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D’après un rapport de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) édité en octobre 2010, la proportion des personnes âgées de 

plus de 60 ans devrait augmenter jusqu’en 2035. En 2050, 15,6% de la population 

française aura plus de 75 ans, contre 9,3% en 2014 (1). 

Les patients très âgés présentent des situations médico-psycho-sociales 

complexes (co-morbidités, poly-médication, dépendance, problèmes sociaux) à risque 

d’hospitalisation et de ré-hospitalisation (2).En France, une personne âgée de plus de 

60 ans sur trois est hospitalisée dans l’année (3). En 2011, 41% des hospitalisations 

des patients âgés de plus de 80 ans se font par le biais des urgences (4). 

Lors de l’hospitalisation, une prise en charge non adaptée des patients âgés peut 

allonger la durée de séjour, entrainant ainsi des complications iatrogènes (perte 

d’autonomie, chutes, escarre, confusion, infection nosocomiale)(5). En 2003, dans 

une étude américaine prospective menée dans deux services de médecine 

conventionnelle, 35% des patients âgés de plus de 70 ans souffraient d’un déclin 

fonctionnel durant leur hospitalisation (6). Cette étude a montré que l’âge constitue un 

facteur de risque de perte d’autonomie durant l’hospitalisation. Les patients âgés de 

plus de 90 ans ont 3,43 fois plus de risque de déclin fonctionnel durant leur 

hospitalisation (CI : 1,92-6,12  p<0,001) (6). Cette perte d’autonomie  augmente le 

risque d’institutionnalisation, de mortalité et de dépenses pour l’hôpital (5). 

Le taux de ré-hospitalisation précoce est utilisé comme un marqueur de qualité 

des soins d’un service hospitalier (7,9). Il comprend toutes les hospitalisations non 

programmées survenant dans les trente jours suivant la sortie de la première 

hospitalisation (2). Une bonne connaissance  des facteurs de risque de ré-

hospitalisation permet de dépister précocement les patients les plus à risque. Une 

prise en charge spécifique et ciblée peut ainsi être rapidement instaurée (2,7,8). 

Pour améliorer la prise en charge des patients âgés admis aux urgences, des 

unités de gériatrie aigüe de très courte durée ont été créées. Elles offrent une prise en 

charge gériatrique spécifique et multidisciplinaire en aval des urgences (10). Ces 

unités ont pour mission de diminuer la durée d’hospitalisation et de participer à 

l’organisation du retour à domicile (10).  

En diminuant la durée de séjour dans une population de patients âgés poly-

pathologiques, on peut craindre une augmentation du taux de ré-hospitalisation (2,10). 

Les études actuelles n’ont pas prouvé le lien entre durée de séjour et taux de ré-

hospitalisation à un mois (10). Les facteurs de risque de ré-hospitalisation précoce 

dans cette population ne sont pas clairement définis dans la littérature. Les 

publications sont nombreuses mais les résultats de ces études sont très hétérogènes 
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en raison de leur mode d’inclusion (âge, type de service, durée d’inclusion) et de leur 

méthodologie (rétrospective, cas témoin) (2,7,10,14).  

Nous allons étudier le lien entre la durée de séjour et taux de ré-hospitalisation ainsi 

que les facteurs de risque de ré-hospitalisation à un mois. 

 

1.1. LES UNITES DE GERIATRIE AIGUES 

La création des unités de gériatrie aiguës fait suite à la loi sur la Réorganisation du 

Système de Santé français de 2002 (Circulaire No. 202-157, 18 mars 2002) (15) revue 

en 2007 (Circulaire DHOS/02 no 2007-117 du 28 mars 2007) (52) et au Plan 

d’Urgence établi en 2003 suite à la vague de canicule (53). 

Le but était d’améliorer la filière de soins gériatriques et la diffusion des bonnes 

pratiques gériatriques dans les services hospitaliers et aux urgences (10) 

1.1.1. Définition  

L’unité de gériatrie aiguë admet des patients âgés de plus de 75 ans venant des 

urgences, poly-pathologiques, à haut risque de dépendance physique, psychique ou 

sociale et ne relevant pas d’un service spécialisé d’organe (15). 

Elle propose une prise en charge globale de la personne âgée par une équipe 

interdisciplinaire spécialisée en gériatrie (10). 

1.1.2. Les Missions 

Les unités de gériatrie aiguë assurent une prise en charge globale à la fois 

médicale et sociale. 

1.1.2.1. Le plan de soins 

Un plan de soin adapté est mis en place par le médecin gériatre dès l’admission 

aux urgences (10,16).  

L’adaptation du traitement médicamenteux et le dépistage des effets iatrogéniques 

sont deux des priorités du plan de soin (10). Une réhabilitation précoce est instaurée 

afin de lutter contre la perte d’autonomie (5,9). 

D’après la loi sur la réorganisation du Système de Santé français de 2002, l'équipe 

gériatrique doit pouvoir faire appel aux médecins des spécialités d’organes les plus 
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impliquées dans les pathologies de la personne âgée. Ces échanges s’effectuent 

selon des modalités formalisées (15). 

 

1.1.2.2. L’évaluation gérontologique 

Il s’agit d’une évaluation globale, centrée sur le patient et réalisée par une équipe 

interdisciplinaire. Elle est réalisée à distance de l’admission pour limiter les effets 

délétères et transitoires des affections aiguës (13,17). Elle comprend une évaluation 

gériatrique complète (autonomie, mémoire, dépression), un bilan nutritionnel et un 

bilan fonctionnel (18).  

1.1.2.3. Le projet de sortie 

Un projet de vie est établi en accord avec les patients et leur famille. 

Après avoir réalisé un bilan, des aides financières, matérielles et humaines sont mises 

en place. 

1.1.2.4. La continuité des soins  

La continuité des soins en ambulatoire est facilitée par la transmission des 

informations concernant la prise en charge du patient. En France, depuis la loi 

hospitalière de 1970 (47) puis de 1974 (48), la communication de données médicales 

lors de la sortie d’un patient est une obligation légale. Cette loi a été renforcée par le 

décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 relatif à l’accès aux informations personnelles 

détenues par les professionnels et les établissements de santé (49) et par le code de 

déontologie (50). Il est précisé que les informations hospitalières utiles à la continuité 

des soins doivent être remises au patient à sa sortie ou à son médecin dans un délai 

de 8 jours maximum. 

 

1.1.3. Intérêts 

De nombreuses études ont prouvé les bénéfices des unités de gériatrie aiguë 

dans la prise en charge des patients âgés (5,16,18). Elles permettent d’améliorer les 

soins prodigués aux patients dans plusieurs domaines. 

1.1.3.1. Diminution des complications iatrogènes 

Les hospitalisations en unité de gériatrie aiguë diminuent le risque de chute  et de 

confusion de manière significative (5). 
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1.1.3.2. Diminution du déclin fonctionnel 

La prise en charge fonctionnelle permet de diminuer de 13% la perte d’autonomie 

qui a lieu entre les 15 jours avant l’admission et le jour de la sortie (5). 

1.1.3.3. Diminution de la durée de séjour 

La durée moyenne de séjour est diminuée de manière significative dans les unités 

de gériatrie aiguë par rapport aux unités de médecine conventionnelle (5). 

1.1.3.4. Lieux de sortie 

Dans une méta-analyse comprenant 6839 patients âgés de 81 ans, les patients 

suivis en unité de gériatrie aigue avaient 1,05 fois plus de chance de rentrer au 

domicile que ceux suivis en unité de médecine conventionnelle. Ceux hospitalisés en 

unité gériatrique aiguë étaient significativement moins à risque d’être institutionnalisés 

(5). 

1.1.3.5. Diminution du coût 

Le coût d’une hospitalisation en unité de gériatrie aiguë est moins élevé que celui 

d’une unité médicale classique (5,16). 

