusionnel et/ou des symptômes psycho-comportementaux de la démence (SPCD). Cinq patients 

(16,7%) avaient vu leur dépendance cognitive s’aggraver.  

Pour 12 patients (40,0%), la dépendance cognitive était la même à l’entrée qu’à la sortie.  Elle n’était 

pas évaluable pour six patients décédés.  

 

III.3.c Capacités motrices  

Quinze patients (50,0%) avaient considérablement amélioré leur score au TMM à la sortie. Pour six 

patients (20,0%), le score au TMM était stable durant le séjour. Seulement un patient (3,3%) avait un 

score au TMM moins bon à la sortie, avec une diminution d’un point. Le TMM n’a pas été réalisable à 

l’admission pour huit patients et à la sortie pour trois patients.  

 

Vingt patients (66,7%) avaient présenté une vitesse de marche < 0,65 m/s que ce soit à l’admission et 

à la sortie. Celle-ci n’a pas été réalisable chez les dix autres patients (33,3%).  

Lors du séjour en SSRG, neuf patients (30%) avaient augmenté leur vitesse de marche tandis que pour 

six (20%), la vitesse de marche était stable.  

Pour cinq patients (16,7%), la vitesse de marche avait diminué à la sortie par rapport à l’admission.  
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Le test de l’appui unipodal était non réalisable à l’entrée comme à la sortie pour la moitié de notre 

échantillon. Pour l’autre moitié, ce test était toujours un échec. Seulement un patient avait réussi ce 

test à la sortie alors qu’il n’était pas réalisable chez lui à l’entrée.  

 

Six patients (20,0%) avaient réussi le Timed Up and Go test à la sortie alors qu’il avait été coté comme 

non réalisable ou échec à l’entrée. Chez trois patients (10,0%), ce test n’était pas réalisable à la sortie, 

alors qu’il l’était à l’entrée. Le Timed Up and Go test était non réalisable à l’entrée comme à la sortie 

pour 12 patients (40,0%).  

Le tableau 4 rapporte l’amélioration du périmètre de marche en mètres.  

 

Tableau 4 : Croisement entre le périmètre de marche à l’entrée et à la sortie du service de soins de suite 

et de réadaptation gériatrique 

  Périmètres de marche sortie (mètres) 

  < 20 
Entre 20 et 

50 
Entre 50 et 

100 
≥ 100 

Non 
réalisable 

Total 

Périmètre 
de marche 
entrée 
(mètres) 

< 20 2 1  1 2 6 

Entre 20 et 49  2   3 5 

Entre 50 et 99 1 1  1 1 4 

≥ 100   1 3  4 

Non réalisable  1 1  9 11 

Total 3 5 2 5 15 30 

 

Cinq patients (16,7%) avaient amélioré leur périmètre de marche de quelques dizaines de mètres, 

tandis qu’il était stable chez 16 patients (53,3%) et avait diminué chez trois patients (10,0%). Le 

périmètre de marche n’était pas réalisable chez six patients (20,0%) à la sortie alors qu’il l’était à 

l’entrée.  

La force motrice des membres supérieurs avait augmenté ou était restée stable chez 18 patients 

(60,0%), sachant que pour neuf patients (30,0%), l’exercice n’était pas réalisable à la sortie alors qu’il 

l’était à l’entrée.  

La force motrice des membres inférieurs avait augmenté ou était restée stable chez 17 patients 

(56,7%), sachant que pour huit patients (26,7%), l’exercice n’était pas réalisable à la sortie alors qu’il 

l’était à l’entrée.  

 

Dix-neuf patients (63,3%) avaient un résultat au test d’endurance (test de marche de 2 minutes) 

meilleur ou au moins stable à la sortie, en comparaison à l’entrée. Chez sept patients (23,3%), ce test 

n’était pas réalisable à la sortie alors qu’il l’était à l’entrée.  
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III.3.d État psychologique 

A leur admission, 12 patients présentaient un score au mini-GDS ≥ 1. Parmi ces 12 patients, cinq 

(41,7%) avaient bénéficié d’une GDS dont quatre (13,3%) avaient un score évocateur d’une dépression. 

Deux des 12 patients avaient bénéficié d’une échelle de Cornell. Le score d’une des deux s’avérait 

supérieur à 10, témoignant d’une dépression probable. Le score de l’autre était inférieur à 10 donc 

négative.  

Huit patients n’avaient pas pu bénéficier d’une évaluation par une de ces échelles et ils présentaient 

une dysthymie d’après les mots de visite de leur dossier médical.  

Au total, à l’entrée, 13 patients (43,3%) présentaient des signes de dépression marqués, tandis qu’à la 

sortie, 11 patients (36,7%) présentaient des signes de dépression, toutes méthodes d’évaluation 

confondues. 

 

III.3.e État nutritionnel  

Dix patients (33,3%) avaient perdu du poids à leur admission comparativement à leur poids de forme. 

A noter que pour 11 patients (36,7%), le poids de forme n’était pas connu.  

Pour 18 patients (60,0%), le poids était stable voire avait augmenté à la sortie. La prise de poids 

moyenne était de 2,7 kg (maximum à 6,8 kg).  

Une perte de poids était notée chez 12 patients (40,0%) et était en moyenne de 3,0 kg (minimum à  

-5,7 kg).  

A l’admission, 20 patients (66,7%) présentaient une albuminémie inférieure à 30 g/L.  

Le tableau 5 permet de rechercher une corrélation entre l’état nutritionnel et le suivi par une 

diététicienne.  

Tableau 5 : Relation entre la variation de l’albuminémie et le suivi par une diététicienne 

Variation albuminémie 
(g/L) 

Suivi par la diététicienne 

 Oui Non Total 

Stabilité 2 3 5 

Variation positive 8 7 15 

Variation négative 5 5 10 

Total 15 15 30 

 

Une amélioration de l’albumine a été observée pour 15 patients (50,0%), dont huit d’entre eux 

avaient bénéficié d’un suivi par la diététicienne.  
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Dix patients (33,3%) avaient une albumine plus basse à la sortie qu’à l’entrée et nous avons mis en 

évidence que, parmi ces patients, la moitié avait bénéficié d’un suivi diététique et l’autre moitié non.  

