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1. Introduction 

Depuis plusieurs années, le vieillissement croissant de la population est devenu une source 

de préoccupation sur le plan économique et social, comme en témoigne la récente loi 

relative à l’adaptation de la société au vieillissement, entrée en vigueur au 1er Janvier 2016 

(1). En France, les personnes âgées d’au moins 75 ans représentent 9,3 % de la population, 

soit 2,8 % de plus qu’il y a vingt ans. Si les tendances démographiques observées jusqu’ici se 

prolongent, leur nombre pourrait doubler d’ici 2060 et atteindre 12 millions de personnes, 

avec parallèlement une augmentation des situations de dépendance (2).  

La dépendance est l'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide 

les activités de la vie courante, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de 

s'adapter à son environnement (3). En France, la prise en charge publique de la dépendance 

des personnes âgées s’effectue en référence à la grille nationale Autonomie Gérontologie 

Groupes Iso-Ressources (AGGIR). Celle-ci permet d’évaluer la perte d’autonomie de ces 

personnes, selon leur capacité à effectuer seules ou non des activités de la vie quotidienne. 

Les niveaux de dépendance sont classés en 6 Groupes Iso-Ressources (GIR), du GIR 1 

(dépendance totale) au GIR 6 (autonomie complète). Selon l’évaluation du degré de 

dépendance, certaines aides humaines et/ou matérielles sont mises en place pour aider la 

personne en situation de perte d’autonomie, parmi lesquelles l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA). Seules les personnes de 60 ans ou plus classées en GIR 1 à 4 peuvent 

bénéficier de l’APA, et par extension sont considérées comme dépendantes (4).  

Sur le plan national, on dénombre 1,2 millions de personnes âgées dépendantes au sens de 

l’APA soit 17% des 75 ans ou plus. Selon les projections démographiques, leur nombre serait 

multiplié par deux d’ici 2060 (5). Les personnes évaluées en GIR 1 ou 2 (en situation de 

dépendance lourde) représentent 36% des bénéficiaires (6). Leur prise en charge constitue 

donc un enjeu majeur de santé publique. 

Les personnes âgées, qu’elles vivent à domicile ou en institution, ont fréquemment recours à 

l’hôpital. Les plus de 75 ans représentent 11 à 28% des passages aux urgences, et 53 à 89% 

d’entre eux sont hospitalisés (7). Chez ces personnes, tout événement intercurrent peut 

rapidement conduire à une ou plusieurs déficiences d’organes, d’appareils ou de systèmes, 

aboutissant à une ou plusieurs incapacités (8).  
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Lors d’un séjour hospitalier, l’objectif premier en général est de diagnostiquer et de traiter la 

pathologie ayant motivé l’hospitalisation. Il existe toutefois un risque sous-jacent de déclin 

fonctionnel associé à l’hospitalisation, avec une altération potentielle de la qualité de vie ou 

du pronostic vital (9). Ce risque peut être lié à la pathologie aiguë ayant motivé 

l’hospitalisation, à la structure hospitalière, les soins qui y sont dispensés, et à la fragilité 

préexistante du patient (10).  

De nombreuses études s’intéressent au parcours des personnes âgées dans le système de 

soins, aux modalités de leur prise en charge, ou à la pertinence de leur hospitalisation (11–

13). Cependant les spécificités de la population âgée dépendante sont peu connues, en 

particulier pour les niveaux de dépendance les plus élevés. Par ce travail, nous avons 

souhaité analyser les personnes âgées hospitalisées les plus dépendantes, confinées au lit ou 

au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées ou qui nécessitent une 

présence indispensable et continue d’intervenants (GIR 1). 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les caractéristiques de la population âgée 

très dépendante hospitalisée en Court Séjour Gériatrique (CSG) via le Service d’Accueil des 

Urgences (SAU) du Centre Hospitalier de Montélimar. Les objectifs secondaires sont 

d’étudier l’influence de ces caractéristiques et l’impact de cette hospitalisation sur le devenir 

à 6 mois de cette population. 
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2. Matériel et méthodes 

 

2.1 Type d’étude 

Pour répondre aux objectifs évoqués, une étude observationnelle, descriptive et prospective 

sur une série continue de patients a été réalisée du 1er janvier 2015 au 10 février 2016 au 

Centre Hospitalier de Montélimar. 

 

2.2 Population 

Les critères d’inclusion étaient : tous les patients âgés de 75 ans et plus, totalement 

dépendants (GIR 1), admis au SAU, évalués par l’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) et 

hospitalisés au CSG sur la période du 1er janvier 2015 au 30 juillet 2015.  

Le degré de dépendance GIR 1 devait être établi en amont de l’hospitalisation, 

indépendamment du motif ayant conduit à l’admission au SAU, et était renseigné sur la fiche 

d’évaluation de l’EMG (ANNEXE 1). 