1.1.3.6. La mortalité 

Pour Gregersen et al., dans une étude rétrospective, une évaluation globale 

centrée sur le patient âgé et suivie d’un plan de soin diminuait la mortalité à 30 jours 

(18). 

 

1.2. LE TAUX DE RE-HOSPITALISATION: 

Le taux de ré-hospitalisation est fréquemment utilisé comme  un indicateur de la 

qualité des soins d’un service hospitalier (7,26,27).  

Les ré-hospitalisations des patients âgés augmentent le risque de perte 

d’autonomie, de complications iatrogéniques, de dépression et aggravent le vécu des 

aidants (2,12). 

Elles représentent également un coût financier important. En 2007, la Medicare 

(service d’assurance maladie américaine pour les plus de 65 ans, les invalides, les 
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Insuffisant rénaux et les patients atteints de Sclérose Latérale Amyotrophique) a 

estimé à 12 milliards de dollars par an le coût des ré-hospitalisations (10). 

Le délai utilisé pour définir la ré-hospitalisation est variable allant de 1 à 12 mois 

selon les études (12). Une ré-hospitalisation précoce est définie par un délai de un 

mois. Ce délai est fréquemment utilisé car c’est au cours du premier mois que la 

fréquence des ré-hospitalisation est la plus élevée. De plus, la plupart des ré-

hospitalisations évitables surviennent le premier mois  (28). Une ré-hospitalisation 

évitable est définie comme une hospitalisation non programmée en lien avec le séjour 

hospitalier précédent (HAS) (19). En 2000, une méta-analyse sur 16 études 

concernant des patients de plus de 65 ans, concluait que 23% des ré-hospitalisations 

à 30 jours étaient évitables. Cependant, il existe des  disparités significatives entre les 

études  allant de 5 à 55% (29). 

La connaissance des facteurs de risque de ré-hospitalisation permet la mise en 

place d’actions de prévention ciblées sur les patients les plus à risque. On peut ainsi 

espérer limiter les hospitalisations itératives non planifiées et évitables (2). 

 

1.3. LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR  

La durée moyenne de séjour est un des critères qualité utilisés pour évaluer le bon 

fonctionnement d’un service hospitalier (9). 

1.3.1. Facteurs de risque d’allongement de la durée de séjour  

Les facteurs de risque liés à l’allongement de la durée de séjour fréquemment 

retrouvés dans la littérature sont la  démence, la dénutrition, les co-morbidités,  la 

poly-médication, la perte d’autonomie et les situations sociales précaires (9,22). 

Les patients âgés réunissant souvent tous ces facteurs de risque, ont une durée 

moyenne de séjour allongée de 15% par rapport au reste de la population (21). 

1.3.2. Conséquences de l’allongement de la durée de séjour 

L’allongement de la durée de séjour est associé au risque d’une perte d’autonomie, de 

confusion, d’infections nosocomiales, d’escarres et de dépression(18). Pour Wu et al. les 

patients hospitalisés plus de 11 jours étaient 2 à 3 fois plus à risque de déclin fonctionnel 

que les patients hospitalisés moins de 11 jours (23).  
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1.3.3. Problématique du lien entre durée de séjour et taux de ré-

hospitalisation à trente jours 

Le lien entre durée de séjour et taux de ré-hospitalisation n’a pas été prouvé. Les 

études menées retrouvent des résultats contradictoires et peu comparables. Elles 

étudient des patients différents en termes d’âge, de co-morbidités et de pathologies. 

En 2010, Traissac T et al. ont mené une étude prospective dans un service de 

gériatrie aiguë recevant des patients de 86 ans, dépendants (ADL=1,6) et poly-

pathologiques (Charlson score = 8,3). Dans ce travail, une hospitalisation supérieure à 

6 jours était 1,93 fois plus à risque de ré-hospitalisation précoce (10). 

Kaboli et al. ont mené une étude rétrospective sur plusieurs sites hospitaliers chez 

des patients de plus de 65 ans présentant un des cinq diagnostics suivant : 

insuffisance cardiaque, broncho-pneumopathie obstructive, Infarctus du myocarde, 

pneumopathie ou hémorragie gastro-intestinale. Sur 13 ans, la diminution moyenne de  

la durée de séjour de 2% a été associée à une diminution du taux de ré-hospitalisation 

(24). 

Inversement, Pérès et al. ont réalisé une étude prospective dans un service de 

gériatrie chez des patients âgés de plus de 75 ans et dont la durée moyenne de séjour 

était de 15 jours. Une hospitalisation de moins de 6 jours augmentait de façon 

significative le risque de ré-hospitalisation à un mois. Au-delà de 15 jours 

d’hospitalisation l’effet protecteur n’était plus significatif (2). 

 

Dans une étude rétrospective sur une durée de 6 ans, Unruh et al. ont démontré, 

chez des patients âgé de 83 ans, qu’une diminution de la durée d’hospitalisation de un 

jour augmentait le taux de ré-hospitalisation de 1,56% pour les patients présentant un 

IDM compliqué et de 0,81% pour les patients souffrant d’une infection urinaire basse 

(25). 

 

1.4. LES FACTEURS DE RIQUE DE RE-HOSPITALISATION A 30 JOURS 

De nombreuses études recherchant les facteurs de risques de ré-hospitalisation 

ont été menées sans qu’il y ait de concordance dans les résultats. Il n’existe aucun 

modèle unique et fiable pour repérer les patients à haut risque de ré-hospitalisation 

précoce (30). 
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1.4.1.  Sphère démographique 

Pour Silverstein et al., dans une étude multicentrique américaine incluant des 

patients âgés de plus de 65 ans, l’âge (>75 ans), le sexe (homme) et l’absence de 

complémentaire santé étaient à risque de ré-hospitalisation à un mois (11).  

A l’inverse, Campbell et al. concluaient dans leur revue de la littérature concernant 

des patients âgés de plus de 60 ans, que l’âge et le sexe n’étaient pas des facteurs 

influençant le taux de ré-hospitalisation (9). 

1.4.2. Sphère médicale 

Koehler et al., aux Etat-unis, ont montré dans une étude randomisée et 

prospective qu’une prise en charge en unité de gériatrie aiguë diminuait le taux de ré-

hospitalisation à un mois par rapport à un service de médecine conventionnelle (21). 

Sur le plan clinique, chez des patients âgés de plus de 75 ans, les facteurs de 

risque retrouvés étaient, pour Traissac et al. la confusion (10) pour Caplan et al. le 

niveau de dépendance et les troubles cognitifs (13) et pour Pugh et al. le niveau de 

co-morbidité (27). 

Sur le plan biologique, Borenstein et al. ont montré un lien entre l’hyponatrémie et 

l’augmentation du risque de ré-hospitalisation chez des patients de 65 ans (31).  

 Pour  Pugh et al. en 2014, avoir une perte de poids involontaire ou des troubles 

ioniques ou une anémie ou un antécédent de chutes ou de fractures augmente de 

15% le risque de ré-hospitalisation à un mois (27). 

1.4.3. Sphère sociale 

Pour Iloabuchi, dans une population de patients de 72 ans,  ne pas être affilié à la 

Medicare et sortir au domicile constitueraient deux facteurs de risque de ré-

hospitalisation à un mois chez la personne âgée (14).  

1.4.4. Sphère psychologique 

Toujours pour Iloabuchi, ne pas avoir confiance en son médecin traitant était 2,12 

fois plus à risque de ré-hospitalisation précoce (14). 
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En 1988, l’étude menée par Williams et Fitton montrait que si les aidants avaient le 

sentiment que la sortie était prématurée, le risque de ré-hospitalisation était plus 

important (12). 

 

1.5. LES OBJECTIFS DE L’ETUDE 

1.5.1. L’objectif principal 

L’objectif principal était de déterminer, dans une unité de gériatrie aiguë prenant 

en charge des patients âgés fragiles de plus de 75 ans, le lien entre durée de séjour et 

taux de ré-hospitalisation à un mois. 

