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INTRODUCTION : 

 

 

1) Données épidémiologiques : 
 

Le vieillisseŵeŶt de la populatioŶ fƌaŶçaise est uŶ sujet d͛aĐtualitĠ. EŶ ϮϬϲϬ, d'apƌğs diffĠƌeŶtes 
pƌojeĐtioŶs ƌĠalisĠes paƌ l͛IN“EE ;ϭͿ la France comptera plus de 30% de sexagénaires (pour un 

pouƌĐeŶtage eŶ ϮϬϬϳ ĠvaluĠ à Ϯϭ %Ϳ. De ĐoŶĐeƌt aveĐ la hausse de la populatioŶ gloďale, l͛iŶflatioŶ 
de Đette populatioŶ est ĠvaluĠe à ϭϬ.ϰ ŵillioŶs de peƌsoŶŶes. L͛âge ŵoǇeŶ de la populatioŶ passeƌait 
de 39 ans en 2007 à 43 ans en 2035 puis 45 ans en 2060. Dans ce même document les conclusions 

sur l'espérance de vie selon les projections objectivent des valeurs de 86 à 88 ans pour les hommes 

et de 91 à 93 ans pour les femmes en 2060. 

 

Les données plus spéĐifiƋues à l͛AƋuitaiŶe ;ϮϬϭϭͿ pƌĠvoieŶt le douďleŵeŶt de la populatioŶ de plus 
de ϴϬ aŶs d͛iĐi ϮϬϰϬ via le Ŷoŵďƌe de ďĠŶĠfiĐiaiƌes de l͛APA ;AlloĐatioŶ peƌsoŶŶalisĠe d͛autoŶoŵieͿ 
(2). 

 

La population française comptait 15 000 centenaires en 2010, les projections en prévoient de 120 

000 à 380 000 en 2060 (3). 

 

Le système de santé doit donc se préparer à des patients gériatriques plus nombreux et plus âgés. 

Pour cela il faut mieux connaître leurs spécificités, notamment définir avec plus de précision certains 

aspects de leur prise en charge en diminuant le mésusage de certains termes médicaux. C'est ici 

l'oďjet de Ŷotƌe tƌavail aveĐ la ŶotioŶ d͛altĠƌatioŶ de l'Ġtat gĠŶĠƌal. 
 

2Ϳ L’altĠratioŶ de l’Ġtat gĠŶĠral ;AEGͿ 

 

Le médecin généraliste est un pilier indispensable dans la prise en charge des personnes âgées. Son 

eǆpĠƌieŶĐe et sa ĐoŶŶaissaŶĐe de l͛eŶviƌoŶŶeŵeŶt des patieŶts eŶ fait uŶ ŵailloŶ esseŶtiel du 
système de santé.  

 

Nous avons souhaité participer à une meilleure connaissance des personnes âgées en proposant une 

Ġtude ĐeŶtƌĠe suƌ le sǇŶdƌoŵe d͛altĠƌatioŶ de l͛Ġtat gĠŶĠƌal. Ce teƌŵe est eŶ effet fƌĠƋueŵŵeŶt 
utilisé par les médecins généralistes en motif d'hospitalisation des personnes âgées. Cependant on 

Ŷ͛eŶ trouve pas de définition précise dans les grands ouvrages scientifiques, hors travaux de thèses 

pré-existants et une association à un codage R53 dans la classification statistique internationale des 

maladies ou CIM-10. La définition telle que nous la connaissons est visible principalement dans des 

sources non médicales type Wikipédia. Nous avons donc voulu préciser ce qui se cachait derrière 

cette notion.  

 

HistoƌiƋueŵeŶt, la dĠfiŶitioŶ d͛AEG aĐĐoŵpagŶe les diagŶostiĐs ĐaŶĐĠƌologiƋues. De Ŷos jouƌs, elle 
est fƌĠƋueŵŵeŶt eŵploǇĠe eŶ ĠƋuivaleŶt d͛uŶ diagŶostiĐ plutôt Ƌue pouƌ eǆpƌiŵeƌ uŶe tƌiade 
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symptomatique. Le terme est toujours très présent lors des études de médecine, notamment lors 

des modules de gériatrie. 