 

2.3 Méthode d’observation 

 

2.3.1 Première phase  

Phase d’inclusion du 1er janvier 2015 au 30 juillet 2015 avec analyse du dossier des patients 

qui a permis de recueillir les variables suivantes : 

 Caractéristiques sociodémographiques : 

 

- Identité du patient : Numéro d’Identification Permanent (NIP) 

- Age 

- Sexe 

- Provenance (lieu de vie habituel) : domicile ou Etablissement d'Hébergement 

pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) 
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 Caractéristiques de l’hospitalisation : 

 

- Date d’admission au SAU 

- Date d’intervention de l’EMG 

- Dates d’entrée et de sortie du CSG 

- Calcul de la Durée Moyenne de Séjour (DMS) aux urgences, au CSG et de la DMS 

totale 

- Calcul du délai d’intervention de l’EMG 

- Mode de sortie d’hospitalisation : retour à domicile, EHPAD, Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR), séjours hospitaliers en soins de courte durée (MCO) ou décès 

 

 Caractéristiques médicales :  

 

- Diagnostic initial : pathologie d’organe prédominante (cardiologie, digestif, 

pneumologie, neurologie, uro-néphrologie) ou syndrome gériatrique apparent 

- Score ISAR (Identification of Senior At Risk) établi aux urgences : six questions à 

réponse dichotomique. Un score ≥ 2 identifie un patient à risque de réadmission 

précoce, d’institutionnalisation ou de déclin fonctionnel (ANNEXE 2) 

- Pertinence de l’admission d’après la grille AEPf (version française de 

l’Appropriateness Evaluation Protocol) qui comprend 16 critères divisés en deux 

parties : 10 critères liés à l’état de sévérité clinique, 6 critères liés à la délivrance 

de soins. L’admission est jugée pertinente (AEPf +) si au moins un des critères de 

la grille est présent  (ANNEXE 3) 

- Indice de comorbidité de Charlson : ensemble de variables pronostiques 

regroupées en 19 pathologies, classées en 4 groupes pondérés de 1 à 6 en 

fonction du risque relatif du décès à 1 an (ANNEXE 4) 

- Présence d’une dénutrition modérée selon les critères de la Haute Autorité de 

Santé (HAS) : perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois, Indice de Masse 

Corporelle (IMC) < 21, albuminémie < 35g/l et/ou Mini Nutritional Assessment 

(MNA) < 17. Présence d’une dénutrition sévère : perte de poids ≥ 10% en 1 mois 

ou ≥ 15% en 6 mois, IMC < 18 et/ou albuminémie < 30g/l (14) 
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- Présence d’un Trouble Neurocognitif (TNC) majeur selon les critères du 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) : déclin cognitif 

significatif à partir d’un niveau antérieur de performance dans un ou plusieurs 

domaines de la cognition (attention complexe, fonctions exécutives, 

apprentissage et mémoire, langage et cognition perceptivo-motrice ou sociale) 

(15) 

- Présence d’un syndrome infectieux clinique et/ou biologique 

- Nombre de traitements : nombre de principes actifs sur l’ordonnance 

- Nombre d’hospitalisations antérieures : sur l’année écoulée 

- Niveau de sévérité selon la classification en Complication ou Comorbidité 

Associée (CMA) associée au diagnostic principal, paramètre issu du Programme 

de Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI). Une CMA indique une plus 

ou moins grande gravité pour un code de la Classification Internationale des 

Maladies (CIM-10) lorsque sa présence engendre une augmentation significative 

de la durée de séjour. Les codes de CMA sont répartis selon quatre niveaux de 

sévérité numérotés 1, 2, 3 et 4 ; le niveau 1 étant le niveau par défaut, sans 

sévérité significative (16) 

 

2.3.2 Deuxième phase  

Phase de suivi des événements dans les 6 mois suivant la sortie d’hospitalisation, du 16 

janvier 2015 (date de sortie du premier patient inclus) au 10 février 2016 (date de fin de 

suivi du dernier patient inclus). 

Les paramètres de suivi à 6 mois étaient : 

- Au moins une réadmission au SAU, sans hospitalisation dans un service 

- Au moins une réhospitalisation (tous services confondus) avec ou sans passage 

par le SAU 

- Changement du lieu de vie habituel 

- Décès 
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Pour cette seconde phase, un appel téléphonique de l’aidant principal ou de l’établissement 

hébergeant le patient a été effectué lorsque les informations ne figuraient pas dans le 

dossier patient. 

 

2.4 Analyse statistique 

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel, puis l’analyse statistique a été réalisée 

avec le logiciel Statview® (Abacus concept, Berkeley, CA).  

Dans un premier temps, une analyse descriptive de la population incluse a été réalisée : les 

variables quantitatives ont été décrites sous forme de moyenne ± Ecart-Type (ET), les 

variables qualitatives sous forme de distribution de fréquence et pourcentage.  

Dans un deuxième temps une analyse inférentielle univariée a cherché à mettre en évidence 

les liens entre les facteurs de l’évaluation initiale, puis à les associer aux paramètres de suivi 

à 6 mois.  

Le seuil de significativité statistique était fixé à p = 0,05 avec une tendance à la significativité 

pour p compris entre 0,05 et 0,10. 

 

2.5 Recherche bibliographique 

Les recherches ont été réalisées par l’intermédiaire d’outils de recherche : Google Scholar, 

Doc’CiSMeF, et de bases de données en ligne : Pubmed/MEDLINE, CAIRN, SUDOC et la 

bibliothèque numérique de santé de l’Université de Bourgogne. 

En français les mots-clés étaient : hospitalisation, gériatrie, personne âgée, évaluation 

gériatrique, mortalité, institutionnalisation, incapacité. 

En anglais les mots-clés étaient : hospitalization, geriatrics, elderly, geriatric assessment, 

mortality, institutionalization, disability. 
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3. Résultats 
 

3.1 Première partie : analyse des caractéristiques 

 

3.1.1 Population d’étude 

Sur la période du 1er janvier 2015 au 30 juillet 2015, 25397 patients ont été admis au SAU du 

Centre Hospitalier de Montélimar, dont 3645 avaient 75 ans ou plus. 

L’EMG est intervenue pour 252 personnes âgées de 75 ans et plus sur cette période, parmi 

lesquelles 55 étaient classées GIR 1 (soit 21,8% des patients vus par l’EMG). Sur cet effectif, 7 

patients n’ont pas été hospitalisés au CSG et ont été exclus de l’étude. Au total, 48 

personnes correspondaient aux critères d’inclusion (Figure 1). 