1.5.2. L’objectif secondaire: 

L’objectif secondaire de notre étude était d’identifier les facteurs de risque 

démographiques, médicaux et sociaux de ré-hospitalisation précoce. 
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2. METHODES 
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2.1. LIEU ET POPULATION ETUDIEE 

Une étude prospective a été menée à l’Unité de Gériatrie Aiguë de l’Hôpital Saint 

André (Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux). Il s’agit d’une unité de 15 lits 

recevant des patients de plus de 75 ans. La durée moyenne de séjour est inférieure à 

huit jours. Les patients admis proviennent directement des urgences ou de l’unité de 

post-urgences. 

Les patients inclus étaient hospitalisés entre juillet 2014 et octobre 2014.  

Etaient exclus les patients sortis en SSR ou transférés dans un autre service 

d’hospitalisation et les patients décédés durant l’hospitalisation ou dans le mois suivant 

leur sortie.  

 

2.2. RECUEIL DES DONNEES LORS DE L’HOSPITALISATION 

2.2.1. Variables sociodémographiques: 

L’âge, le sexe, le lieu de vie (Domicile ou EHPAD) étaient notés. 

2.2.2. Motifs d’hospitalisation 

Le motif principal d’hospitalisation était réparti dans une des 8 catégories : 

- pathologie cardiaque  

- pathologie digestive 

- pathologie métabolique 

- pathologie neurologique 

- pathologie infectieuse 

- chute 

- raison sociale 

- Iatrogénie  
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2.2.3. Evaluation gérontologique: 

- ADL de Katz (Activity of Dailies Living) (Annexe 1) : Il s’agit d’un outil 

d’évaluation objectif de l’autonomie de la personne âgée dans la vie 

quotidienne.  

Il est coté sur 6 items (capacité à se laver seul, à s’habiller seul, à se 

rendre aux toilettes seul, à manger seul et le fait d’être continent). 

L’autonomie pour une activité est côtée 1. Il faut avoir un score égal à 6 

pour être considéré comme autonome. Un score inférieur à 3 signe la 

dépendance complète.  

Ce score a l’avantage d’être objectif, simple, reproductible et rapide. Le 

score recueilli pour l’étude est celui que le patient avait au domicile avant 

l’hospitalisation (32). 

 

- Le Timed-Get-up and Go test: ce test chronométré de la marche évalue le 

risque de chute. Le patient assis sur une chaise doit se lever, marcher 

trois mètres, faire un demi-tour et revenir s’assoir. Il ne doit pas utiliser 

d’aide humaine. Le  résultat s’exprime en secondes. Un temps supérieur à 

20 secondes établie un risque de chute (33,34). 

 

- Le MMSE (Mini Mental State Examination)  (Annexe 2): C’est un test 

évaluant le fonctionnement cognitif global. Il explore plusieurs domaines : 

l’orientation temporo-spatiale, l’apprentissage, l’attention, le calcul, le 

rappel, le langage, les praxies visuo-constructives. Il comprend 30 items. 

Chaque item est coté un point. Un score inférieur à 24/30 dépiste des 

troubles cognitifs. Il est rapide et reproductible. Sa sensibilité est faible 

pour des démences débutantes. Il ne permet pas de typer le trouble 

cognitif. Un faible niveau d’éducation, des déficiences visuelles ou 

auditives, une barrière de la langue, un syndrome confusionnel peuvent 

être responsable d’un résultat non représentatif de la fonction cognitive 

(35). Le MMSE était réalisé quelques jours avant la sortie afin de limiter 

l’influence de l’épisode médical aigu ayant motivé l’hospitalisation. 

 

- Le CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale Geriatric) (Annexe 3): Il s’agit 

d’une échelle permettant l’évaluation des co-morbidités. Elle prédit le 

risque de ré-hospitalisations et de mortalité. Elle prend en compte 14 

systèmes ou organes avec évaluation de la gravité de la pathologie cotée 
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de 0 à 4. Elle permet de coter les antécédents hématologiques, 

ophtalmologiques et ORL, gastro-intestinaux haut, bas, hépatiques, 

génito-urinaires, articulaires et cutanés, neurologiques, endocriniens et 

mammaires, cardiaques, vasculaires, respiratoires, rénaux, psychiatriques. 

Il a une meilleure valeur prédictive que le Charlson Comorbidity Index (30). 

Le nombre d’items cotés 4 a été recueilli pour chaque patient et nommé 

CIRSG4 (36,37). 

2.2.4. Variable  anthropométrique: 

- L’Indice de Masse Corporelle (IMC) était calculé pour chaque patient. Il est 

égal au rapport du poids en kg sur la taille au carré en m 2. L’IMC est 

exprimé en kg/m2. La taille est mesurée à la toise ou par la formule de 

Chumlea (annexe 4) (38).  

Selon l’HAS, le taux d’IMC retenu chez la personne âgée dénutrie est de 

21 kg/m2. Ce seul critère permet à lui seul de parler de dénutrition sans y 

associer un dosage biologique ou une enquête alimentaire (39). 

2.2.5. Variable biologique 

- La fonction rénale était estimée par le calcul de la clairance rénale 

plasmatique exprimée en ml/mn, selon la formule de Cockroft & Gault 

(annexe 5). La créatine plasmatique était dosée dans les 24 premières 

heures et exprimée en µmol/l (technique de JAFFE - machine modèle AU 

2700 Beckman coulter Olympus (40)(41). 

L’insuffisance rénale chronique est classée en 5 stades selon la K/DOQI 

(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) conférence de 2006, et selon 

l’ANAES (42). 
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Tableau n°  1  : classification des stades d’insuffisance rénale chronique selon la 
classification K/DOQI et l’ANAES. 

 

 

 

1
 avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, anomalies morphologiques ou 

histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant depuis plus de trois mois. 

 

  

1 

 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

> ou = à 90 

 

 

 

60 à 89 

 

 

 

 

30 à 59 

 

 

 

29 à 15 

 

 

 

< 15 

Maladie rénale chronique 1 

avec DFG normal ou 

augmenté 

 

 

Maladie rénale chronique 1 

avec DFG diminué 

 

 

 

Insuffisance rénale 

chronique modérée 

 

 

Insuffisance rénale 

chronique sévère 

 

 

Insuffisance rénale 

chronique terminale 
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2.2.6. Traitements: 

- Le nombre de médicaments à la sortie de l’hospitalisation était noté. Les 

vitamines et les traitements provisoires (antibiotiques, perfusions) étaient 

comptabilisés. Les compléments nutritionnels n’étaient pas pris en 

compte.  

2.2.7. La durée de séjour 

- La durée de séjour a été relevée pour chaque patient. La durée moyenne 

de séjour a été calculée.  

 

2.3. RECUEIL DES DONNEES A UN MOIS 

Le suivi a été réalisé un mois après la sortie du patient. Un recueil téléphonique a été 

effectué auprès de la famille du patient ou de son médecin traitant ou de l’infirmière 

de la maison de retraite.  

Etaient renseignées 

- Une ré-hospitalisation non programmée dans le mois, sa date et son motif. 

- Un antécédent de chute dans les 6 mois précédents l’hospitalisation. 

- Un décès dans le mois.  
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2.4. ANALYSES STATISTIQUES 

2.4.1. Analyse descriptive: 

Les données ont été saisies dans le logiciel SAS. 

Les variables quantitatives ont été présentées en moyennes et écart-types. Les 

comparaisons des moyennes ont ensuite pu être calculées par le test de Student. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et effectifs puis 

comparées grâce au test du Chi-2 ou au test de Fischer. 

 

2.4.2. Analyse d’association: 

Les facteurs de risque de ré-hospitalisation à 30 jours ont été étudiés par 

régression logistique. 

A l’issue de l’analyse univariée, les variables significatives au seuil  p < 0,25 ont 

été introduites dans le modèle multivarié.  