III.3.f État cutané  

Vingt-quatre patients (80,0%) présentaient, à l’entrée, un score de Bradden compris entre 13 et 17 sur 

23, soit un risque d’escarre modéré. Quatre patients (13,3%) présentaient un score de Bradden 

inférieur ou égal à 12 sur 23, soit un risque d’escarre élevé. Deux patients (6,7%) présentaient un score 

de Bradden supérieur ou égale à 18 sur 30, soit un risque d’escarre faible.  

Cinq patients (16,7%) avaient déjà une ou plusieurs escarres à leur admission, dont une de stade I, trois 

de stade II et une de stade III. 

En cours de séjour, une(des) escarre(s) étai(en)t apparue(s) chez trois patients, sachant que qu’un 

patient avait deux escarres. Les escarres à la sortie du SSRG étaient de stade II pour trois d’entre elles 

et de stade III pour deux.  Deux patients avaient vu leur(s) escarre(s) cicatriser complètement durant 

le séjour en SSRG. 

Au total, à la sortie, cinq patients (16,7%) présentaient une(des) escarre(s) dont les principales 

localisations étaient sacrée pour deux patients, talonnière pour un patient et trochantérienne pour un 

patient également.  

 

III.3.g Synthèse des résultats 

Deux patients de cet échantillon s’étaient partiellement améliorés dans tous les domaines bien qu’ils 

n’aient pas atteint leur objectif final.  

Quatre patients, dont un décédé, ne s’étaient améliorés dans aucun des domaines. Ces patients étaient 

ceux qui présentaient déjà une forte dépendance et donc une grande fragilité à l’admission. D’ailleurs, 

deux d’entre eux faisaient partie des 13,6% de patients dont l’objectif de la demande Via Trajectoire® 

était surestimé.  

Pour les 24 autres patients, une amélioration dans au moins un des domaines était notée entre l’entrée 

et la sortie : la dépendance, à la fois physique et cognitive, était moins importante en fin de séjour en 

SSRG chez cinq patients (20,8%). Treize patients (54,2%) s’étaient considérablement améliorés sur le 

plan moteur. Seize de ces 24 patients (66,7%) n’avaient pas présenté de signes de dépression. L’état 

nutritionnel était meilleur à la sortie chez 14 de ces 24 patients (58,3%). 

Concernant l’état cutané, les cinq patients présentant une(des) escarre(s) à la sortie ne s’étaient pas 

du tout améliorés sur le plan moteur.  

Au total, nous pouvons conclure que sur les 154 patients inclus dans cette étude, seulement quatre 

n’avaient tiré aucun bénéfice de leur séjour en SSRG.  
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 DISCUSSION 

 
 

 Intérêt de l’étude  

Ce travail nous a donc permis d’initier un questionnement et une réflexion quant à la demande 

croissante de places en SSRG paradoxalement à l’offre qui, elle stagne, voire diminue.  

Cette étude est intéressante car facilement reproductible dans d’autres centres et dans le temps.  

De plus, il existe actuellement très peu d’études sur le sujet.  

 

 Critère primaire  

Cette étude a mis en évidence que dans 13,6% des cas, l’objectif énoncé en amont, au moment de la 

demande d’admission, était surestimé et revue à la baisse lors de la synthèse d’entrée. Deux des quatre 

patients qui n’avaient tiré aucun bénéfice de leur séjour faisaient partie de ces 13,6%. 

Une hypothèse pouvant expliquer ce résultat, sur laquelle nous pouvons apporter des solutions, est le 

probable manque d’évaluation globale gériatrique dans les services de MCO, permettant de mieux 

cerner le patient et ses comorbidités dans sa globalité. Ainsi, il sera fixé au patient un objectif adapté 

et donc une orientation correcte en SSRG, ceci étant le travail de l’EMG qui est très sollicitée sur le 

CHWM. Un autre bénéfice de l'évaluation gériatrique complète en milieu hospitalier est le fait qu’elle 

peut réduire la mortalité à court terme, augmenter les chances de maintien au domicile à un an et 

améliorer les fonctions physiques et cognitives (16). 

 

Un résultat également phare de notre travail est le taux de patients chez qui l’objectif était atteint, qui 

s’élève à 77,9%. Aussi, pour ces patients, le séjour en SSRG était considéré comme étant pertinent. Il 

n’existe pas d’études dans la littérature permettant de comparer ce résultat. 

Cette étude a également montré que 61% des patients avaient regagné leur lieu de vie antérieur. Ce 

résultat est inférieur à ceux décris dans la littérature rapportant un taux moyen de 73% des PA qui 

bénéficient de réadaptation et regagnent leur domicile (6). Cette différence pourrait s’expliquer par 

une dépendance élevée des patients du SSRG du CHWM. De plus, le caractère intra-CH et le plateau 

technique disponible favorisent ces admissions de patients médicalement plus lourds. On rappelle que 

7,8% des patients ont été transférés du SSRG vers un service de MCO suite à un événement aigu. Enfin, 

il n’existe pas d’autre SSRG public dans le secteur. 
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 Critère secondaire  

Lorsque l’objectif final n’était pas atteint pour un patient donné, nous pourrions alors considérer que 

la demande de séjour en SSRG n’était pas pertinente. Toutefois, nous constatons que deux tiers des 

patients avaient amélioré ou au moins maintenu leur dépendance qu’elle soit physique ou cognitive, 

que la moitié d’entre eux avait soit nettement amélioré ou au minimum conservé leurs performances 

motrices, soit un meilleur état nutritionnel à la sortie. A noter tout de même, une limite dans le recueil 

des données nutritionnelles car les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

ne mentionnent plus l’albumine sérique pour le diagnostic de la dénutrition (17). Celle-ci reste, en 

revanche, un très bon indicateur pronostique et nous permet de grader la sévérité de la dénutrition. 