 

Figure 1: Processus de sélection des patients de l'étude 

 

N = effectif 

 

3.1.2 Caractéristiques générales de la population étudiée 

Les caractéristiques des 48 patients inclus sont représentées dans le Tableau 1 : 

Patients admis 
au SAU du 

01/01/2015 au 
30/07/2015        
(N = 25397) 

≥ 75 ans 

(N = 3645) 

Vus par 
l'EMG 

(N = 252) 

GIR 1 

(N = 55) 

 

Hospitalisés 
au CSG 

(N = 48) 

Population 
de l'étude 

 

Non 
hospitalisés 

au CSG 

(N = 7) 

Non GIR 1 

Non vus 
par l'EMG 

< 75 ans 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée (48 patients) 

Caractéristiques sociodémographiques 

Sexe, nombre (%) 

    Hommes 24 (50,0) 

    Femmes 24 (50,0) 

Age, moyenne (± ET), ans 87,1 (± 5,5) 

Provenance, nombre (%) 

    Domicile 27 (56,3) 

    EHPAD 21 (43,7) 

Caractéristiques de l’hospitalisation 

DMS totale, moyenne (± ET), jours 11,8 (± 6,2) 

    DMS au SAU 1,3 (± 1,0) 

    DMS au CSG 10,5 (± 6,4) 

Délai intervention EMG, moyenne (± ET), jours 0,9 (± 0,8) 

Mode de sortie, nombre (%)  

    Domicile 13 (27,1) 

    EHPAD 20 (41,7) 

    SSR 5 (10,4) 

    MCO 1 (2,1) 

    Décès 9  (18,7) 

Caractéristiques médicales 

Diagnostic initial, nombre (%) 

    Cardiologie 2 (4,2) 

    Digestif 2 (4,2) 

    Pneumologie 18 (37,5) 

    Neurologie 5 (10,4) 

    Uro-néphrologie 4 (8,3) 

    Syndrome gériatrique 17 (35,4) 

Score ISAR ≥ 2, nombre (%) 48 (100) 

Admission pertinente (AEPF+), nombre (%) 48 (100) 

Indice de Charlson, moyenne (± ET) 7,6 (± 2,7) 

Dénutrition, nombre (%) 38 (79,1) 

    dont sévère 19 (39,6) 

TNC majeur, nombre (%) 35 (72,9) 

Syndrome infectieux, nombre (%) 23 (47,9) 

Traitements, moyenne (± ET) 7,5 (± 3,1) 

Hospitalisations antérieures, moyenne (± ET) 1,0 (± 1,4) 

Niveau de sévérité (CMA), moyenne (± ET) 3,3 (± 0,5) 
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Notre étude concernait autant d’hommes que de femmes, leur âge variait de 77 à 100 ans 

avec un âge moyen de 87,1 ans (± 5,5). Leur lieu de vie habituel avant l’hospitalisation était 

le domicile pour 56,3% d’entre eux contre 43,7% en EHPAD. Les modes de sortie 

d’hospitalisation par ordre de fréquence étaient l’EHPAD (41,7%), le domicile (27,1%), le 

décès (18,7%), le SSR (10,4%) et un séjour de type MCO (2,1%). Le lieu de provenance avait 

une influence significative sur le mode de sortie d’hospitalisation (p < 0,01) (Tableau2).  

 

Tableau 2 : Mode de sortie (colonnes) selon le lieu de provenance (lignes) 

 Domicile EHPAD SSR MCO Décès TOTAL 

Domicile 13 (48,2) 5 (18,5) 4 (14,8) 1(3,7) 4 (14,8) 27 (56,3) 

EHPAD  15 (71,4) 1 (4,8)  5 (23,8) 21 (43,7) 

TOTAL 13 (27,1) 20 (41,6) 5 (10,4) 1 (2,1) 9 (18,7) 48 (100) 

N = effectif (%) 

 

A la sortie d’hospitalisation, seuls 48,2% des patients provenant du domicile ont pu 

retourner dans leur lieu de vie habituel, contre 71,4% des patients vivant en EHPAD ; 18,5% 

des patients ont été institutionnalisés. Le transfert en SSR était plus fréquent chez les 

patients provenant du domicile (14,8% versus 4,8%). A l’inverse le décès au cours de 

l’hospitalisation était plus fréquent chez les patients provenant d’un EHPAD (23,8% contre 

14,8%). La DMS du séjour hospitalier était de 11,8 (± 6,2) jours dont 1,3 (± 1,0) jour au SAU 

et 10,5 (± 6,4) jours au CSG. Le délai d’intervention moyen de l’EMG était de 0,9 (± 0,8) jour.  

Toutes les admissions étaient jugées pertinentes selon la grille AEPf, et l’intégralité des 

patients étaient considérés à risque d’événement indésirable (score ISAR ≥ 2). L’indice de 

Charlson moyen était de 7,6 (± 2,7). Le diagnostic initial était majoritairement une 

pathologie d’organe (64,6%), en particulier pulmonaire (37,5%), ou un syndrome gériatrique 

(35,4%). Un syndrome infectieux était retrouvé chez 47,9% des patients. Une dénutrition 

était observée dans 79,1% des cas (dont la moitié de dénutrition sévère) et l’existence d’un 
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TNC majeur était connue dans 72,9% des cas. Les patients avaient été hospitalisés en 

moyenne une fois dans l’année précédente. Le nombre moyen de traitements était de 7,5 (± 

3,1) et le niveau de sévérité moyen selon la CMA du diagnostic principal était de 3,3 (± 0,5). 