Les variables les moins significatives ont ensuite été retirées une à une pour ne 

conserver, dans le modèle final, que celles présentant un seuil de significativité 

p<0,05. 
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3. RESULTATS 
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3.1. DIAGRAMME DES FLUX DE PATIENTS DANS L’ETUDE: 

 

Figure 1 : diagramme des flux des patients  

267 Patients Hospitalisés  

de juillet 2014 à octobre 2014 

dans l'Unité de Gériatrie Aigue de 
l'Hôpital Saint André.  

205 Patients Inclus 

 

191 Patients suivis 

(93,17%) 

 

 

38 Patients réhospitalisés  
un mois 

(19,90%) 

153 patients non 
réhospitalisés à un mois 

14 Patients perdus de vue 

(6,83%) 

 62 Patients exclus: 

- 44 patients orientés vers SSR ou autre 
service d'hospitalisation 

- 18 patients décédés durant 
l'hospitalisation ou durant le suivi 
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3.2. ETUDE DESCRIPTIVE 

3.2.1. Recueil des données pendant l’hospitalisation 

3.2.1.1. Données sociodémographiques des patients 

Les patients étaient âgés en moyenne de 88 +/- 6,11 ans avec une majorité de femmes 

vivant au domicile. Ces données sont décrites dans le tableau 2.  

 

Tableau n°  2 : Caractéristiques sociodémographiques des patients de l’étude. 

 Moyenne+/- Ecart Type  
 

Sexe :  
   Femmes 
   Hommes 
 

 
137 (71,7) 
54 (28,3) 

Mode de vie :  
  Domicile 
  EHPAD 

 
132 (69,1) 
59 (30,9) 

 

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
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3.2.1.2. Motifs d’hospitalisation 

 

Les motifs d’hospitalisation dans le service étaient par ordre croissant : 

 

 

 

 

Figure 2 : Motif d’hospitalisation en %  

37% 

23,60% 

11,60% 
10,50% 

6,30% 

4,70% 4,20% 

2,10% 

Pathologies 
infectieuses 
(71 patients)  

Pathologies 
Cardiaques   

(45 patients) 

Chutes          
(22 patients) 

Iatrogénie      
(20 patients) 

Pathologies 
Digestives       

(12 patients) 

Pathologies 
Neurologiques 

(9 patients) 

Pathologies 
métaboliques 

(8 patients) 

Problèmes 
sociaux            

(4 patients) 

Motif d'hospitalisation en % 
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3.2.1.3. Evaluation gérontologique 

Les caractéristiques de l’évaluation gérontologique sont développées dans les tableaux 3 et 

4. 

Tableau n°  3 : Evaluation gérontologique  (données quantitatives) 

 Moyenne +/- Ecart Type 

ADL  2,60 +/- 2 

MMSE (moyenne) 20 +/- 6,6 

Get up and Go test (secondes) 43 +/-29,5 

CIRS G 12,4 +/- 4,11 

ADL: Activity of Daily Living (/6) 

MMSE: Mini Mental State Evaluation (/30) 

CIRSG: Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (/56) 

 

 

Tableau n°  4: Evaluation gérontologique (données qualitatives) 

 Nombre (%) 

ADL 
- < 3 
- >3 

 
101 (52,9) 
90 (47,1) 

MMSE 
- >= 24 
- < 24 

 
54 (28,3) 

137 (71,7) 
Get Up and Go Test: 

- < 20 secondes 
- > 20 secondes 
-  Non faisable 

 
46 (24) 

115 (60,2) 
30(15,7) 

CIRSG 4 
- < 2 
- >= 2 

 
75 (39,3) 

116 (60,7) 

ADL : Activity of Daily Living (/6) 

MMSE : Mini Mental State Evaluation (/30) 

CIRSG: Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (/56) 
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3.2.1.4. Variables anthropométriques 

L’IMC moyen de la population étudiée était de 24,6 +/- 6 Kg/m². 

Vingt-six patients avaient un IMC inférieur à 21 Kg/m² soit 11% de la population étudiée. 

 

3.2.1.5. Variables biologiques 

La moyenne de la clairance de la créatinine était de 42,8 +/- 20,6 ml/min. 

La majorité  des patients (46%) avaient une insuffisance rénale modérée (Tableau 5).  

 

 

Tableau n°  5 : Répartition de la population en fonction de la clairance de la créatinine. 

Clairance de la créatinine Effectif (%) 

 
- > 60 ml/min 
- 30-60 ml/min 
- < 30 ml/min 

 
 

 
     41 (21,4) 
      88 ( 46,1) 

62  32,5) 

 

 

3.2.1.6. Traitements 

Le nombre moyen de molécules actives, à la sortie par patient était de 8,66 +/- 3. 

  



 
 
 

33 
 

3.2.1.7. La durée de séjour 

La durée moyenne de séjour était de 6,7 +/- 1,9 jours. 

 

 

Figure 3 : Répartition de la population en fonction de la durée de séjour       

  

18% 

76% 

6% 

Durée de séjour inférieure à 6 
jours : 34 patients 

Durée de séjour entre 6 et 9 
jours : 157 patients 

Durée de séjour supérieure à 9 
jours : 11 patients 
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3.2.2. Recueil des données à un mois 

3.2.2.1. Taux de ré-hospitalisation à un mois 

De juillet à octobre 2014, 38 patients sur 191 ont été ré-hospitalisés à un mois, soit un taux 

de ré-hospitalisation à 19,9%. 

 

 

Figure 4 : Taux de ré-hospitalisation à un mois en fonction du mois de l’hospitalisation 
initiale. 

 

3.2.2.2. Antécédent de chute dans les 6 mois 

129 patients soit 67,5 % des patients avaient un antécédent de chute. 

 

  

14,80% 

26,10% 

13% 

29,80% 

juil.-14 août-14 sept.-14 oct.-14 

taux de ré-hospitalisation à un mois 
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3.3. LIEN ENTRE DUREE DE SEJOUR ET TAUX DE RE-HOSPITALISATION A 

UN MOIS.   

3.3.1. Comparaison de la ré-hospitalisation à un mois en fonction de la 

durée de séjour initial. 

3.3.1.1. Ré-hospitalisation à un mois et durée moyenne de séjour 

La durée moyenne de séjour était plus longue chez les patients ré-hospitalisés à 1 

mois mais cette différence n’était pas statistiquement significative (7,131+/- 2,12 jours 

versus 6,35+/- 1,84 jours p=0,08). 

3.3.1.2. Ré-hospitalisation à un mois et durée de séjour inférieure à 6 jours  

Une durée de séjour inférieure à 6 jours était 4 fois plus fréquente chez les patients 

non ré-hospitalisés à un mois. Cette différence était statistiquement significative 

(p=0,024) (Tableau 6). 

 

Tableau n°  6 : comparaison de la ré-hospitalisation en fonction des durées de séjour 
initial : inférieur à 6 jours versus supérieur ou égal à 6 jours  (p= 0,024). 

 Absence de ré-
hospitalisation 

n=153 

Ré-hospitalisation à un 
mois 
n=38 

p 

Durée de séjour   0,024 
 

Durée de séjour 
 < 6 jours 

Effectif (%) 

 
 

32 (20,92) 
 

 
 

2 (5,26) 

 

 
Durée de séjour 

            >= 6 jours 
Effectif (%) 

 
 

121 (79,08) 
 

 
 

36 (94,7) 

 

            *Comparaison des variables qualitatives par le test du Chi-2 p<0,05 
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3.3.2. Analyse d’association uni-variée entre durée de séjour et ré-

hospitalisation à un mois. 

En analyse uni-variée, une durée inférieure à 6 jours était statistiquement associée 

à une diminution du risque de ré-hospitalisation à un mois (OR : 0,21 CI : 0,05-0,92 p= 

0,04) 

 

3.3.3. Analyse d’association multi-variée entre durée de séjour et ré-

hospitalisation à un mois. 