Certains auteurs qualifient cette triade de réel sǇŶdƌoŵe gĠƌiatƌiƋue, d͛autƌes Ŷe lui aĐĐoƌdeŶt 
Ƌu͛uŶe utilitĠ de vulgaƌisatioŶ ŵĠdiĐale ;ϰ, ϱͿ. 
 

Le sǇŶdƌoŵe d͛altĠƌatioŶ de l͛Ġtat gĠŶĠƌal assoĐie tƌois faĐteuƌs : 
- l͛aŶoƌeǆie: faĐteuƌ souŵis diƌeĐteŵeŶt à l'appƌĠĐiatioŶ du patieŶt et de ses pƌoĐhes; 
- l'asthénie: facteur subjectif; cependant certaines échelles nous permettent une 

quantification approximative : les échelles OMS et Karnofsky (annexe 1). 

- l͛aŵaigƌisseŵeŶt ;seule vĠƌitaďle doŶŶĠe ƋuaŶtifiaďleͿ. 
 

Cette définition pose donc plusieurs problèmes dans son interprétation. Elle reste variable selon le 

praticien et on ne dispose pas de consensus ou de définition objective dans les sociétés savantes. 

 

EŶ pƌatiƋue ĐliŶiƋue, Đe teƌŵe est laƌgeŵeŶt utilisĠ Đoŵŵe ŵotif d͛hospitalisatioŶ pouƌ les 
personnes âgées. Mais là encore, des paradoxes existent : dans les études de patients adressés aux 

urgences pour ce motif, seulement 19 % à 45 % présentent effectivement les signes cliniques de la 

tƌiade ;ϲ,ϳ,ϴ,ϵͿ . DaŶs l͛Ġtude d͛AŶdƌes Ƌui ƌeĐƌute ϮϬϬ patieŶts, Đe taux est même inférieur à 6 % 

(10).  

Il ƌeŶvoie ĐeƌtaiŶeŵeŶt plus à uŶ ͞ƌesseŶti͟ du ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste Ƌu͛à uŶ ƌĠel diagŶostiĐ Ġtaďli, 
l͛Ġtude Maƌtzel eŶ est uŶe dĠŵoŶstƌatioŶ ƌĠĐeŶte paƌ ses ƋuestioŶŶaiƌes et l͛Ġtude Ƌualitative 
auprès de médecins généralistes ;ϭϭͿ. C͛est doŶĐ ŶatuƌelleŵeŶt Ƌu͛oŶ va ƌetƌouveƌ Đe teƌŵe 
fréquemment dans la prise en charge des patients gériatriques ; la présentation atypique et 

l͛eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue souveŶt pauvƌe ƌeŶdaŶt daŶs Đette populatioŶ le diagŶostiĐ plus diffiĐile.  
 

De nombreuses thèses et études se sont intéressées au sujet, abordant cette question de la 

définition, mais également celle des explorations complémentaires adaptées. On retient 

paƌtiĐuliğƌeŵeŶt l͛Ġtude de FauĐhais, Ƌui valide la ƌeĐheƌĐhe ĠtiologiƋue ĐiďlĠe par fibroscopie oeso-

gastro duodénale (12). Mais la plupart des études sont réalisées exclusivement aux urgences, 

regroupant donc une population très variée (6, 7, 8, 9). Un autre élément peu abordé dans les 

études est le devenir de ces patients. 

 

Dans cette peƌspeĐtive Ŷous avoŶs voulu aďoƌdeƌ la ŶotioŶ d͛AEG d͛uŶ poiŶt de vue 
͞gĠƌiatƌiƋue͟. Nous avoŶs Đhoisi d͛Ġtudieƌ uŶ gƌoupe de patieŶts âgĠs, hospitalisĠs pouƌ Đe ŵotif. 
Notƌe hǇpothğse de tƌavail est la suivaŶte : l͛hospitalisatioŶ pouƌ AEG est pouƌvoǇeuse de nombreux 

événements péjoratifs dans les 6 mois qui suivent le séjour hospitalier. 