 

3.1.3 Impact sur le décès au cours de l’hospitalisation 

Nous avons cherché à mettre en évidence les liens entre les caractéristiques observées 

précédemment et le décès comme mode de sortie d’hospitalisation (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Comparatif du profil des patients décédés ou non lors de l’hospitalisation 

Caractéristiques Décès (9 patients) Autres (39 patients) p 

Sexe, nombre (%) 
    Hommes 
    Femmes 

 
4 (44,4) 
5 (55,6) 

 
20 (51,3) 
19 (48,7) 

0,71 

Age, moyenne (± ET) 89,9 (± 6,0) 86,5 (± 5,2) 0,09 

Provenance, nombre (%) 
    Domicile 
    EHPAD 

 
4 (44,4) 
5 (55,6) 

 
23 (59) 
16 (41) 

0,43 

DMS totale, moyenne (± ET) 7,4 (± 5,6) 12,8 (± 5,9) 0,02 

DMS au SAU, moyenne (± ET) 1,7 (± 1,6) 1,2 (± 0,8) 0,21 

DMS au CSG, moyenne (± ET) 5,8 (± 6,0) 11,6 (± 6,0) 0,01 

Délai intervention EMG, moyenne (± ET) 1,2 (± 1,1) 0,8 (± 0,7) 0,20 

Diagnostic initial, nombre (%) 
    Pathologies d’organes  
    Syndrome gériatrique 

 
8 (88,9) 
1 (11,1) 

 
23 (59) 
16 (41) 

0,09 

Dénutrition, nombre (%) 9 (100) 28 (71,8) 0,10 

Syndrome infectieux, nombre (%) 5 (55,6) 18 (46,1) 0,61 

TNC majeur, nombre (%) 5 (55,6) 30 (76,9) 0,19 

Indice de Charlson, moyenne (± ET) 7,8 (± 2,2) 7,5 (± 2,8) 0,81 

Traitements, moyenne (± ET) 8,2 (± 2,5) 7,3 (± 3,2) 0,42 

CMA, moyenne (± ET) 3,3 (± 0,5) 3,2 (± 0,5) 0,64 
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La DMS totale du séjour hospitalier était significativement plus courte chez les patients 

décédés (7,4 ± 5,6 jours contre 12,8 ± 5,9 jours ; p = 0,02). De même la DMS au CSG était 

significativement réduite (5,8 ± 6,0 jours contre 11,6 ± 6,0 jours ; p = 0,01).  

Nous avons retrouvé une tendance à la signification pour la différence d’âge, l’existence 

d’une dénutrition ou d’un syndrome gériatrique. L’âge moyen des patients décédés était 

supérieur (89,9 ± 6,0 ans versus 86,5 ± 5,2 ans ; p = 0,09) et la totalité d’entre eux étaient 

dénutris contre 71,8% de dénutrition pour les autres patients (p = 0,10). Seuls 11,1% des 

patients décédés avaient pour motif d’admission un syndrome gériatrique contre 41% chez 

le reste de la population étudiée (p = 0,09). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les autres 

paramètres de l’évaluation initiale. 

 

3.2. Deuxième partie : suivi des patients 

 

3.2.1 Population d’étude 

Parmi les 48 personnes inclues initialement dans l’étude, 9 patients sont décédés au cours 

de l’hospitalisation. La phase de suivi concernait les 39 patients restants, dans les 6 mois 

suivant leur sortie d’hospitalisation. 

 

3.2.2 Suivi de la population à 6 mois 

Au terme de la période de suivi, 8 patients sont décédés, soit 20,5% de mortalité dans les 6 

mois suivant la sortie d’hospitalisation (8 décès sur 39 patients), et un total de 35,4% de 

mortalité pour la population initiale sur la durée de l’étude (17 décès sur 48 patients) (Figure 

2). 
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Figure 2 : Evolution de la population initiale sur la durée de l’étude 

 

N = effectif 

 

Les paramètres de suivi du devenir des 39 patients dans les 6 mois après leur sortie 

d’hospitalisation sont présentés dans le Tableau 4 : 

 

Tableau 4 : Devenir de la population suivie à 6 mois (39 patients) 

Paramètres de suivi à 6 mois Nombre (%) 

Au moins une réadmission au SAU  10 (25,6) 

Au moins une réhospitalisation  13 (33,3) 

Lieu de vie : 
    Domicile 
    EHPAD 

 
11 (28,2) 
20 (51,3) 

Décès 8 (20,5) 

 

Un tiers des patients de notre étude a été réhospitalisé, et 25,6% des patients ont été 

réadmis au SAU dans les 6 mois suivant la première hospitalisation. Au terme du suivi, 11 

patients vivaient à domicile (28,2%), 20 en EHPAD (51,3%), et 8 sont décédés (20,5%).  