Elle demeure grandement utilisée dans les secteurs de soins en raison de la difficulté de mise en œuvre 

en pratique clinique courante des recommandations de la HAS. Par exemple, les méthodes 

d’évaluation de la sarcopénie ne semblent pas toujours adaptées à la pratique clinique du quotidien 

en gériatrie.  

Il apparaît alors, qu’en dépit de l’objectif global non atteint, le séjour en SSRG apporte néanmoins des 

bénéfices au patient à titre individuel, en termes de prévention. 

Soulignons également les résultats satisfaisants concernant l’état cutané des patients du SSRG 

retrouvés dans cette étude, même chez ceux dont l’objectif final n’était pas atteint et donc qui étaient 

potentiellement plus sédentaires du fait de leur dépendance physique plus importante. En effet, 80% 

de ces 30 patients présentaient un risque d’escarre modéré à l’admission et une apparition d’escarre 

au cours du séjour en SSRG était notée chez seulement trois patients.   

Nous nous sommes interrogés sur le fait que l’état thymique des patients pouvait interférer avec la 

non atteinte de l’objectif final. Il est vrai qu’environ la moitié de ces patients avaient à l’entrée des 

signes évocateurs de dépression et 46,7% étaient effectivement considérés comme dépressifs. 

Généralement, les éléments de dépression étaient en lien avec leur état de santé du moment et avec 

une indépendance altérée. Plusieurs études ont déjà montré que les thérapies de groupe concernant 

la réadaptation des PA sont plus efficientes car elles augmentent la motivation des patients et elles 

sont également moins consommatrices de ressources (6). Toutefois, il serait intéressant d’étudier si 

ces thérapies de groupe améliorent également les résultats chez les patients souffrant d’une 

dépression. Nous n’avons pas pu mettre cela en œuvre dans cette étude en raison de l’interdiction des 

activités de groupe durant l’épidémie à COVID-19.  

La réadaptation des PA hospitalisées a le potentiel d'améliorer l’indépendance fonctionnelle, comme 

c’était le cas dans notre étude pour au moins un tiers des patients, mais diminue aussi les admissions 

en EHPAD et a un impact positif sur la mortalité (18). Il n'est pas toujours évident de cibler quelle 

population tirera le plus de bénéfices de tels programmes, tout comme l'impact sur les soins de santé, 
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c'est-à-dire la balance bénéfice-risque, le taux de réadmissions et aussi le coût financier. Le manque 

de preuves disponibles dans la littérature souligne la nécessité de poursuivre les recherches pour 

répondre à ces questions importantes (18). 

 

 Biais et limites  

Notre étude comporte quelques biais. Le premier est son aspect monocentrique, bien que l’échantillon 

soit conséquent, avec 154 patients inclus, et que la période de recrutement s’étalait sur six mois. En 

outre, 60% des patients du SSRG du CHWM présentent une dépendance physique élevée ou totale et 

27% une dépendance cognitive élevée. Ces taux contrastent avec ceux des autres SSRG du bassin 

chalonnais (19). Cette population n’est donc pas le reflet de toute la population générale gériatrique 

qui pourrait avoir besoin d’un séjour en SSRG. L’autre limite de notre étude est le biais de confusion 

lié à la création temporaire d’une unité post-COVID-19. Or, il est prouvé que les PA atteintes de cette 

pathologie sont plus fragiles et que leurs durées de séjour sont prolongées en raison des surinfections 

fréquentes et de l’asthénie majeure qui en découle (20,21). L’une des conséquences est le fait que les 

tests, notamment moteurs, étaient souvent non réalisables chez ces patients, ce qui a pu biaiser nos 

résultats. Pour étayer cela, le mémoire de DESC de Gériatrie du Dr AUBOEUF, portant sur la mise en 

place d’un SSR polyvalent post-COVID-19 au sein du SSRG, avait montré que la COVID-19 modifiait les 

statistiques du SSR en période de pandémie (11). 

 

 Propositions, pistes d’amélioration  

Il convient de distinguer plusieurs niveaux d’intervention possibles pour tenter d’améliorer ce 

paradoxe de l’offre et de la demande en SSR.  

Tout d’abord, la prévention primaire et donc les actions entreprises en amont de l’admission en SSR 

ou en SSRG et, plus largement, de l’hospitalisation des PA sont primordiales. Dans son plan de 

transformation du système de santé, l’Agence Régionale de Santé (ARS) prévoyait notamment 

l’ouverture de 1000 communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) pour 2022. Ces 

structures permettent une plus grande fluidité des parcours de santé pour le patient via une 

organisation des soins et une coordination ville-hôpital. La présence de CPTS pourrait réduire le 

nombre de passage aux urgences des PA (22). Autre exemple, la HAS a instauré, en juin 2013, une fiche 

pouvant être remplie par n’importe quel professionnel (auxiliaire de vie, aide-ménagère, IDE, etc.) 

intervenant auprès d’une PA pour tenter de repérer une potentielle fragilité et ainsi pouvoir agir en 

amont d’un événement lié à cette fragilité (comme une chute). Le repérage de la fragilité permet de 

prédire le risque de perte d’autonomie, de chutes, d’institutionnalisation, de décès et d’hospitalisation 
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dans un délai de 1 à 3 ans (23). Toujours en 2013, la HAS a également proposé un algorithme qui n’est 

autre qu’un outil d’aide à la décision pour l’admission des patients en SSR (24). Cet outil se base sur 

l’objet et la caractérisation de la prise en charge, ainsi que sur l’environnement du patient. 

Malheureusement, cet outil n’est pas spécifique à la PA. Pour créer un algorithme propre aux SSRG, 

des études complémentaires devraient être réalisées afin de prendre en compte les spécificités de nos 

patients.  