 L͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal est doŶĐ de dĠĐƌiƌe Đette populatioŶ eŶ s͛appuǇaŶt suƌ des ĠlĠŵeŶts 
tangibles : les taux de survie, de réhospitalisation et d͛iŶstitutioŶŶalisation à 6 mois. Nous avons 

secondairement recherché des facteurs explicatifs de ces derniers éléments, indépendamment et 

tous ĐoŶfoŶdus. DaŶs Đe deƌŶieƌ Đas, la ŶotioŶ d͛ĠvolutioŶ pĠjoƌative ƌetƌouvĠe Đi-après était définie 

paƌ la pƌĠseŶĐe d͛uŶ des tƌois ĠlĠments. 
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3) Aspect éthique : 
 

Les données recueillies lors de notre étude ont toutes été anonymisées. Leur usage est limité à ce 

tƌavail. Ce deƌŶieƌ a ďĠŶĠfiĐiĠ de l͛aĐĐoƌd du ĐoŵitĠ de pƌoteĐtioŶ des peƌsoŶŶes ;CPPͿ et de la 
CoŵŵissioŶ ŶatioŶale de l͛iŶformatique et des libertés (CNIL), dans le cadre du protocole MR-003. 

Les patients ont pu bénéficier d'une information écrite (Annexe 2). 

 

 

4Ϳ IŶtĠrġts de l’Ġtude: 
 

Notre travail doit permettre de décrire une population âgée qui prendra dans un futur proche une 

place importante, particulièrement dans notre région. 

Ces patients sont hospitalisés pour un motif qui ne fait pas consensus et dont le devenir est mal 

connu. Nous décrirons donc le devenir de ces patients à 6 mois de leur sortie d͛hospitalisatioŶ; en 

nous appuyant sur le médecin traitant. Les éléments de devenir retenus sont la ré-hospitalisation, 

l͛eŶtƌĠe eŶ iŶstitutioŶ, le dĠĐğs. Nous souhaitoŶs ĠgaleŵeŶt aveĐ Đe tƌavail dĠĐouvƌiƌ des faĐteuƌs 
pƌĠdiĐtifs d͛uŶe ĠvolutioŶ pĠjoƌative. 
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MATERIEL ET METHODE : 
 

Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive et analytique, prospective, monocentrique. Elle est 

menée chez les patients âgés de plus de 75 ans, admis dans le service de court séjour gériatrique 

;C“GͿ de l͛hôpital de “aiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ. 
 

 

Les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ soŶt les suivaŶts : 
- Age supérieur ou égal à 75 ans   

- Adressés par leur médecin traitant via les urgences ou en entrée directe dans le 

service de court séjour gériatrique.  

- Le Đouƌƌieƌ ŵĠdiĐal doit Đoŵpoƌteƌ le teƌŵe ͞altĠƌatioŶ de l'Ġtat gĠŶĠƌal͟ ou ͞AEG͟ 
comme motif d'hospitalisation. 

 

Les Đƌitğƌes d͛eǆĐlusioŶ soŶt les suivaŶts : 
- Autre motif d'hospitalisation précisé dans le courrier comme hypothèse diagnostique. 

- Patient adressé via une autre structure (SOS médecin par exemple) devant les probables 

données manquantes du praticien ne suivant pas le patient au quotidien, responsables 

d͛uŶe diffiĐultĠ diagŶostiƋue pouvaŶt ĐoŶstitueƌ uŶ ďiais. 
- Décès intra-hospitalier. 

 

 

1) Recueil de données : 

 

 

Les éléments recueillies contenaient des données concernant l'état civil, le mode de vie, certains 

antécédents et traitements. Ce dossier contenait également des données concernant 

l'hospitalisation et le mode de sortie. 

Le ƌeĐueil de doŶŶĠes s͛est ďasĠ suƌ l͛oďseƌvatioŶ ŵĠdiĐale ƌĠalisĠe loƌs de l'eŶtƌĠe eŶ 
hospitalisation du patient. Ces données étaient accessibles via le logiciel Trakcare, logiciel de 

données médicales utilisé au Centre Hospitalier de la Côte Basque (CHCB). 

Ces données ont été intégrées dans notre dossier de recueil, en utilisant le logiciel Excel©. 