Population initiale de 
l'étude (N = 48) 

Population étudiée 
pour la phase de suivi 

(N = 39) 

Population en vie en 
fin d'étude 

(N = 31) 

Décès à 6 mois 

(N = 8) 
Décès pendant 
l'hospitalisation        

(N = 9) 
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3.2.3 Devenir de la population selon le lieu de provenance initial 

Nous avons observé pour les patients provenant initialement du domicile (Figure 3) : 

- un taux de maintien au lieu de vie habituel de 40,8% 

- un taux d’institutionnalisation de 22,2% 

- un taux de mortalité de 37% 

 

Figure 3 : Evolution des patients provenant du domicile au cours de l’étude 

 

N = effectif (%) 

 

Nous avons observé pour les patients provenant initialement d’un EHPAD (Figure 4) : 

- un taux de maintien au lieu de vie habituel de 66,7% 

- un taux de mortalité de 33,3% 

 

 

 

 

Fin de l'étude 

Domicile: N = 11 (40,8) EHPAD: N = 6 (22,2) Décès: N = 10 (37,0) 

Mode de sortie d'hospitalisation 

Domicile: N = 13 
(48,1) 

EHPAD: N = 5 
(18,5) 

SSR: N = 4 
(14,8) 

MCO: N = 1 
(3,7) 

Décès: N = 4 
(14,8) 

Phase d'inclusion 

Domicile: N = 27 (100) 
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Figure 4 : Evolution des patients provenant d’EHPAD au cours de l’étude 

 

N = effectif (%) 

 

3.2.2 Recherche de facteurs associés au décès ou à la survie à 6 mois 

Les caractéristiques des patients décédés à 6 mois ont été comparées à celles du reste de la 

population étudiée lors de la phase de suivi (Tableau 5). 

Parmi les paramètres de l’évaluation initiale, seule la classification en CMA était 

significativement différente, avec une valeur moyenne inférieure pour les patients décédés à 

6 mois (2,8 ± 0,5 contre 3,4 ± 0,5).  

Le nombre de réhospitalisations à 6 mois était significativement plus élevé chez les patients 

décédés (62,5% contre 25,8% ; p = 0,04). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le fait d’avoir 

été réadmis au moins une fois au SAU au cours des 6 mois de suivi. 

 

 

 

Fin de l'étude 

EHPAD: N = 14 (66,7) Décès: N = 7 (33,3) 

Mode de sortie d'hospitalisation 

 

EHPAD: N = 15 (71,4) SSR: N = 1 (4,8) Décès: N = 5 (23,8) 

Phase d'inclusion 

 

EHPAD: N = 21 (100) 
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Tableau 5 : Comparatif du profil initial des patients décédés ou non à 6 mois 

Caractéristiques 
Décès à 6 mois     

(8 patients) 
Autres                  

(31 patients) 
p 

Sexe, nombre (%) 
Hommes 
Femmes 

 
6 (75) 
2 (25) 

 
14 (45,2) 
17 (54,8) 

0,13 

Age, moyenne (± ET) 86,2 (± 6,8) 86,6 (± 4,9) 0,87 

Provenance, nombre (%) 
    Domicile 
    EHPAD 

 
6 (75) 
2 (25) 

 
17 (54,8) 
14 (45,2) 

0,30 

Mode de sortie, nombre (%) 
    Domicile 
    EHPAD 
    SSR 
    MCO 

 
4 (50,0) 
2 (25,0) 
2 (25,0) 

0 

 
9 (29,0) 

18 (58,1) 
3 (9,7) 
1 (3,2) 

0,25 

DMS totale, moyenne ± ET 14,4 (± 5,5) 12,5 (± 6,0) 0,42 

DMS au SAU, moyenne ± ET 1,1 (± 0,4) 1,2 (± 0,9) 0,76 

DMS au CSG, moyenne ± ET 13,3 (± 5,5) 11,2 (± 6,2) 0,40 

Délai intervention EMG, moyenne ± ET 0,9 (± 0,4) 0,8 (± 0,8) 0,90 

Dénutrition, nombre (%) 5 (62,5) 23 (74,2) 0,42 

Syndrome infectieux, nombre (%) 4 (50) 14 (45,2) 0,81 

Syndrome gériatrique, nombre (%) 4 (50) 12 (38,7) 0,56 

TNC majeur, nombre (%) 6 (75) 24 (77,4) 0,89 

Indice de Charlson, moyenne ± ET 6,2 (± 1,2) 7,9 (± 3) 0,15 

Traitements, moyenne ± ET 6,7 (± 3,1) 7,5 (± 3,3) 0,59 

CMA, moyenne ± ET 2,8 (± 0,5) 3,4 (± 0,5) <0,01 

Nouvelle admission au SAU, nombre (%) 2 (25) 8 (25,8) 0,96 

Nouvelle hospitalisation, nombre (%) 5 (62,5) 8 (25,8) 0,04 
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4 Discussion 

 

4.1 Caractéristiques de la population étudiée 

L’analyse descriptive des 48 patients étudiés répond à l’objectif principal de l’étude qui était 

d’analyser les caractéristiques de la population âgée très dépendante hospitalisée au CSG via 

le SAU.  

 

4.1.1 Paramètres sociodémographiques 

L’âge moyen élevé de notre population (87,1 ± 5,5 ans) est un résultat attendu. L’état de 

santé sur les personnes âgées hospitalisées en soins de courte durée, établi en 2005 par 

l’INSEE, retrouve une fréquence des incapacités 3 à 5 fois plus grande pour les personnes 

âgées de 80 à 89 ans que pour celles âgées de 70 à 79 ans, et encore 2 à 3 fois plus élevée 

pour les plus de 90 ans (17).  

Bien que le taux d’hospitalisation croisse avec l’âge et que les femmes vivent plus  

longtemps que les hommes (17), le sex-ratio dans notre étude est égal à 1. Le facteur 

déterminant pourrait être un taux d’hospitalisation des hommes âgés très dépendants plus 

élevé que celui des femmes à âge égal. Ceci conforte le fait que la proportion des femmes 

âgées dans l’ensemble des séjours de courte durée est en retrait par rapport à leur 

importance dans la population âgée au niveau national (52% contre 59%) (17). 