Les patients hospitalisés moins de 6 jours avaient un risque de ré-hospitalisation 

précoce significativement plus faible  (OR : 0,20 CI : 0,05-0,91 p=0,04). 
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3.4. FACTEURS DE RISQUE DE RE-HOSPITALISATION A UN MOIS. 

3.4.1. Comparaison de la ré-hospitalisation à un mois en  fonction des 

facteurs de risque de ré-hospitalisation: 

Dans le groupe de patients ré-hospitalisés à un mois il y avait significativement  

plus de patients ayant un CIRSG4 supérieur à 2 que dans le groupe de patients non 

ré-hospitalisés (81,6% versus 55,6% p= 0,003) (Tableau 7). 

Le nombre moyen de médicaments était significativement plus important dans le 

groupe de patients ré-hospitalisés à un mois (9,7 +/- 3,07 versus 8,4 +/- 2,9 p= 0,01) 

(Tableau 7). 

La proportion de patients ayant une durée de séjour initial supérieure ou égal à 6 

jours était significativement supérieure dans le groupe de patients ré-hospitalisés à un 

mois (94,7% versus 79,08% p=0,024) (Tableau 7). 
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Tableau n° 7: Ré-hospitalisation à un mois en fonction des facteurs de risque de ré-

hospitalisation 

 
 

      Absence de 
ré-hospitalisation 

n=153 

  Ré-hospitalisation 
 

n=38 

    
    p 

Variables sociodémographiques :     

Age (moyenne+/SD) 88,17 +/- 6 ans 87,6+/-6,7 ans 0,59 

Sexe : effectif (%) 

- Féminin 
- Masculin 

 

 

107 (56) 
46 (24,08) 

 

30 (15,7) 
8 (4,2%) 

0,56 
 

Mode de vie : effectif (%) 

- Domicile 
- EHPAD 

 

 

107 (69,9) 
46 (30,1) 

 

25 (65,7) 
13 (34,2) 

0,6 
 

Evaluation gérontologique :    

ADL : effectif (%) 

- =<3  
- >3 

 

80,9 (52,3) 
72,09 (47,4) 

 

21 (55,3) 
17 (44) 

0,74 
 

MMSE : effectif (%) 

- <24 
- >24 

 

111 (72,55) 
42 (27,4) 

 

26 (68,4) 
12 ( 31,5) 

0,61 
 

Get up and go effectif (%) 

- <21 
- >21 

 

61 (39,9) 
92 (60,13) 

 

15 (39,4) 
23 (60,3) 

0,96 
 

Chute dans les 6 mois n(%) 50 (32,68) 12 31,56) 0,9 

CIRSG4 

- <2 
- >2 

 

68 (44,4) 
85 (55,6) 

 

7 (18,4) 
31 (81,6) 

0,003* 
 

Variable biologique :    

Clairance de la créatinine : effectif (%) 

- <=30 
- >30 

 

49 (32,6) 
104 (67,3) 

 

13 (32,4) 
25 (67,57) 

0,97 
 

Variable pharmacologique :    

Nombre de médicaments (Moyenne+/-SD) 8,4 +/- 2,9 9,7 +/-3,07 0,01* 

Durée de séjour : effectifs (%) 

- < 6jours 
- >= 6 jours 

 

32 (20,92) 
121 (79,08) 

 

2(5,26) 
36 (94,7) 

0,024* 
 

*p<0,05 

Comparaisons des variables qualitatives et quantitatives par les tests du Chi2 et du T-Student *p<0,05 

CIRSG :Cumulative illness Rating Scale Gériatric  

MMSE: Mini Mental Scale Evaluation,  

EHPAD: Etablissement d’hébergement pour personnes âgés dépendantes  

ADL : Activity of Daily Living.  
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3.4.2. Analyse d’association uni-variée entre les facteurs de risque et les 

ré-hospitalisation à un mois. 

L’analyse par régression logistique uni-variée a permis de sélectionner deux 

facteurs de risque, en plus de la durée de séjour, au seuil de 25%. Le premier est un 

score de co-morbidité CIRSG 4 supérieure ou égal à 2 (OR : 3,54 CI : 1,47-8,5    p = 

0,048) (Tableau 8). Le deuxième est le nombre de traitements (OR : 1,15 CI : 1,02-

1,29 p= 0,019) (Tableau 7). 
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Tableau n°  8 : Facteurs de risque de ré-hospitalisation à un mois (analyse uni-variée) 

 Odds Ratio Intervalle de 
confiance 95% 

p  

Variables sociodémographiques :    

Age  0,98 0,92-1,043 0,60 

Mode de Vie : 
- Domicile   
- EPHAD   

 
Ref 
1,21 

 
 

0,56-2,57 

 
 

0,62 
Sexe (homme) 0,62 0,26-1,46 0,27 

Evaluation gérontologique :    

ADL :  
      -   <3 
      -   >=3 

 
Ref 
0,89 

 
 

0,44-1,81 

 
 

0,74 
MMSE :  

- >24 
- <24  

 
Ref 
1,22 

 
 

0,56-2,64 

 
 

0,61 
Get up and go test: 

- > 21 secondes 
- <21 sec.  

 
Ref 
0,98 

 
 

0,47-2,034 

 
 

0,96 

Atcdt de chute dans les 6 mois 1,35 0,77-2,36 0,28 

Co-morbidités: 
- CIRS-G 
- CIRS-G4 

<2 
 >= 2  

 
1,026 

 
Ref 
3,54 

 
0,942-1,12 

 
 

1,47-8,5 

 
0,56 

 
 

0,005* 
Variable biologique : 

Clairance de la créatinémie : 
- < 30 ml 
- >30 mL/min  

 
 
 

1,01 

 
 
 

0,49-2,179 

 
 
 

0,97 

Variable pharmacologique: 

Nombre de traitement  

 
1,15 

 
1,02-1,29 

 
0,019* 

*Variables retenues au terme des analyses statistiques uni-variées au seuil p<0,25 pour l’analyse multi-variée. 

CIRSG : Cumulative Illness Rating Scale Gériatric 

MMSE: Mini Mental Scale Evaluation,  

EHPAD: Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

vs : versus 

ADL: Activity of Daily Living.  
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3.4.3. Analyse d’association multi-variée entre les facteurs de risque et la 

ré-hospitalisation à 1 mois. 

 Un modèle de régression pas à pas descendant ajusté sur l’âge a été réalisé. Il a 

permis d’exclure le nombre de traitements des facteurs de risques statistiquement 

liés au taux de ré-hospitalisation précoce (OR : 1,01 CI:0,97-1,25 p:0,123) (tableau 

8). 

A âge égal et à durée d’hospitalisation égale, les patients ayant des co-morbidités 

grade 4 au CIRSG avaient un risque de ré-hospitalisation plus important (OR : 

p :4,06 CI : 1,66- 9,93 p : 0,021) (tableau 9). 

 

Tableau n°  9 : Facteurs de risque de ré-hospitalisation à un mois (analyse multi-
variée) 

 Odds 
ratio 

Intervalle de 
confiance 

95% 

p 

Age 0,98 0,92-1,039 0,54 

CIRSG4  
- <2 
- >= 2  

 
Ref 

4,061 

 
 

1,66-9,933 

 
 

0,021* 
Durée de séjour : 

-  >ou = 6 jours  
-  < 6 jours 

 
Ref 
0,20 

 
 

0,05-0,91 

 
 

0,04* 

*p<0,05 

Résultat des procédures pas-à-pas descendantes par sous groupe. 

Vs : versus 

CIRSG (Cumulative illness Rating Scale Gériatric). 
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4. DISCUSSION 
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4.1. PRINCIPAUX RESULTATS 

Notre travail a démontré que les durées de séjour de plus de 6 jours étaient 

associées au risque de ré-hospitalisation à un mois chez les patients âgés présentant 

des critères gériatriques et hospitalisés à l’Unité de Gériatrie Aiguë de l’hôpital Saint 

André (CHU Bordeaux).  