 

 

 

Modalités pratiques du recueil de données: 
 

Les patients ont été inclus lors de leur passage dans le service de court séjour gériatrique de juillet 

2016 à juillet 2017. Les patients éligibles étaient sélectionnés soit sur indication des médecins en 

Đhaƌge des patieŶts soit à la leĐtuƌe des dossieƌs d͛hospitalisation. 
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Etat civil et  mode de vie: 
 

 

Étaient consignés le sexe, l'âge et le lieu de vie du patient : foyer logement, établissement 

d͛hĠďeƌgeŵeŶt pouƌ peƌsoŶŶe âgĠe dĠpeŶdaŶte ;EHPADͿ, doŵiĐile. 
Pour tous les patients, en tenant compte des aides nécessaires au quotidien, une échelle ADL 

(Annexe 3) était réalisée à l'entrée en hospitalisation par le médecin responsable. 

 

Les patients ont été classés en deux catégories : 

- Autonome (indépendant) : ADL= 6 

-Non complètement autonome (dépendant) : ADL<6 

 

Éléments médicaux: 
 

 Concernant l'hospitalisation, les données recueillies comprenaient les antécédents notables, 

le nombre de médicaments habituels, la durée moyenne de séjour et le diagnostic final à la sortie. 

Nous Ŷ͛avoŶs pas jugĠ peƌtiŶeŶt d͛aŶalǇseƌ la pƌĠseŶĐe de la tƌiade AEG puisƋue les 
diffĠƌeŶts tƌavauǆ ƌĠalisĠs jusƋu͛iĐi ;ϲ, ϳ, ϴ, ϵ, ϭϬͿ avaieŶt dĠjà dĠŵoŶtƌĠ sa pƌĠseŶĐe tƌğs vaƌiaďle et 
peu iŶfoƌŵative ;pƌĠseŶĐe vaƌiaŶt de ŵoiŶs de ϲ à ϰϱ % suƌ l͛eŶseŵďle des patieŶt iŶĐlusͿ. 

Étaient considérés comme poly-pathologiques les patients présentant la co-occurrence de 

plusieurs maladies chroniques (au moins 2) sur la même période (13). 

Pour la polymédication nous avons utilisé la grille SEGA (annexe 4). Étaient considérés 

comme polymédiqués les patients prenant plus de 3 médicaments. La polymédication grave était 

définie par la prise de plus de 6 médicaments.  

 

L'Ġtude s͛est paƌ ailleuƌs iŶtĠƌessĠe au deveŶiƌ à la soƌtie : 
- Lieu de vie antérieur (EHPAD ou domicile) 

- Service de soins de suite et de réadaptation (SSR)  

- Entrée en institution (EHPAD / ULSD) 

- Décès dans le service. 

 

 

2) Suivi du patient : 
 

 

La réévaluation du patient était réalisée à 6 mois, au cours d'un entretien téléphonique avec le 

ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt ƌĠfĠƌeŶĐĠ loƌs de l͛hospitalisatioŶ.  
 

Ce suivi peƌŵettait de Ŷotifieƌ les ĠvĠŶeŵeŶts suƌveŶus depuis l͛hospitalisatioŶ et paƌtiĐuliğƌeŵeŶt : 
- une ré hospitalisation (pour tout motif) 

- un décès 

- une institutionnalisation. 
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Le questionnaire se déroulait de cette façon : 

 

Concernant votre patient(e) Mr ou Mme X. avez vous noté depuis sa sortie d'hospitalisation les 

éléments suivants : 

- Une ou plusieurs hospitalisations sans distinction de motif ? Réponse par oui ou par non  

- Un changement de lieu de vie ? Réponse par Oui ou par Non 

- Un décès ? Réponse par Oui ou par Non. 

 

 

 

3) Analyse statistique : 

La JISPED: 
 

 La partie statistique à été ƌĠalisĠe eŶ ĐollaďoƌatioŶ aveĐ la JI“PED ;La JuŶioƌ de l͛IŶstitut de 
“aŶtĠ PuďliƋue, d͛EpidĠŵiologie et de DĠveloppeŵeŶtͿ. Cette assoĐiatioŶ a ĠtĠ ĐƌĠĠe au Đouƌs de 
l͛aŶŶĠe ϮϬϭϭ. IŵplaŶtĠe au seiŶ de l͛UŶiveƌsitĠ de Boƌdeauǆ, ses voĐatioŶs pƌiŶĐipales soŶt d͛oƌdƌes 
pédagogique, économique et non lucrative. 