En septembre 2011, 84 % des personnes percevant l’APA et évaluées en GIR 1 résidaient 

dans un établissement et seulement 16% à domicile (18). Ces proportions sont très 

différentes de la répartition du lieu de provenance de notre étude (domicile 56,3% ; EHPAD 

43,7%) et permettent d’affirmer que les situations qui entrainent une hospitalisation sont 

beaucoup plus fréquentes à domicile chez les patients très dépendants. 
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4.1.2 Paramètres de l’hospitalisation 

La DMS des patients GIR 1 décédés pendant l’hospitalisation est significativement plus 

courte que celle des non décédés (5,8 ± 6,0 jours contre 11,6 ± 6,0 jours ; p = 0,01). Malgré 

l’état fonctionnel très altéré des patients de l’étude, la DMS au CSG de l’ensemble des 

patients étudiés (10,5 ± 6,4 jours) est peu différente de la DMS globale au CSG sur la même 

période (11,0 jours), ce qui suggère que l’hospitalisation des patients GIR 1 n’induit pas une 

augmentation de la DMS du service. 

La sortie d’hospitalisation apparait plus complexe pour les patients très dépendants 

provenant du domicile, comme en témoigne la faible proportion de retour à domicile au 

premier temps de l’étude (48,2%). Ceci implique de nouvelles institutionnalisations (18,5%) 

et un nombre de transfert en SSR plus élevé que pour les patients provenant d’un EHPAD 

(14,8% versus 4,8%). Ces observations sont cohérentes avec les résultats d’autres études qui 

ont déjà observé une difficulté de retour à domicile pour les niveaux de dépendance les plus 

élevés. Une étude prospective menée au CHU d’Angers en 1999 retrouvait déjà un maintien 

impossible au lieu de vie antérieur dans 13,2 % des situations de dépendance très élevée 

(GIR 1 et 2) versus 7,7 % en cas d’autonomie (GIR 5 et 6) (19).  

 

4.1.3 Paramètres cliniques 

Le profil pathologique des patients de notre étude, dominé par les pathologies pulmonaires 

(37,5%) et les syndromes gériatriques (35,4%) est très différent des tendances observées sur 

l’ensemble des personnes âgées hospitalisées en service de courte durée (17). Parmi les 

motifs les plus fréquents figurent habituellement les maladies de l’appareil circulatoire 

(18,0%), les motifs de recours autres que maladie ou traumatisme tels que surveillance, 

prévention, motifs sociaux (15,3%), les tumeurs (12,9%) et les maladies de l’appareil digestif 

(10,0%) (ANNEXE 5). Plusieurs hypothèses pourraient expliquer en partie ces différences. 

D’une part, on observe une fréquence élevée de syndromes infectieux dans notre 

population (47,9%), notamment un nombre élevé d’infections pulmonaires qui pourrait être 

influencé par le fait que la moitié de l’étude a été menée en période hivernale. D’autre part, 

les motifs sociaux seraient moins représentés car l’EMG ne retient pas l’indication 

d’hospitalisation au CSG lorsque le motif d’admission est uniquement d’ordre social. 
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La prévalence de la dénutrition dans notre effectif (79,1% dont la moitié de dénutrition 

sévère) est supérieure à celle décrite dans la littérature pour les personnes âgées  

hospitalisées (60% en moyenne) (20). Ce chiffre parait d’autant plus élevé lorsqu’on connait 

la prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées vivant à domicile (25 à 30%) et en 

institution (15 à 38%) (14). Le lien entre dénutrition et dépendance a déjà été démontré par 

plusieurs études à grande échelle. En 1994, dans un échantillon de 3061 personnes âgées de 

plus de 65 ans, l’étude NHANES affirmait déjà qu’un IMC bas était associé à une diminution 

de l’autonomie (21). La dénutrition sévère était associée à la dépendance et au risque de  

devenir dépendant dans les 8 ans après l’évaluation chez 5036 personnes âgées de plus de  

65 ans de la Cardiovascular Health Study menée en 2006 (22). Rechercher 

systématiquement des situations à risque de dénutrition et surveiller les outils nutritionnels 

faciles à utiliser tels que la variation du poids et l’IMC peuvent aider au repérage des 

personnes à risque. Ceci est essentiel pour la suite de la prise en charge, car une prise en 

charge nutritionnelle est d’autant plus efficace si elle est proposée précocement dans 

l’évolution de la dépendance. Aux degrés de dépendance les plus avancés, la correction de 

l’état nutritionnel devient plus complexe et son indication peut être limitée, en particulier en 

cas de démence. Il n’existe à ce jour aucune étude randomisée ayant montré un impact 

positif de la nutrition entérale chez des sujets âgés déments, tant au niveau de la qualité de 

vie que de la morbi-mortalité (20). 

Concernant les outils d’évaluation gériatriques utilisés dans notre étude, les scores de 

pertinence de l’hospitalisation (grille AEPf et score ISAR) sont systématiquement positifs et 

ne seraient pas discriminants pour étudier les patients très dépendants. L’indice de 

comorbidité de Charlson moyen (7,6 ± 2,7) suggère un risque très élevé d’évolution 

défavorable à court terme avec un risque de mortalité à 1 an estimé à 85% (23). 

Le nombre moyen de traitements (7,5 ± 3,1) suggère une polymédication plus importante 

pour les patients très dépendants. En effet, la consommation moyenne par personne âgée 

de 65 ans et plus s’établit à 3,6 médicaments. Elle est de 3,3 médicaments différents par jour 

pour les 65-74 ans, 4,0 pour les 75-84 ans, et 4,6 pour les 85 ans et plus (24).  
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4.1.4 Paramètres liés au décès en cours d’hospitalisation 

L’influence de l’âge (p=0,09) sur le décès à court terme est un résultat attendu, plusieurs 

études ont mis en avant son rôle comme facteur de risque de déclin pendant 

l’hospitalisation des personnes âgées (25,26). Il en est de même pour la dénutrition 

(p=0,10) dont l’impact sur le décès apparait encore plus important pour la population âgée 

très dépendante : tous les patients de notre étude décédés pendant l’hospitalisation étaient 

dénutris. 