Une fois la PA hospitalisée, nous savons d’expérience qu’il est difficile de prédire une durée de séjour, 

quel que soit le service dans lequel elle se trouve. Bien que le flux de patients dans les SSRG soit 

important, le nombre de PA orientées vers ces structures est faible par rapport au flux total de ces 

patients sortant des services de MCO. Il serait intéressant de réaliser une étude de morbi-mortalité sur 

une population de patients hospitalisés en MCO selon leur lieu de sortie. Une étude réalisée en 2002, 

en Australie, soulevait déjà la problématique. Les hôpitaux sont une source importante de patients 

admis en EHPAD, même depuis les services de MCO, et évidemment ceci accroit souvent 

considérablement la DMS (25). 

Par ailleurs, nous pensons qu’une meilleure collaboration entre les établissements d’un Groupement 

Hospitalier Territorial (GHT) pourrait permettre une optimisation de la prise en charge des patients 

hospitalisés. En réalisant des transferts/échanges de patients entre établissements, les PA pourraient 

bénéficier de soins adaptés à leur pathologie et leur état de dépendance, le tout réduisant la DMS de 

chaque structure. L’efficience d’une telle coopération a pu être mise en lumière sur le bassin 

chalonnais notamment lors de la pandémie à COVID-19 (11). 

Une autre alternative pour désengorger les services de SSRG, étudiée au Canada via le modèle Sub-

Acute care for Frail Elderly (SAFE), serait de proposer des prestations de rééducation et réadaptation 

telles qu’elles le sont en SSRG. Le modèle SAFE est basée sur une approche globale du patient, dans 

un lieu de vie comme les EHPAD, les foyers logements ou autres résidences pour PA. Ceci permettrait 

d’obtenir de meilleurs résultats sur le plan fonctionnel à un coût réduit et permettrait de diminuer 

encore plus la DMS qui est un enjeu majeur de santé publique actuelle (26,27). 

 

 Ouverture  

Les autorités de santé ont conscience de la nécessité de réagir vis-à-vis de la situation actuelle des 

SSRG et des SSR en général.  

A compter du 1er juin 2023, les SSR deviendront des Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR). Il s'agit 

de mieux rendre compte de l'activité effective et des évolutions constatées dans les profils de patients, 

ainsi que de montrer que l'activité va au-delà de l'aval des soins. A noter, la création de la modalité 

« pédiatrie », ainsi que des mentions « polyvalent » et « oncologie ».  
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Il a été jugé nécessaire de redéfinir la nature de l'activité et des missions des établissements, ainsi que 

de préciser le cadre de référence afin d'améliorer la qualité des prises en soin, d'harmoniser le 

traitement des autorisations entre régions et ainsi proposer une offre plus homogène entre territoires 

et entre établissements (28). 

Par ailleurs, le décret oblige à développer l'hospitalisation à temps partiel, à savoir une activité de SMR 

ambulatoire et si l’établissement ne peut proposer qu'un seul mode, « il propose l'autre mode grâce à 

une convention avec un autre établissement autorisé pour celui-ci » (29). 

Le rôle et les missions des SSR sont mieux définis dans les nouveaux décrets : « L’activité de soins de 

réadaptation a pour objet de prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, déficiences et 

les limitations d’activité, soit dans le cadre de la prise en charge de patients atteints de pathologies 

chroniques, soit en amont ou dans les suites d’épisodes de soins aigus, que ces conséquences soient 

physiques, cognitives, psychologiques ou sociales (29). » 

Une instruction est en cours de rédaction jusqu’en novembre 2023, à destination des ARS et des 

établissements pour accompagner l’élaboration des nouveaux schémas régionaux de santé. 

L’instruction devra préciser certains éléments non réglementaires afin de définir plus précisément les 

missions, le rôle et la place des SMR dans les filières de soins, ainsi que les conditions de prise en soin, 

pour chacune des mentions.  
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 CONCLUSION 

 

Il existe une inadéquation entre le nombre exponentiellement croissant de demandes d’admission en 

SSRG et l’offre actuellement disponible sur le bassin chalonnais.  

Nous avons mis en évidence que pour environ 78% des patients hospitalisés en SSRG du CHWM la 

demande de séjour était pertinente. Pour les autres patients, la majorité d’entre eux ont tiré, à titre 

individuel, des bénéfices de leur séjour dans au moins un des champs évalués au SSRG. Seulement 

quatre des 154 patients inclus n’ont montré aucune amélioration dans tous les champs évalués. Il 

existe donc une dualité entre la gestion d’un flux croissant de patient et la prise en soin à titre individuel 

des patients.  

Plusieurs avancées pourraient permettre d’améliorer la situation. La rééducation des PA est au cœur 

des stratégies du XXIème siècle et notamment avec la réforme transformant les SSR en SMR et 

l’incitation au développement des prises en charge ambulatoires. 
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 ANNEXES 

 

1) Évaluation individualisée de la charge en soins auprès du patient en SSR 

Légende soins personnels Légende communication Légende comportement 

1 = Aucune intervention soignante 
1 = Le soignant communique naturellement, 

car le patient comprend et s'exprime 
spontanément, même si cela prend du temps 

1 = Aucune intervention soignante , le 
patient se conduit de façon adapté avec 

ou sans traitement 

2 = Sollicitation et/ou Supervision 
soignantes 

2 = Sollicitation soignante ponctuelle pour 
échanger (répéter, parler lentement, faire 

des gestes…) 

2 = Surveillance soignante en situation 
inhabituelle 

3 = Intervention soignante Partielle 
3 = Le soignant utilise des mots simples pour 

se faire comprendre 
3 = Le soignant intervient, négocie ou 

restreint ponctuellement. 