Elle se Đoŵpose d͛uŶe ĠƋuipe de ŵeŵďƌes aĐtifs, tous ĠtudiaŶts à l͛I“PED et voloŶtaiƌes, ƌeŶouvelĠe 
chaque année. Un étudiant, supervisé par deux tutrices, nous a épaulé dans ce travail, en proposant 

les modèles statistiques les plus pertinents par rapport à nos objectifs.  

  

Description: 
 

Après recueil des données réalisées sur le serveur du CHCB et l'appel de leur médecin 

traitant, les patients se sont vu attribuer un chiffre ou nombre aléatoire pour anonymisation 

complète de celles-ci. 

Les données ont été saisies sur un tableur Excel (Microsoft).  

 

 DaŶs uŶ pƌeŵieƌ teŵps, uŶe desĐƌiptioŶ de l͛ĠĐhaŶtilloŶ a ĠtĠ effeĐtuĠe pouƌ les vaƌiaďles 
d͛iŶtĠƌġt ;seǆe, âge, autoŶoŵie, lieu de vie iŶitial, polǇpathologie, polymédication, durée de séjour, 

diagnostic final et devenir post-hospitalier immédiat). Dans un second temps ces variables ont été 

comparées selon le seǆe, l͛ĠvolutioŶ pĠjoƌative, la ƌĠ-hospitalisatioŶ, l͛iŶstitutioŶŶalisatioŶ et le 
décès dans les 6 mois suivants la première hospitalisation. 

DaŶs Đette aŶalǇse desĐƌiptive, les vaƌiaďles Ƌualitatives oŶt ĠtĠ dĠĐƌites eŶ pouƌĐeŶtage de l͛effeĐtif 
global ou de la strate puis comparées par un test du Khi2 ou un test exact de Fisher si les effectifs 

théoriques étaient inférieurs à 5. La normalité des variables quantitatives a été étudiée par un 

histogramme de leur distribution. Les variables quantitatives suivant une loi normale ont été 

décrites par leur moyenne et leur écart-type et comparées par un test de Student de comparaison 

de moyennes. Les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale ont, quant à elles, été 

décrites par leur médiane et leur intervalle interquartile [Q1 ; Q3] et comparées par un test de 

Wilcoxon-Mann-Whitney. 
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Régression logistique: 
 

L͛assoĐiatioŶ eŶtƌe les Đo-variables et les variables à expliquer prises individuellement a été étudiée 

grâce à des modèles de régression logistique.  

Un modèle de régression logistique permet de ƋuaŶtifieƌ la foƌĐe de l͛assoĐiatioŶ eŶtƌe la vaƌiaďle à 
eǆpliƋueƌ Y et uŶe ou plusieuƌs vaƌiaďles eǆpliĐatives X. EŶ ƌĠgƌessioŶ logistiƋue, l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des 
ĐoeffiĐieŶts ŶĠĐessite leuƌ tƌaŶsfoƌŵatioŶ. L͛iŶteƌpƌĠtatioŶ est aloƌs effeĐtuĠe eŶ teƌŵes 
d͛exponentielle des coefficients de régression eβ représentant le rapport de cotes de la maladie (ou 

Odds Ratio (OR) en anglais). Ainsi, la cote de maladie chez les exposés à un facteur est multipliée par 

OR = eβ par rapport à la cote de maladie chez les non-exposés. 

L͛ĠƋuatioŶ d͛uŶ ŵodğle de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue est :  

 

Logit [P(Yi = 1|X1i, … , XniͿ] = β0 + β1X1i + β2X2i + … + βnXni 

 

AveĐ β0 : l͛iŶteƌĐept ; β1, …, βn : les paramètres estimés par le modèle associés aux variables 

explicatives X1, …, Xn 

 

4) StratĠgie d’aŶalyse 
 

La stƌatĠgie d͛aŶalǇse adoptĠe pouƌ l͛aŶalǇse a ĠtĠ la suivaŶte : 