Etre hospitalisé dans un contexte de pathologie d’organe avancée, plutôt qu’un syndrome 

gériatrique, pourrait être un facteur prédictif de décès pour la population très dépendante 

(p=0,09). Il est établi, chez les personnes âgées, que le déclin fonctionnel peut entrainer 

l’incapacité de l’individu à réagir au stress de la pathologie aiguë, avec une perte plus rapide 

des mécanismes homéostatiques (27). Il n’est donc pas étonnant de retrouver ces résultats 

pour les patients les plus dépendants. Nos observations concernent les décompensations 

d’organes dans leur globalité et mériteraient une étude approfondie pour connaitre quelles 

sont les pathologies les plus à risque. 

 

4.2 Impact sur le devenir 

 

4.2.1 Paramètres du suivi à 6 mois 

Les difficultés du maintien au domicile observées en première partie d’étude se confirment 

après 6 mois de suivi : le taux de maintien au lieu de vie habituel régresse de 48,2% à 40,2% 

et le taux d’institutionnalisation augmente de 18,5% à 22,2%. A ces difficultés s’ajoutent des 

taux élevés de réadmission au SAU (25,6%) et de réhospitalisation (33,3%). La problématique 

de la vie à domicile pour les personnes les plus dépendantes est au cœur des réflexions 

actuelles autour des réponses à apporter aux personnes âgées. Le récent projet de loi relatif 

à l’adaptation de la société au vieillissement s’est d’ailleurs donné comme premier objectif 

le renforcement des moyens d’accompagnement permettant la poursuite de la vie à 

domicile. Il apparait important de sensibiliser l’entourage du patient très dépendant sur la 

possibilité de changement de lieu de vie à court terme après une hospitalisation, à la fois 
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pour se préparer psychologiquement et pour anticiper les démarches d’une éventuelle 

institutionnalisation ou hospitalisation à domicile. 

 

4.2.2 Répercussion sur le décès à 6 mois 

Parmi les paramètres étudiés, seul le fait d’avoir été réhospitalisé semble être un facteur 

prédictif de décès à 6 mois (p=0,04). Il n’existe pas de modèle unique et fiable pour repérer 

les patients à haut risque de réhospitalisation. Cela nécessite une approche multifactorielle 

prenant en compte la ou les pathologie(s) responsable(s) de l’hospitalisation, l’existence 

d’une dépendance, un recours antérieur en urgence à l’hôpital et la situation sociale du 

patient (coopération de l'entourage pour organiser la sortie du patient, adéquation de la 

situation financière par rapport aux besoins du patient, adéquation de l'environnement à 

l'état de dépendance). Les interventions les plus efficaces pour réduire le risque de 

réhospitalisation sont celles organisées à la fois à l’hôpital et au domicile du patient, ce qui 

souligne l’importance de la coordination ville-hôpital (28).  

En 2002, la cohorte multicentrique SAFES sur 1306 patients a tenté d’identifier les facteurs 

de mortalité à long terme chez les personnes âgées de 75 ans et plus, en se basant sur les 

variables issues de l’évaluation gériatrique standardisée (29). Au décours des 3 ans de suivi, 

50 % des sujets étaient décédés. Parmi les variables influençant significativement la 

mortalité au cours des 36 mois figuraient la dénutrition (p < 0,03), l’existence de troubles 

cognitifs (p < 0,001), une comorbidité sévère selon l’indice de Charlson (p<0,001) et les 

antécédents récents d’hospitalisation (p < 0,001). Seul ce dernier point concorde avec les 

résultats de notre étude ; la dénutrition, les troubles cognitifs, la polymédication ou l’indice 

de Charlson n’étaient pas associés de façon significative au décès à 6 mois. Certaines 

variables de l’évaluation gériatrique standardisée ne seraient donc pas pertinentes pour 

prédire la mortalité des patients de plus de 75 ans très dépendants. L’application de nos 

résultats est néanmoins limitée du fait d’un effectif  inférieur et d’une période de suivi moins 

longue. 
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Nous obtenons enfin un résultat inattendu concernant l’évaluation de la sévérité associée au 

diagnostic principal : la CMA moyenne était significativement réduite pour les patients 

décédés à 6 mois (p < 0,01). Ce paramètre issu du PMSI, habituellement utilisé au niveau 

administratif et épidémiologique, semble peu pertinent en pratique clinique pour l’étude 

des patients très dépendants (diagnostics multiples et complexité du codage sont des 

sources de biais). 

 

4.3 Points forts et limites de l’étude 

Le caractère prospectif sur une série de cas assure une sélection sans interruption de tous 

les patients, répondant aux critères d’inclusion sur la période de l’étude. Il apporte une 

estimation fiable du nombre moyen de patients très dépendants hospitalisés au CSG du 

centre hospitalier de Montélimar sur une période donnée (intérêt épidémiologique). Pour la 

sélection de notre population, l’appartenance au degré de dépendance GIR 1 était vérifiée 

par l’EMG et les variables étudiées étaient issues d’une évaluation de médecins spécialisés 

en gériatrie, ce qui diminue les risques de biais de recrutement et de mesure.  