4 = Intervention soignante Totale 
4 = Le soignant observe le Non verbale, car 

le patient ne s'exprime pas ou ne 
communique pas 

4 = Le soignant intervient fréquemment 
face à un comportement inadapté 

1 et 2 : Aucun contact physique avec le patient 
3 et 4 : Nécessite un contact physique avec le patient 

 

 
ENTREE SORTIE  

  
Soins personnels   

Soins de l'apparence   

Toilette du haut   

Toilette du bas   
Douche   
Habillage partie supérieure   

Habillage partie inférieure   

Utilisation des toilettes : chasse et propreté   

Vessie   

Intestins   

Alimentation   

Manger   

Capacité à se servir   

Transferts   

Lit : couché/assis, assis/couché   

Chaise/fauteuil : assis/debout, debout/assis   

Locomotion   

Marche sans aide technique   

Marche avec aides technique   

      └ Type d'aide   

Escalier   

Vie Quotidienne   

Capable de ramasser un objet au sol   

ouvrir une porte    

Ouvrir une fenêtre   

Ouvrir un bocal ou retirer un opercule   

Ouvrir un placard    

Etre capable d'alerter    

Communication   

Expression verbale   

Communication écrite    

Comportement   

Evaluation du comportement    
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2) Synthèse SSR Gériatrique 

 

Date d’entrée en SSR : Date entrée de la venue 
Motif d’admission en SSR : Motif 

 

Recueil accord patient pour objectif du séjour : ☐ oui ☐ non  ☐ impossible 

Si accord impossible, accord de la personne de confiance / famille : ☐ oui ☐ non 

Date de recueil : Cliquez ici pour entrer une date. 

Si pas d’accord sous 15 jours, motif :  

 

 

 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entre
r une 
date. 

MEDICAUX 

                                                        

                                                        

                                                        

                                                        

                                                        

PSYCHOLOGUE 

Suivi                                                        

Bilan                                                        

Entretien famille                                                        

AUTONOMIE (IDE – AS) 

Ré autonomisation ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Maintien des capacités ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Indépendance ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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REEDUCATEURS 

                                                        

                                                        

                                                        

Fréquence kiné                                                        

Fréquence APA                                                        

DIETETICIENNE 

Optimisation des repas                                                        

Personnalisation du contenu 
des repas 

                                                       

Majoration des apports en 
protéines et énergie 

                                                       

Majoration des apports en 
fibres 

                                                       

Adaptation/réévaluation de la 
texture 

                                                       

Evaluation des ingesta                                                        

Conseils alimentaires en vue 
du retour à domicile 

                                                       

Lutte contre les croyances 
alimentaires 

                                                       

Recherche des causes du 
refus alimentaire 

                                                       

Autre                                                        

PROJET DE SORTIE 

Devenir                                             

Date prévisionnelle de sortie 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

Cliqu
ez ici 
pour 
entr
er 
une 
date
. 

SOCIAL 
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3) PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d'information 

Évaluation de la dépendance 
Soins de Suite et de Réadaptation 

(anciennement dénommé Moyen séjour) Dr Lucien Mias - septembre 1999 
 

Principe de base 
LES 4 NIVEAUX DE COTATION 
Les 6 variables de dépendance sont présentées de la même façon avec une description des 
"Actions"; 4 niveaux de cotation, de 1 à 4, explicites pour chacune des "actions" 
1-Indépendance 
- complète : le patient est totalement autonome 
- modifiée : le patient a besoin d'aides techniques qu'il maîtrise parfaitement… 
OU il a besoin d'un temps plus long mais acceptable... 
OU il le fait avec un risque acceptable. 
2 - Supervision ou arrangement 
La présence d'une tierce personne est nécessaire pour réaliser l' "action" mais il n'y a aucun 
contact physique avec le patient.(Exception : mise en place et ablation d'une orthèse ou 
prothèse). 
3 - Assistance partielle 
Nécessite un contact physique d'une tierce personne pour réaliser partiellement au moins une 
"action". 
4 -Assistance totale 
Nécessite un contact physique d'une tierce personne pour réaliser la totalité d'au moins une 
"action". 
 
PRINCIPES DE COTATION 
Coter chaque "Action" en fonction de ce que fait réellement le patient au cours de chaque 
semaine d'hospitalisation observée et non en fonction de ce qu'il pourrait réellement faire dans 
d'autres conditions matérielle et psychologiques. 
- Par exemple, si un patient refuse de s'habiller seul bien qu'il en soit capable et qu'il doive 
alors être totalement assisté pour réaliser cette action, sa cotation à l'habillage du bas est 4. 
Si, lors de la cotation d'une variable de dépendance, il apparaît que le patient n'effectue pas 
les différentes "Actions" de façon homogène, il faut retenir la cotation de l'"Action" ou il 
manifeste la plus grande dépendance. 
- Exemple pour la variable Habillage : le patient met seul sa chemise et demande seulement 
de l'aide pour mettre les boutons ; par contre il ne met absolument pas ses sous-vêtements 
ni son pantalon et encore moins ses chaussures et ses chaussettes. Dans ce cas "habillage 
du haut du corps" est cotée 3 et l'Action "habillage du bas du corps" 4. Il faut donc coter la 
variable Habillage à 4. 
Si pour une "Action", il y a hésitation de cotation entre le niveau 3 (assistance partielle) et 4 
(assistance totale), coter 4. 
Pour les patients pris en charge en hospitalisation de jour, de nuit ou en traitement ou cure 
ambulatoires et qui ne réalisent pas au sein de la structure certaines "Actions" comme par 
exemple l'habillage, ces "Actions" doivent être évaluées par l'équipe soignante ou par l'équipe 
de rééducation-réadaptatation. Ces équipes peuvent éventuellement procéder en interrogeant 
le patient ou son entourage. 
TRANSCODAGE 
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Cette grille de dépendance a été élaborée spécifiquement dans le cadre des travaux PMSI 
soins de suite ou de réadaptation. Actuellement, il n'existe pas de tables de transcodage avec 
d'autres systèmes d'évaluation de la dépendance 
 

Codage des items 
 
HABILLAGE 
INCLUT 2 "ACTIONS" 
Habillage du haut du corps : s'habiller et se déshabiller au-dessus de la taille, ainsi que mettre 
en place et enlever une orthèse ou prothèse selon le cas. 
Habillage du bas du corps : s'habiller et se déshabiller de la taille jusqu'en bas, ainsi que 
mettre en place et enlever une orthèse ou une prothèse selon le cas. 
COTATION 
1 - Indépendance complète ou modifiée 
S'habille et se déshabille seul en prenant les vêtements à leur place habituelle, peut mettre et 
attacher un soutien- gorge, enfiler un vêtement par la tête, mettre un vêtement a ouverture sur 
le devant, mettre les sous- vêtements, un pantalon, une jupe, des bas, une ceinture, des 
chaussettes et des chaussures ; peut manipuler des fermetures éclair, des boutons, des 
boutons-pression ; peut mettre en place et enlever seul selon le cas une orthèse ou une 
prothèse OU requiert une adaptation pour attacher ses vêtements OU prend plus de temps que 
la normale. 
2 - Supervision ou arrangement 
Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement (mise en 
place d'une orthèse ou d'une prothèse, préparation des vêtements ou d'une aide technique 
spécialisée). 
3 - Assistance partielle 
Nécessite une assistance partielle pour au moins l'une des deux "Actions". 
4 - Assistance totale 
Nécessite une assistance totale pour au moins l'une des deux "Actions". 
 