Le facteur de risque associé à une ré-hospitalisation à un mois était d’avoir plus de 

2 co-morbidités cotées 4 au CIRS-G. 

Les autres critères d’évaluation étudiés (données sociodémographiques, 

dépendance, troubles cognitifs, troubles de la marche, l’insuffisance rénale, nombre 

de médicaments) n’ont pas montré de lien de causalité avec la ré-hospitalisation à un 

mois. 
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4.2. FORCES DU TRAVAIL 

4.2.1. Population étudiée: 

La population correspondait aux caractéristiques sociodémographiques de la 

population générale âgée en France avec 71,7% de femmes et 69,1% des patients 

vivant au domicile. En France, les femmes de 75 ans sont 1,8 fois plus nombreuses 

que les hommes et 90% des patients âgés de plus de 75 ans vivent au domicile (43). 

Notre population était représentative des situations médicales complexes à risque 

de ré-hospitalisation (2). Les patients étaient plus âgés (88,1+/-6,11 ans) que dans la 

plupart des études (27,31,44). Ils présentaient des pathologies complexes avec des 

co-morbidités multiples (CIRS-G moyen à 12,4). L’évaluation gérontologique retrouvait 

des critères gériatriques avec les troubles de la marche (risque de chute dans 60,2% 

des cas), les troubles cognitifs (70,62%) et la dépendance (59,2%). 

4.2.2. Méthode 

Notre travail prospectif et prenant en compte  les facteurs liés à la fois à la durée 

de séjour et au taux de ré-hospitalisation a permis de juger de la relation entre durée 

de séjour et taux de ré-hospitalisation (2). 

En incluant toutes les ré-hospitalisations, y compris celles dans d’autres hôpitaux, 

nous avons limité le risque de sous-estimation du taux de ré-hospitalisation. 

4.2.3. Résultats 

Le faible taux de perdus de vus (6,83%) et l’absence de données manquantes lors 

du recueil constituaient une force pour l’analyse statistique dans ce travail. 
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4.3. LES LIMITES DU TRAVAIL 

4.3.1. Les biais 

- Biais de sélection : notre étude était mono-centrique dans un service de gériatrie 

aiguë de court séjour. Les patients dont l’état de santé présuppose une durée 

d’hospitalisation supérieure à huit jours sont orientés dès les urgences vers un autre 

service de gériatrie conventionnel. La population étudiée n’était donc pas 

représentative de l’ensemble des personnes âgées hospitalisées par le biais des 

urgences. Nous ne pouvons extrapoler nos résultats qu’aux services ayant une 

population et une organisation similaires. 

  

- Les biais d’information : le recueil à 1 mois a été réalisé par téléphone. Il a fait appel à 

la mémoire des patients ou à celle de leur entourage (les patients ont pu oublier des 

chutes ou des hospitalisations. L’entourage n’était pas toujours informé des chutes). 

Les ré-hospitalisations ou les chutes ont pu être sous estimées. 

4.3.2. La durée du recueil 

Réalisée sur quatre mois, la durée du recueil était courte. Les résultats obtenus 

sur la ré-hospitalisation n’étaient pas représentatifs de l’activité du service sur une 

année.  

4.3.3. La période du recueil  

L’analyse a porté sur la période estivale qui peut présenter des variations du taux 

d’hospitalisation entre les différents mois (26,10% en août versus 13% en septembre). 

En parallèle on remarque une augmentation de la durée moyenne de séjour au mois 

d’août (7,46 jours en août versus 6,54 jours en septembre) et une augmentation du 

nombre de patient ayant des co-morbidités sévères (60% versus 52%). On peut en 

partie associer cette différence de recrutement à la fermeture de certains lits 

hospitaliers de médecine conventionnelle en période estivale. L’orientation des 

patients vers l’Unité de Gériatrie Aiguë est alors moins bien adaptée à la prise en 

charge proposée.  

Durant l’été, les patients au domicile se retrouvent plus isolés expliquant une 

augmentation du taux de ré-hospitalisation. 
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4.3.4. Le nombre de patients 

Un échantillon plus grand nous aurait sans doute permis de révéler d’autres 

facteurs de risques de ré-hospitalisation statistiquement significatifs et jouant un rôle 

de facteurs confondants dans la relation entre la durée de séjour et le taux de ré-

hospitalisation. On peut penser que certains motifs d’hospitalisation nécessitent une 

durée de séjour plus courte et sont moins à risque de ré-hospitalisation. L’analyse de 

ces motifs n’a pas pu être réalisée faute d’effectifs trop faibles. 

La taille de notre population ne nous a pas permis de mettre en évidence un seuil 

de sortie prématurée. Seuls 22 patients sur 191 étaient hospitalisés moins de 5 jours 

ne permettant pas de réaliser une analyse statistiquement significative. 

 

4.4. COMPARAISON AVEC D’AUTRES ETUDES 

4.4.1. Le taux de ré-hospitalisation 

Le taux de ré-hospitalisation à un mois était de 19,9% dans notre étude. Les 

données de la littérature sont très variables (7,9% à 19%)  (2,10,16,27). Ces résultats 

sont difficilement comparables car peu d’études sont réalisées dans les mêmes 

conditions (en France, âge> 80 ans, DMS<8 jours, dépendants, évaluation des co-

morbidités par le CIRS-G, prise en compte de l’ensemble des ré-hospitalisations à un 

mois).  

En 2013, Flood et al., dans une étude anglaise concernant des patients âgés de 

82 ans  avec une DMS de 5,8 jours, retrouvaient un taux de ré-hospitalisation à un 

mois à 7,9%. Ce faible taux s’explique par la non-prise en compte des ré-

hospitalisations dans les autres services (16).  

Iloabuchi et al., ont retrouvé un taux de ré-hospitalisation de 19%. Leur population 

était plus jeune (72,8 ans) et moins dépendante (21 % avaient besoin d’aide pour une 

des ADL contre 87,3% dans notre étude). 

4.4.2. Lien entre durée de séjour et taux de ré-hospitalisation à un mois 

En 2007, Traissac et al, ont mené une étude prospective sur les facteurs de risque 

de ré-hospitalisation à un mois. Cette étude avait lieu dans le même service de 

gériatrie aiguë (10). Il avait été démontré qu’une durée de séjour strictement 
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supérieure à 6 jours était un facteur de risque de ré-hospitalisation à un mois (0R :1,9 

[95% CI 1,1-3,5] p= 0,028).  

Par rapport à 2007, la population actuelle de l’UGA est plus dépendante (ADL = 2,6 

en 2014 vs 1,6 en 2007) avec un taux de ré-hospitalisation à un mois qui a augmenté 

(19,9% en 2014 vs 14,3% en 2007). Les caractéristiques sociodémographiques, les 

troubles de la marche et les principaux motifs d’hospitalisation sont restés les mêmes 

(10). 

En utilisant la même démarche méthodologique, dans une population plus 

dépendante, nous avons démontré qu’une durée de séjour plus courte avec un seuil 

abaissé de un jour (5 jours en 2014 vs 6 jours en 2007) était associée à un risque de 

ré-hospitalisation plus faible.  

De même, Kaboli et al., dans une étude rétrospective, ont observé sur une période 

de 13 ans qu’une diminution de la moyenne de séjour de 1,46 jour s’accompagnait 

d’une diminution du taux de ré-hospitalisation passant de 16,5% à 13,8% (P<0,001). 

Les patients étaient plus jeunes (>65 ans) et les durées moyennes de séjour plus 

courtes (4,5 jours) (24). 

Unruh et al., ont étudié, chez des patients de 83 ans en moyenne, le lien entre la 

durée de séjour et le taux de ré-hospitalisation selon le motif d’hospitalisation. Pour 

eux, une durée de séjour plus courte n’augmentait pas le taux de ré-hospitalisation 

pour les Infarctus du Myocarde (IDM) non compliqués et pour les infections urinaires 

hautes. Par contre, une durée de séjour diminuée de un jour augmentait le taux de ré-

hospitalisation de 1,56% pour les patients présentant un IDM compliqué (25).  