- Etude de l͛assoĐiatioŶ ďƌute eŶtƌe ĐhaƋue Đovaƌiaďle et la vaƌiaďle à eǆpliƋueƌ ;aŶalǇse 
univariée) ;  

 

- AppliĐatioŶ d͛uŶ ŵodğle de ƌĠgƌessioŶ ŵultivaƌiĠ afiŶ d͛ajusteƌ la relation entre chaque 

covariable et la variable à expliquer sur les facteurs de confusion potentiels. Toutes les 

variables associées à la variable à expliquer au seuil conservateur de 20 % en analyse 

univariée ont été incluses dans le modèle multivarié. Le modèle final a été choisi en retirant 

une à une les variables explicatives non significativement associées à la variable à expliquer 

et eŶ ĐoŵpaƌaŶt les Đƌitğƌes d͛Akaike ;AICͿ oďteŶus pouƌ ĐhaƋue ŵodğle. Le ŵodğle ƌeteŶu 
Ġtait Đelui pƌĠseŶtaŶt l͛AIC le plus faible. Le test des interactions a ensuite été effectué sur le 

modèle final. 

Variables à expliquer et variables explicatives 
 

Variables à expliquer : 

- Ré-hospitalisation dans les 6 mois 

- Institutionnalisation dans les 6 mois 

- Décès dans les 6 mois 

- ÉvolutioŶ pĠjoƌative daŶs les ϲ ŵois ;pƌĠseŶĐe d͛au-moins un des trois critères précédents) 
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Variables explicatives : 

- Sexe, 

- Âge, 

- Autonomie, 

- Lieu de vie initial, 

- Polypathologie, 

- Polymédication, 

- Durée de séjour, 

- Diagnostic final 

- Devenir post-hospitalier immédiat. 

 

Variables quantitatives 

 
Les variables quantitatives ont été transformées en qualitatives selon leurs quartiles pour 

vĠƌifieƌ la liŶĠaƌitĠ de leuƌ effet. “i Đes vaƌiaďles Ŷ͛ĠtaieŶt pas liŶĠaiƌes, elles oŶt ĠtĠ ĠtudiĠes eŶ 
qualitatif soit suivant leurs quartiles, soit suivant leur médiane (selon les AIC obtenus). Si elles 

étaient linéaires, elles ont été étudiées en quantitatif, en qualitatif à 4 modalités ou en binaire selon 

la variable donnant le meilleur AIC. 

 

Variables qualitatives: 

 
Les variables qualitatives à plus de deux modalités ont été transformées en variables 

ďiŶaiƌes si l͛AIC de la vaƌiaďle ďiŶaiƌe Ġtait plus faiďle ;DeveŶiƌ post hospitalieƌ iŵŵĠdiat, 
Polymédication) ou traitées telles quelles en prenant une classe comme référence (Diagnostic final : 

référence = « Infection »). 

 

Les variables binaires ont été étudiées en prenant une classe comme référence : 

- Pour Sexe : « Femmes » ; 

- Pouƌ Âge ш ϴϴ aŶs : « Non » ; 

- Pour Autonomie : « Oui » ; 

- Pour Lieu de vie initial : « Domicile » ; 

- Pour Polypathologie : « Non » ; 

- Pour Polymédication : « Non » ; 

- Pour Durée de séjour > 10 jours : « Non » ; 

- Pour devenir hospitalier immédiat : « Domicile ». 
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RÉSULTATS 
 

 

1)Description 
 

Au Đouƌs de la pĠƌiode de l͛Ġtude, ϴϳ patieŶts oŶt ĠtĠ hospitalisĠs pouƌ altĠƌatioŶ de l͛Ġtat gĠŶĠƌal. 
Deux patients ont été exclus en raison de leur âge (moins de 75 ans) et un troisième car son 

adŵissioŶ ĠŵaŶait d͛uŶe stƌuĐtuƌe aŶŶeǆe ;“O“ ŵĠdeĐiŶͿ. 
Sur les 84 patients éligibles, 3 ont été perdus de vue pour diverses raisons (changement de médecin 

traitant ou départ à la retraite de celui-ci). Quatre sont décédés dans le service lors de leur premier 

séjour hospitalier sur cette période. 