DÉPLACEMENTS - LOCOMOTION 
INCLUT 5 "ACTIONS" 
• Transferts lit-chaise-fauteuil roulant : se transférer vers le lit, la chaise ou le fauteuil roulant 
et inversement OU si la marche est le mode habituel de locomotion, passer du lit, de la chaise 
a la position debout et inversement. 
• Transferts aux toilettes : s'asseoir et se relever du siège des toilettes. 
• Transferts à la baignoire ou a la douche : entrer et sortir de la baignoire ou de la douche. 
• Locomotion : marcher une fois en position debout OU utiliser un fauteuil roulant en terrain 
plat en toute sécurité. 
• Utilisation des escaliers : monter et descendre une volée de marches (12 à 14 marches). 
Exception : si le mode de déplacement le plus courant est le fauteuil roulant (ou chaise 
roulante, chariot plat, tricycle, etc...), ne pas coter cette "Action " Utilisation des escaliers. 
COTATION 
1- Indépendance complète ou modifiée 
Effectue seul l'ensemble de ses déplacements et de ses transferts OU utilise des aides 
techniques ou adaptations, OU prend plus de temps que la normale, OU le fait avec un risque 
2 - Supervision ou arrangement 
Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) ou un arrangement 
(positionnement d'une planche de transfert, mobilisation d'un cale- pied) OU nécessite une 
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supervision pour parcourir 45 m, quel que soit le mode de déplacement (marche ou fauteuil 
roulant) ou monter- descendre une volée de marches d'escalier (12 a 14 marches). 
3 - Assistance partielle 
Nécessite une assistance partielle pour effectuer au moins l'une de ces 4 ou 5 "Actions". 
4 - Assistance totale : nécessite une assistance totale pour effectuer au moins l'une de ces 
4 ou 5 "Actions". 
 
ALIMENTATION 
INCLUT 3 "ACTIONS" nécessaires à l'ingestion des repas (lorsque ceux-ci sont préparés et 
présentés au patient de manière habituelle sur une table ou sur un plateau) : 
Utilisation des ustensiles réguliers pour porter les aliments à la bouche 
Mastication 
Déglutition (avaler la bouchée ou la gorgée) 
COTATION 
1- Indépendance complète ou modifiée 
Mange en prenant sur une assiette les aliments de toute consistance et boit a partir d'une tasse 
ou d'un verre, utilise les ustensiles réguliers OU utilise une aide technique ou une adaptation 
(paille, couteau, fourchette, etc...) OU requiert plus de temps que la normale OU nécessite des 
aliments a consistance modifiée ; si le repas est administré par une autre voie (parentérale ou 
gastrostomie), le patient se l'administre seul. 
2 - Supervision ou arrangement 
Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement 
(mise en place d'une prothèse, d'une orthèse, ouvrir un récipient, verser les liquides) OU 
requiert une aide pour ouvrir les récipients, couper la viande, verser les liquides. 
3- Assistance partielle 
Nécessite une assistance partielle pour au moins l'une des trois "Actions" OU lorsque le repas 
est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie) , le patient ne le gère que 
partiellement. 
4 - Assistance totale 
Nécessite une assistance totale pour au moins l'une des trois actions OU lorsque le repas est 
administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie) le patient ne le gère pas. 
 
CONTINENCE 
INCLUT 2 "ACTIONS" 
• Contrôle de la miction 
• Assurer un con de l'équipement ou des moyens nécessaires à ce contrôle. 
• Contrôle de la défécation 
• Assurer un utiliser de l'équipement ou des moyens nécessaires à ce contrôle. 
COTATION 
1 - Indépendance (totale ou modifiée) 
Contrôle complètement la miction et la défécation et n'est jamais incontinent OU s'il requiert 
un matériel spécifique qu'il place, utilise et nettoie seul, n'est jamais incontinent. 
Matériel spécifique pour la continence: 
- Urinaire : urinal - bassin de lit - chaise d'aisance - couche, serviette absorbante - sondes - 
collecteur urinaire - médicaments 
- Fécal : bassin de lit - chaise d'aisance- stimulation digitale - lavement - médicaments - poche 
de stomie 
2 - Supervision ou arrangement: 
Requiert une supervision (éducation) OU l'arrangement de l'équipement pour maintenir un 
contrôle satisfaisant OU incontinence exceptionnelle (moins d'une fois par mois) 
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3 - Assistance partielle 
Nécessite une assistance partielle (l'entretien de son système collecteur urinaire, etc...) pour au 
moins l'une des deux "Actions", OU peut avoir une incontinence occasionnelle (moins d'une 
fois par jour) 
4 - Assistance totale 
Nécessite une assistance totale pour au moins l'une des deux "Actions" OU, incontinent total, 
le patient se souille fréquemment au cours des 24 heures, et nécessite une assistance totale 
pour changer ses protections. 
Remarques : 
Pour un patient porteur d'une sonde à demeure, c'est la gestion de la poche à urine qui est 
évaluée ici (et non la pose d'une sonde à demeure qui constitue un acte infirmier) : 
- Si le patient gère seul sa poche a urine, coter 1. 
- Si l'infirmière (ou un autre intervenant) supervise la gestion de la poche à urine, coter 2. 
- Si l'infirmière (ou un autre intervenant) gère entièrement la poche à urine, coter 4. 
Pour un patient porteur d'un système de stomie, c'est la gestion de ce système qui est évaluée 
ici (cotations : confer ci- dessus). 
 