Ces résultats contrastent avec ceux de Peres et al. pour qui une durée 

d’hospitalisation supérieure à 6 jours protégeait du risque de ré-hospitalisation 

précoce (OR : 0,22 IC : 0,07-0,64 p<0,001). Par rapport à notre étude, les données 

sociodémographiques étaient similaires (âge = 86 ans, 71% de femmes) et le nombre 

de patients dépendants était plus faible (33%avaient un ADL<3 vs 53%). La durée 

moyenne de séjour était plus longue (15 jours) avec un taux de ré-hospitalisation 

équivalent (17%). Ce résultat est en faveur de l’hypothèse selon laquelle l’allongement 

de la durée moyenne de séjour ne diminue pas le risque de ré-hospitalisation à un 

mois (2). 
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4.4.3. Facteurs de risque de ré-hospitalisation à un mois  

4.4.3.1. Facteurs sociodémographiques 

o L’âge  et le sexe 

Dans notre étude l’âge et le sexe n’apparaissent pas comme des facteurs 

prédictifs de ré-hospitalisation à un mois (OR:0,98 CI : 0,92-1,039 p= 0,54).  

Nos résultats étaient en accord avec les conclusions de la méta-analyse de 

Campbel et al. dont le but était d’identifier les facteurs de risque d’événements 

indésirables chez les patients âgés. L’âge et le sexe n’apparaissaient pas 

fortement associés au risque de ré-hospitalisation (9). 

Pour Marcantonio et al, en 1999, être âgé de plus de 80 ans était un 

facteur de risque de ré-hospitalisation précoce (OR : 1,8 IC 95% [1,02-3,2]) (7). Leur 

population était plus jeune que celle de notre étude (75 +/- 9 ans vs  88,1 +/- 6,11 

ans).  

On peut émettre l’hypothèse qu’à partir d’un certain seuil, le risque de ré-

hospitalisation lié à l’âge n’augmente plus.  

Lors des analyses d’association concernant les patients de plus de 80 ans 

il n’est donc pas justifié d’ajuster systématiquement à l’âge. 

o Le mode de vie 

Dans notre travail, contrairement à l’étude menée en 2007 par Traissac et 

al.,  vivre à domicile ne constituait pas un risque de ré-hospitalisation à un mois 

(OR : 2,4 C :1,4-4,1 p=0,002 vs 0R=1,21 CI : 0,56-2,57 p= 0,62). Cette discordance 

est la conséquence  du travail  réalisé autour de l’organisation du retour à domicile 

favorisée par la présence d’une assistante sociale depuis 2013. 

4.4.3.2. Les caractéristiques gérontologiques 

o La dépendance 

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre dépendance et taux de ré-

hospitalisation. Peres et al., démontrent que les patients totalement dépendants 

n’étaient pas à risque de ré-hospitalisation (2). Par contre, avoir besoin d’une aide 

à la locomotion présentait un risque de ré-hospitalisation (OR : 2,51 CI : 1,17-5,39 

p = 0,01). 
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Pour Boreinstein et al, en 2010, la dépendance était  associée à un  risque 

accru de ré-hospitalisation (2,05 CI : 1,02-4,13 p< 0,05) (31) mais 18,7 % de leur 

population avait moins de 65 ans. Elle n’était donc pas représentative des patients 

âgés. 

On peut penser que les patients totalement dépendants bénéficient de plus 

d’aides à domicile ce qui diminue le risque de ré-hospitalisation. 

o Les troubles de la marche et les antécédents de chute 

Les troubles de la marche et les antécédents de chute n’apparaissaient pas 

comme des facteurs de risque de ré-hospitalisation. De même, Fisher et al. en 

2012, ne retrouvaient pas de lien statistiquement significatif entre la marche et le 

taux de ré-hospitalisation à un mois (OR : 0,85 CI : 0,71-1,02 p=0,08) (45).  

Durant l’hospitalisation dans l’unité de gériatrie aiguë, ces patients bénéficient d’un 

bilan de chute, de séances de kinésithérapie et parfois d’une sortie en SSR. Cette 

prise en charge ciblée et adaptée explique la diminution des ré-hospitalisations. 

o Les troubles cognitifs 

Les patients présentant des troubles cognitifs n’étaient pas plus à risque de 

ré-hospitalisation. Ce résultat est conforme aux données de la littérature (2,10). 

Comme pour les patients dépendants, ils bénéficient d’aides supplémentaires 

diminuant le risque de ré-hospitalisation. 

o Les co-morbidités 

Un haut score de co-morbidité est un facteur de risque retrouvé dans de 

nombreuses études (7,11,27). Comme pour Traissac et al. en 2007, nous n’avons 

pas retrouvé de lien entre le nombre de co-morbidités et le taux de ré-

hospitalisation. Par contre, le fait d’avoir plus de 2 co-morbidités sévères (côtés à 

4 au score CIRSG) était à risque de ré-hospitalisation à un mois (OR : 4,06 CI : 

1,66-9,93 p= 0,021). 

Ce résultat est en accord avec l’étude de Pugh et al.: l’augmentation d’un point au 

score de Charlson augmentait de 13,7% le risque de ré-hospitalisation à un mois 

p<0,01(27) 
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o Le nombre de médicaments 

Dans notre étude, la moyenne du nombre de traitements par patient était 

plus élevée chez les patients ré-hospitalisés à un mois (8,4 +/- 2,9 vs 9,7+/- 3,07 

p=0,01). En analyse multi-variée prenant en compte la CIRS-G, il n’y avait pas de 

lien significatif entre le nombre de traitements et  le taux de ré-hospitalisation (OR : 

1,01 CI : 0,97-1,25 p=0,123). Les patients ayant les co-morbidités les plus sévères 

avaient probablement le plus grand nombre de médicaments. 

Ces résultats diffèrent de ceux de Campbel et al. pour qui dans une revue 

de la littérature montraient que la poly-médication était un facteur de risque de ré-

hospitalisation à un mois (9).  

 

4.5. IMPLICATIONS 

4.5.1. La durée de séjour 

A score de CIRSG4 équivalent les patients hospitalisés moins de 6 jours ont un 

risque de ré-hospitalisation plus faible. 

 Il faut agir sur les facteurs d’allongement de la durée de séjour modifiables. Selon 

une revue de la littérature par Campbell et al., les facteurs modifiables seraient la 

dépression, la poly-médication, la dénutrition et les situations sociales défavorables 

(9,22). En ciblant, avant leur sortie, les patients hospitalisés plus de 5 jours, on peut 

leur proposer une prise en charge spécifique mettant l’accent sur ces facteurs. 

La durée de séjour est diminuée par la mise en place d’un plan de soin 

personnalisé, d’une prise en charge coordonnée centrée sur l’éducation du patient et 

par la planification personnalisée de la sortie chez les patients âgés (21,46). 

Selon l’HAS en 2013, une action uniquement intra-hospitalière ne suffit pas à 

diminuer l’incidence de la ré-hospitalisation à un mois. Il faut mener une action 

combinée favorisant la transition entre l’hôpital et le domicile et le suivi en ambulatoire 

sous la responsabilité du médecin traitant (19) . L’absence de transmissions 

médicales, par un courrier ou par un compte rendu d’hospitalisation augmente le 

risque de ré-hospitalisation (19).  

En 2011 une étude prospective réalisée à l’Unité Gériatrique Aigue du CHU de 

Bordeaux a étudié la satisfaction des médecins traitants par rapport au courrier de 
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sortie. 86,9 % des courriers étaient reçus dans les 8 jours et 90,7% des médecins 

traitants étaient satisfaits du courrier de sortie (20). 