En contrepartie, la méthodologie de recueil de données sur dossier introduit des biais de 

mesures potentiels. Certaines variables sont difficilement exploitables en raison de l’absence 

de précision dans les dossiers, notamment la fonction cognitive ou l’albuminémie qui 

n’étaient pas toujours renseignées. Nous avons donc pris en compte l’ensemble de 

l’observation médicale pour affirmer l’existence d’un TNC connu ou d’une dénutrition.  

L’effectif réduit confère une faible puissance statistique à notre étude, c’est pourquoi nous 

avons exploité les variables ayant une tendance à la signification (p ≤ 0,10). Ce manque de 

puissance, le caractère monocentrique de l’étude et l’absence de groupe comparatif ne nous 

permettent pas d’affirmer de façon certaine la validité des liens de causalité évoqués. Il n’est 

pas possible de savoir si les facteurs observés sont plus fréquents parmi les patients de notre 

étude que dans la population générale. 

Ainsi les résultats de notre étude sont généralisables à la population définie par les critères 

d’inclusion, représentatifs que d’une région précise et non de la population générale, mais 

restent intéressants pour adapter les modalités de prise en charge des personnes âgées très 

dépendantes à la réalité du terrain. 
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4.4 Perspectives 

Les résultats observés apportent une meilleure connaissance des caractéristiques des 

patients les plus dépendants, ainsi que des informations sur les paramètres susceptibles 

d’influencer leur pronostic lors d’une hospitalisation. Concernant l’évaluation initiale aux 

urgences, une vigilance accrue sur l’état nutritionnel et les hospitalisations antérieures 

pourrait permettre, dès l’admission, d’identifier les patients à risque de mauvais pronostic 

pour adapter leur prise en charge. Dans ce contexte vient se poser la question de la 

pertinence de l’hospitalisation : quel est le bénéfice attendu d’une hospitalisation pour un 

patient classé GIR 1, très âgé, dénutri, présentant une pathologie d’organe avancée? D’un 

point de vue éthique, l’identification des patients les plus à risque ne doit pas amener à 

porter un jugement prématuré qui engendrerait une décision de soins purement palliatifs et 

d’accompagnement en fin de vie. Cependant, pour rester dans une démarche curative, les 

traitements doivent être délivrés dans un espoir de guérison. La difficulté de prise en charge 

de cette population réside donc dans notre capacité à corriger ou non les facteurs de risques 

identifiés. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche d’évaluation de l’EMG (1 sur 4) 
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Annexe 1 : Fiche d’évaluation de l’EMG (2 sur 4) 
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Annexe 1 : Fiche d’évaluation de l’EMG (3 sur 4) 
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Annexe 1 : Fiche d’évaluation de l’EMG (4 sur 4) 
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Annexe 2 : Score ISAR 
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Annexe 3 : Grille AEPf  
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Annexe 4 : indice de comorbidité de Charlson 
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Annexe 5 : Répartition des hospitalisations des personnes âgées en court séjour par 

cause en 2001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

    
 

 

TITRE DE LA THESE :  

CARACTERISTIQUES ET DEVENIR  DES PERSONNES AGEES TRES DEPENDANTES 

HOSPITALISEES EN COURT SEJOUR GERIATRIQUE 

A propos d’une série de 48 patients hospitalisés au CH de Montélimar 

 

AUTEUR : Denis GAEBEL 

 

RESUME :  

Objectifs : analyser les caractéristiques de la population âgée très dépendante 

hospitalisée en Court Séjour Gériatrique ; étudier l’influence de ces caractéristiques et 

l’impact de cette hospitalisation sur le devenir à 6 mois. 

Méthode : une enquête observationnelle prospective a été menée de janvier 2015 à 

février 2016 au Centre Hospitalier de Montélimar sur une série continue de patients 

évalués selon la grille nationale Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources en 

GIR1. Une analyse descriptive des caractéristiques de la population incluse a été réalisée, 

puis une analyse inférentielle a cherché à mettre en évidence les liens entre les facteurs 

de l’évaluation initiale et les paramètres de suivi à 6 mois. 

Résultats : la population d’étude était constituée de 48 patients âgés en moyenne 

de 87,1 ans. Le diagnostic initial était en rapport avec une pathologie d’organe (64,6%) 

ou un syndrome gériatrique (35,4%). La majorité des patients étaient dénutris (79,1%). 

Le retour au lieu de vie habituel était constaté pour 40,2% des patients provenant du 

domicile et le taux d’institutionnalisation était de 22,2%. La mortalité en cours 

d’hospitalisation était de 18,7% et était significativement associée à une durée moyenne 

de séjour plus courte (5,8±6,0 vs 11,6±6,0 jours ; p=0,01), voire un âge plus élevé 

(p=0,09), une dénutrition (p=0,10) et l’existence d’une pathologie d’organe plutôt qu’un 

syndrome gériatrique (p=0,09). La mortalité à 6 mois était de 20,5% et était 

significativement influencée par le fait d’avoir été réhospitalisé au moins une fois sur 

cette période (5/8 vs 8/31 ; p=0,04). 

Conclusion : la correction de l’état nutritionnel et la réduction du risque de 

réhospitalisation précoce devraient être des priorités pour améliorer le pronostic vital des 

patients les plus dépendants hospitalisés, en particulier pour les plus âgés et en cas de 

décompensation d’organe. Leur prise en charge apparait plus complexe pour ceux 

provenant du domicile et pourrait être facilitée par une amélioration du lien ville-hôpital. 

 

MOTS-CLES : hospitalisation, gériatrie, personne âgée, évaluation gériatrique, mortalité, 

institutionnalisation, incapacité 
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