COMPORTEMENT 
INCLUT 1 "ACTION" 
• Interaction sociale 
S'entend et participe avec les autres, à des situations sociales ou thérapeutiques, assure ses 
besoins propres en même temps que ceux des autres. 
COTATION 
1- Indépendance totale ou modifiée 
Se conduit de façon approprie avec les membres de l'équipe de soins, les autres patients et les 
membres de sa famille dans la plupart des cas OU peut prendre plus de temps que la normale 
pour s'ajuster à des situations sociales, OU peut avoir besoin de médications pour garder le 
contrôle. 
2 - Supervision 
Requiert une supervision OU une surveillance en cas de situations inhabituelles ou 
stressantes. 
3 - Assistance partielle 
Ne se conduit de façon appropriée qu'une partie du temps, nécessite parfois des interventions, 
voire des négociations ou des restrictions.  
4 - Assistance totale  
Se conduit le plus souvent de façon inapproprié, nécessite des restrictions. 
Exemples de conduites sociales inappropriées : crises de colère intempestives, langage 
excessif (grossier, violent), rires et pleurs excessifs, violences physiques, attitude très 
renfermée ou sans interaction. 
Remarque : La démence ou toute autre pathologie mentale du patient devra faire l'objet d'une 
description particulière dans le cadre du recueil de la morbidité et a l'aide d'un ou plusieurs 
codes CIM-10. 
 
RELATION - COMMUNICATION 
INCLUT 2 "ACTIONS" 
• Compréhension d'une communication visuelle ou auditive. 
• Expression claire du langage verbal et non verbal. 
COTATION 
1 - Indépendance complète ou modifiée 
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Comprend et s'exprime normalement, ce qui permet des relations humaines aisées OU 
comprend et s'exprime difficilement en prenant plus de temps que la normale. 
2 - Supervision 
Requiert parfois une stimulation pour permettre les échanges (faire répéter, parler plus 
lentement, s'aider d'un geste, d'un support, etc...). 
3 - Assistance partielle 
Ne comprend ou n'utilise que des mots, expressions ou gestes simples, nécessite fréquemment 
une aide. 
4 - Assistance totale 
Ne s'exprime pas et / ou ne communique pas OU le fait de façon inappropriée. 
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4) Bilan Kiné Gérontologique  

Bilan Entrée réalisé le :  

 

TEST MOTEUR MINIMUM (TMM) 

Oui = 1 - Non = 0 

 

 Entrée Sortie 

DECUBITUS 

Se tourne sur le côté   

S’assied au bord de la table d’examen   

 

Equilibre assis normal (absence de rétropulsion)   

Incline le tronc en avant   

Se lève du fauteuil    

 

Possible   

Sans aide humaine ou matérielle   

Station bipodale yeux fermés    

Station unipodale avec appui    

Equilibre debout normal (absence de rétropulsion)   

Réactions d’adaptation posturale   

Réactions parachutes 

Membres supérieurs avant   

Membres inférieurs avant   

Membres inférieurs arrière   

 

Possible   

Sans aide humaine ou matérielle   

Déroulement du pied au sol   

Absence de flexum des genoux   

Equilibre dynamique normal (absence de rétropulsion)   

Demi-tour harmonieux   

TOTAL / 20    

 

 

Vitesse de marche (en m/s) = m/s 

Entrée :  

 

Sortie :  
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TEST UNIPODAL 

 

Demander à la personne de rester en appui sur 1 pied sans aide  

pendant au moins 5 secondes 

 

 Entrée Sortie 

 Oui = 1 / Non = 

0 

Non réalisable Oui = 1 / Non = 

0 
Non réalisable 

Pied droit 0    

Pied gauche 0    

 

 

 

 

UP & GO TEST 

 

 Entrée Sortie 

Inviter la personne à : 
Oui = 1 

Non = 0 

Non 

réalisable 

Oui = 1 

Non = 

0 

Non 

réalisable 

Se lever d’un fauteuil avec accoudoirs     

Traverser la pièce – distance de 3 mètres     

Faire demi-tour     

Revenir s’asseoir     

Temps nécessaire, en secondes :     

Score / 4    

 

 

 

Interprétation : risque de chute si score < ou = 1 et temps de réalisation > 20 secondes. 
On note également les lenteurs d’exécution, les hésitations, une marche trébuchante. 

 

 

 

COMMENTAIRE FINAL :  
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5) Bilan APA Gérontologique  

Bilan Entrée réalisé le : 
 

Bilan Sortie réalisé le : 
 

 

TEST DE FORCE MEMBRES INFERIEURS : TEST DU LEVER DE CHAISE  
 

/Objectif : Assis sur une chaise (placer contre le mur), réaliser le plus de levers possible en 30 

secondes.  

 

 Entrée 
 

Sortie 

Nombre de levers   

 

Valeurs de référence (Rikli and Jones, 1999): 

 

 

 

 

 
 

 

Remarque : S’il y a une incapacité à réaliser le test avec un nombre acceptable, le résultat est associé 

à une difficulté à accomplir les activités de la vie quotidienne 

 

 

TEST DE FORCE MEMBRES SUPERIEURS : TEST DE FLEXION DE BRAS  
 

Objectif : Assis sur une chaise, l’haltère tenue dans la main dominante, réaliser le plus grand nombre 

de flexion de bras en 30 secondes. (2 kg pour les femmes / 3 kg pour les hommes). 