 

4.5.2. Les co-morbidités 

Les patients ayant plus de deux systèmes d’organes côtés à 4 au score CIRS-G 

sont à risque de ré-hospitalisation. Nous pouvons donc dépister les patients à risque 

dès l’admission pour mettre en place une prise en charge spécifique. Cependant son 

utilisation en pratique courante est difficile à réaliser. Il s’agit d’un test long et 

fastidieux. Dans des études ultérieures, des scores d’évaluation du risque de ré-

hospitalisation tel que le « LACE » comprenant 5 critères (la durée d’hospitalisation, 

l’urgence de l’admission, les co-morbidités et le nombre de visites aux urgences les 6 

derniers mois) pourraient être évalués dans un service de gériatrie aiguë. 
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5. CONCLUSION 
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Notre étude a montré qu’à âge et à CIRSG4 égal, une durée d’hospitalisation 

inférieure à 6 jours, dans une unité de gériatrie aiguë, était un facteur associé à une 

diminution du risque de ré-hospitalisation à un mois. Un score CIRSG 4 supérieur à 2 

constituait un facteur de risque de ré-hospitalisation précoce.  

Les patients poly-pathologiques avec un CIRSG4 supérieur à 2 et dont la durée de 

séjour dépasse 5 jours doivent être identifiés. Leur prise en charge doit être optimisée 

dans le but de diminuer le risque de ré-hospitalisation. L’accent doit être mis sur 

l’organisation du retour à domicile sur la transmission des données médicales aux 

aidants et au médecin traitant. 

Chez ces patients présentant des critères gériatriques lourds, une durée 

d’hospitalisation courte ne présente pas un risque dans la prise en charge médicale 

contrairement aux durées de séjour plus longues. 
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7. ANNEXES 
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A. ANNEXE 1 : Les ADL de Katz 
 
 

1. Bain (bain à l'éponge, bain en baignoire, ou douche)   1 = OUI  /  0 = NON 
Ne reçoit aucune aide ou reçoit de l'aide uniquement pour 

se laver une partie du corps                  1    0 

 

2. Habillement 

Peut s'habiller sans aide à l'exception de lacer ses souliers     1    0 

 
3. Toilettes 
Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange ses 

vêtements et retourne sans aide (peut utiliser une canne ou 

un déambulateur, un bassin ou un urinal pendant la nuit)         1    0 

 

4. Déplacement 

Se met au lit et se lève du lit et de la chaise sans aide            1    0 

(peut utiliser une canne ou un déambulateur) 

 

5. Continence 

Contrôle fécal et urinaire complet (sans accident              1    0 

occasionnel) 

 

6. Alimentation 

Se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande ou                 1    0 

beurrer le pain) 

Total    

  

RÉSULTATS  

 Un score de 6 indique une fonction complète.  

 Un score de 4 indique une altération modérée.  

 Un score de 2, une altération sévère.  
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B. ANNEXE 2 : Le MMSE 
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C. ANNEXE 3 : Le CIRSG 

 

Pour chaque item, la cotation dépend du tableau suivant :  

  

Antécédent cardiaque  

Antécédent vasculaire  

Antécédent hématologique  

Antécédent respiratoire  

Antécédent ophtalmologique et ORL  

Antécédent gastro-intestinal haut  

Antécédent gastro-intestinal bas  

Antécédent hépatique et pancréas  

Antécédent rénal   

Antécédent de l’appareil génito-urinaire  

Antécédent articulaire, cutané  

Antécédent neurologique  

Antécédent endocrinien et sein  

Antécédent de démence et/ou dépression  

Total  
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D. ANNEXE 4 : La formule de Chumléa  

 

- Femme : Taille (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm) 

- Homme : Taille (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm) 

La taille de la jambe est mesurée entre la partie fixe d’une toise pédiatrique placée 

sous le pied et la partie mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles, 

le patient étant en décubitus dorsal et le genou fléchi à 90°. 
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E. ANNEXE 5 : Estimation de la clairance de la créatinine selon la 

formule de Cockcroft & Gault. 

 

Clairance = (140 – âge) x poids x (1-(0,15 x k))/(0,814 x créatinine plasmatique) 

  

Poids en kg 

Créatinine plasmatique en µmol/l 

K=0 si le patient est un homme 

           K=1 si le patient est une femme  
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LIEN ENTRE DUREE DE SEJOUR ET TAUX DE RE-HOSPITALISATION A UN MOIS 
CHEZ LES PATIENTS AGES HOSPITALISES A L’UNITE GERIATRIQUE AIGUE DU CHU 

DE BORDEAUX. 
 

 
INTRODUCTION : L’allongement de la durée d’hospitalisation chez les patients âgées est 
induite par des situations médico-psycho-sociales complexes. Elle  a pour conséquence des 
effets indésirables iatrogènes. Une diminution de la durée de séjour peut faire craindre une 
prise en charge insuffisante et une augmentation du taux de ré-hospitalisation.  
OBJECTIF : Le but de cette étude est de définir le lien entre  durée de séjour et taux de ré-
hospitalisation à un mois chez les patients âgés 
METHODE : Il s’agit d’une étude prospective réalisée à l’Unité de Gériatrie Aigue de l’hôpital 
Saint André (CHU de Bordeaux). Tous les patients admis entre le 1er juillet et le 31 octobre 
2014 ont été inclus. Un recueil téléphonique a été réalisé un mois après la sortie pour 
connaitre  le taux de ré-hospitalisation. 
RESULTATS : 191 patients ont été analysés sur 205 patients inclus. Les patients étaient 
âgés en moyenne de 88 ans et vivaient à domicile (69%). Ils avaient un MMS à 20, un 
CIRSG à 12,4, des ADL à 2,6 et étaient majoritairement admis pour un problème infectieux 
(37%). Une durée d’hospitalisation inférieure à 6 jours était un facteur protecteur du risque 
de ré-hospitalisation à un mois (p=0,04). Un score CIRSG-4 supérieur à 2 constituait un 
facteur de risque de ré-hospitalisation à un mois. 
CONCLUSION : Cette étude a montré qu’une durée de séjour inférieure à 6 jours diminuait 
le risque de ré-hospitalisation à un mois. Les facteurs modifiables d’allongement de la durée 
de séjour doivent être contrôlés. 
 

Mots clés : Durée de séjour, taux de ré-hospitalisation à un mois, Unité de gériatrie aiguë,  

 
LINK BETWEEN LENGTH OF STAY AND RATE OF RE-HOSPITALIZATION WITHIN ONE 

MONTH IN A GERIATRIC ACUTE CARE UNIT. 

 
BACKGROUND: Elderly patients have an average length of stay higher than the general 
population. This increase in the length of stay, is a risk of iatrogenic adverse effects and loss 
of autonomy. However, a decrease in length of stay may involve risk of inadequate care and 
increased re-hospitalization rates. 
OBJECTIVE: The aim of this study is to define the link between length of stay and rate of re-
hospitalization within one month in elderly patients. 
METHODS: This prospective study conducted at the Geriatric Acute Care Unit  of  Saint 
André Hospital  (CHU de Bordeaux). All patients admitted between July 1 and October 31, 
2014 were included. A phone book has been conduct one month after discharged to know 
the rate of re-hospitalization. 
RESULTS: 191 patients have been analyze for 205 patients included. The average age of 
patients was 88 years old and lived at home (69%). They had a MMSE at 20, a CIRSG at 
12.4, ADL at 2.6, and mainly hospitalized for an infectious problem (37%). A hospital stay 
less than 6 days was a protective factor in the risk of re-hospitalization within one month (p = 
0.04). A CIRSG-4 score greater than 1 was a risk factor for re-hospitalization within one 
month. 
CONCLUSION: This study showed that a length of stay less than 6 days decreased the risk 
of re-hospitalization in a month. Modifiable factors for extending the duration of stay have to 
be checked. 
 

Key words :length of stay, re-hospitalization rate, eldery, Acute care ederly unit 
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