 

 

 

Figure 1: Diagramme de flux  

 

 

       

 

                          

                                                                                  3 patients exclus à leur entrée dans le service 

                                                           

                                                          84 patients 

  

                           4 patients décédés en intra-hospitalier 

                  

           80 patients inclus 

 

                          3 patients perdus de vue à 6 mois 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

87 patients adressés pour 

AEG 

77 patients suivis 
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Caractéristiques de la population étudiée : 
 

“uƌ les ϳϳ patieŶts ĠtudiĠs daŶs l͛Ġtude, ϰϲ ;ϱϵ.ϳ %Ϳ ĠtaieŶt des feŵŵes. La ŵoǇeŶŶe d͛âge 
était de 87.4 ± 4.9 ans (moyenne ± écart-type) ; avec des valeurs extrêmes de 78 à 95 ans. 

Soixante quatorze (96.1 %)  patients vivaient au domicile, 3 (3.90 %) étaient en EHPAD.  

DaŶs l͛effeĐtif ĠtudiĠ, Ϯϰ ;ϯϭ.Ϯ %Ϳ patieŶts ĠtaieŶt ĐoŶsidérés comme autonomes avant leur 

hospitalisatioŶ. ϱϳ ;ϳϰ %Ϳ d͛eŶtƌe euǆ ƌeŵplissaieŶt les Đƌitğƌes de polǇpathologie. ϭϮ patieŶts ;ϭϱ.ϱϴ 
%) prenaient plus de trois médicaments au long court et 46 (59.74 %) en prenaient plus de six. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1:Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population en fonction du sexe : 

 

Données qualitatives 

 N ;% de l͛effeĐtif 
global) 

Homme : n(%) Femme : n (%) 

Effectif global 77 (100) 31 (40.3) 46 (59.7) 

Institutionnalisés 3 (3.9) 1 (33.3) 2 (66.7) 

Au domicile  74 (96.1) 30 (40.5) 44 (59.5) 

Polypathologique 57 (74) 26 (45.6) 31 (54.4) 

Polymédication 12 (15.6) 10 (83.3) 3 (16.8) 

Polymédication grave 46 (59.7) 17 (37) 29 (63) 

Autonomes 24 (31.2) 13 (54.2) 11 (43.8) 

 

Donnée quantitative 

 Effectif Global Homme Femme 

MoǇeŶŶe d͛âge 87.4 86.5 88,0 
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Hospitalisation et mode de sortie : 
 

La durée moyenne de séjour en court séjour gériatrique était de 12.70 ± 6.54 jours. Les séjours 

s'étendent de 3 à 28 jours. 

 

Le devenir immédiat était : 

-Un retour à domicile pour 44 (57.1 %) patients. 

-Un transfert en SSR pour 29 (37.7 %) patients dont 1 patient initialement en EHPAD.  

-Un transfert en EHPAD pour 4 (5.2 %) patients dont 2 initialement en EHPAD. 

-Un retour au lieu de vie antérieur pour 46 (59.7 %) patients : 44 au domicile et 2 en EHPAD. 
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Diagnostic de sortie : 

 

Les différents diagnostics retrouvés étaient les suivants (figure 3): 

 

- 25 (32.5 %) patients hospitalisés pour une cause infectieuse : 

-9 pneumopathies  

-4 cystites 

 -3 érysipèles  

 -2 prostatites 

 -ϭ sepsis d͛oƌigiŶe iŶdĠteƌŵiŶĠe 

 -1 bronchite 

 -1 zona  

 -1 gastro-entérite  

 -1 arthrite septique 

 -ϭ suƌiŶfeĐtioŶ d͛esĐaƌƌe saĐƌĠe 

 -1 gastrite à Helicobacter pylori  

 -1 colite  

 

-13 (16.9 %) patients hospitalisés pour une cause en lien avec une iatrogénie : 

-7 insuffisances rénales aiguës liées au traitement diurétique 

 -2 hyponatrémies liées au diurétique thiazidique 

 -1 confusion liée au benzodiazépine 

 -1 syndrome extrapyramidal lié à un traitement neuroleptique 

 -1 hypoglycémie liée à un traitement antidiabétique 

 -1 cytolyse hépatique liée à un traitement antifongique. 