/ 

 Entrée 
 

Sortie 

Nombre de flexion   

 
Valeurs de référence (Rikli and Jones, 1999) : 

 

 
 
 
 

 

Remarque : Une valeur dans la moyenne est nécessaire pour les activités de la vie quotidienne et 

notamment pour le port de charge, telle que le port de provision 

 

 

 

Age 60 - 64 65 - 69 70 – 74 75 - 79 80 - 84 85 - 89 90 - 94 

Homme 14 - 19 12 - 18 12 - 17 11 - 17 10 - 15 8 - 14 7 - 12 
Femme 12 - 17 11 - 16 10 - 15 10 - 15 9 - 14 8 - 13 4 - 11 

Age 60 - 64 65 – 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85 - 89 90 - 94 
Homme 16 - 22  15 - 21 14 - 21 13 - 19 13 - 19 11 - 17 10 - 14 
Femme 13 - 19 12 - 18 12 - 17 11 - 17 10 - 16 10 - 15 8 - 13 
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TEST D’ENDURANCE : TEST DE MARCHE DE 2 MINUTES 
 

Objectif : Réaliser la plus grande distance possible en marchant, en 2 minutes.  

 

 Entrée 
 

Sortie 

Distance de 

marche 
  

/ 

 

 

Valeurs de référence (Rikli and Jones, 1999) : 

 

 

 

 

 

 

 

Bilan entrée : 

 

 

 

 

 

Conclusion de sortie : 

 

 

 

 

 

Préconisations : 

 

 

 

 

  

Age 60 - 64 65 – 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85 - 89 90 - 94 
Homme 87 - 115 86 - 116 80 - 110 73 - 109 71 - 103 59 - 91 52 - 86 
Femme 75 - 107 73 - 107 68 - 101 68 - 100 60 - 91 55 - 85 44 - 72 
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6) Mini-GDS (Geriatric Depression Scale)  

 

 

 

7) GDS complète  

 

                                                                                                                                                                        24.10.2001 

ECHELLE  GERIATRIQUE  DE  DEPRESSION (GDS) 
 
 

NOM :                                        Prénom :                               Date : 
 
 

 1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non* 

 2 - Avez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités? oui* non 

 3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non 

 4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non 

 5 - Envisagez-vous l’avenir avec optimisme? oui non* 

 6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent   
      sans cesse? 

oui* non 

 7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non* 

 8 - Craignez-vous un mauvais présage pour l’avenir? oui* non 

 9 - Etes-vous heureux la plupart  du temps? oui non* 

10 - Avez-vous souvent besoin d’aide, oui* non 

11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir 
        en place? 

oui* non 

12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutôt que d’en 
      sortir? 

oui* non 

13 - L’avenir vous inquiète-t-il? oui* non 

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la 
       plupart des gens? 

oui* non 

15 - Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre à notre époque? oui non* 

16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non 

17 - Avez-vous le sentiment d’être désormais inutile? oui* non 

18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* non 

19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non* 

20 - Avez-vous des difficultés à entreprendre de nouveaux projets? oui* non 

21 - Avez-vous beaucoup d’énergie? oui non* 

22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* non 

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vôtre et 
       que les autres ont plus de chance que vous? 

oui* non 

24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non 

25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non 

26 - Avez-vous du mal à vous concentrer? oui* non 

27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oui non* 

28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non 

29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non* 

30 - Avez-vous l’esprit aussi clair qu’autrefois? oui non* 

 
Chaque réponse marquée * vaut un point. 
 

Score 0 à 5 : normal 
Score entre 5 et 9  : indique une forte probabilité de dépression 
Score à 10 et plus : indique presque toujours une dépression  

 
 
 
                                                             Département de Gérontologie – Hôpital NORD – CEBAZAT – CHU CLERMONT-FERRAND. 
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8) Échelle de Cornell  

 

9) Score de Bradden  
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TITRE DE LA THESE : PLACE DES SERVICES DE SOINS DE SUITE ET READAPTATION GERIATRIQUES DANS LE PARCOURS 

PATIENT : ETAT DES LIEUX SUR LE CENTRE HOSPITALIER DE CHALON-SUR-SAONE  

AUTEUR : BERTRAND Hélène  

RESUME :  

INTRODUCTION : La proportion des personnes âgées en France ne cesse de s’accroitre, entrainant une 

augmentation des hospitalisations et des demandes d’admissions en soins de suites et réadaptation. 

La rééducation des personnes âgées est un enjeu majeur de sante publique avec comme indicateurs 

la morbi-mortalité mais aussi l’indépendance. Une véritable inadéquation existe entre l’offre et la 

demande pour les admissions en service de soins de suites et réadaptation gériatrique.  

OBJECTIF : Cette étude a fait un état des lieux dans le service de soins de suites et réadaptation 

gériatrique du Centre Hospitalier William Morey (71) et a évalué la pertinence des hospitalisations 

dans ce service afin de proposer des solutions potentielles d’amélioration.  

METHODOLOGIE : Il s’agissait d’une étude prospective et observationnelle portant sur la population du 

service de soins de suites et réadaptation gériatrique du Centre Hospitaliser William Morey entre le 

01/02 et le 31/07/2022. De multiples données ont été recueillis à partir du dossier médical informatisé, 

dans les différents domaines d’action des services de soins de suites et réadaptation.  

RESULTATS : 77,9% des patients inclus avaient atteint leur objectif de séjour avec une demande 

d’admission en service de soins de suites et réadaptation pertinente. Pour les autres patients, la 

majorité d’entre eux s’étaient significativement améliorés dans au moins un des champs qui avaient 

été évalués. Seulement quatre patients n’ont tiré aucun bénéfice de leur séjour.  

CONCLUSION : il existe une réelle inadéquation entre l’offre et la demande d’admission en service de 

soins de suites et réadaptation gériatrique dans le bassin chalonnais. La majorité des demandes sont 

pertinentes avec de nets bénéfices individuels sur l’indépendance. La rééducation est une stratégie 

phare actuellement car une réforme est en cours afin de transformer les soins de suites et réadaptation 

en Soins Médicaux et de Réadaptation avec l’accent sur la création d’unité de rééducation 

ambulatoire.  

MOTS-CLES : Personnes âgées - Pertinence de l’hospitalisation - Rééducation - Soins de suite et 

réadaptation gériatrique. 