 

-Une néoplasie chez 9 patients (11.7 %): 

 -2 néoplasies de prostate 

-2 cancers pulmonaires 

-2 cancers de vessie  

 -1 cholangiocarcinome 

 -1 carcinome hépato-cellulaire 

 -1 lymphome 

  

-Un syndrome algique sur une pathologie préexistante chez 6 patients(7.8 %) 

 -2  rhumatismes inflammatoires 

  -1 tassement vertébral ostéoporotique 

  -1 cas de douleurs neuropathiques post zostériennes 

  -1 canal lombaire étroit 

  -ϭ Đas d͛aƌthƌose  
 

-Une cause cardio-vasculaire chez 5 patients (6.5 %) : 

 -ϯ Ġpisodes d͛iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue aiguë 

 -2 découvertes de fibrillation auriculaire  
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-Une pathologie psychiatrique chez 5 patients (6.5 %) 

 -4 épisodes dépressifs majeurs 

 -1 trouble panique 

 

-Une situation sociale ou un maintien au domicile difficile sans étiologie aiguë dans 4 cas (5.2 

%) 

 

-3 découvertes de démence (3.9 %) 

 -2 démences vasculaires 

 -1 démence à Corps de Lewy 

 

-Ϯ Đas d͛aŶĠŵies ĐaƌeŶtielles (2.6 %) 

 

-1 cas de dysthyroïdie (1.3 %) 

 

-1 cas de constipation sur fécalome (1.3 %) 

 

-1 cas de comitialité (1.30 %) 

 

-1 cas de vertige paroxystique bénin (1.3 %) 

 

-AďseŶĐe de diagŶostiĐ pouƌ l͛uŶ d͛eŶtƌe euǆ ;ϭ.ϯ %Ϳ 
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Devenir des patients à 6 mois post hospitalisation: 
 

Dans notre population : 

-51 patients (66.2 %) ont été  à nouveau hospitalisés dans les 6 mois. 

-21 (27.3 %) patients sont décédés dans les 6 mois qui ont suivi cette hospitalisation. 

-14 (18.2 %) patients ont été institutioŶŶalisĠs daŶs les ϲ ŵois Ƌui oŶt suivi l͛hospitalisatioŶ. 
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2)Tableaux et description analytique: 
 

Les tableaux suivants se lisent de la manière suivante :  

- Pour les variables qualitatives : 

- La valeur indiquée dans la colonne « n » ƌepƌĠseŶte l͛effeĐtif de la ŵodalitĠ de la 
vaƌiaďle daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ ;ĐoloŶŶe la plus à gauĐheͿ ou Đelui de la stƌate ĐoŶĐeƌŶĠe 
(selon la colonne de la variable à expliquer). 

- La valeur indiquée dans la colonne « % » représente la fréquence de la modalité de 

la vaƌiaďle daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ ;ĐoloŶŶe la plus à gauĐheͿ ou Đelui de la stƌate 
concernée (selon la colonne de la variable à expliquer). 

- Pour les variables quantitatives : 

- La valeur indiquée dans la colonne de gauche de chaque groupe représente la 

médiaŶe daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ gloďal ou Đelle daŶs ĐhaƋue gƌoupe de la vaƌiaďle à 
expliquer. 

- La valeuƌ iŶdiƋuĠe daŶs la dƌoite de ĐhaƋue gƌoupe ƌepƌĠseŶte l͛iŶteƌvalle 
interquartile [Q1 ; Qϯ] daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ gloďal ou Đelui daŶs ĐhaƋue gƌoupe de la 
variable à expliquer. 

- Pour toutes les variables : 

- Si la p-valeur est inférieure à 0,05 : il y a une différence significative pour la variable 

considérée entre les 2 groupes de la variable à expliquer. 

- Si la p-valeur est supérieure ou égale à 0,05 : il Ŷ͛Ǉ a pas de différence significative 

pour la variable considérée entre les 2 strates de la variable à expliquer. 

 

LoƌsƋu͛il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe p-valeuƌ affiĐhĠe, les ĐoŶditioŶs d͛appliĐatioŶ des tests statistiƋues Ŷ͛ĠtaieŶt 
pas respectées et ils ne pouvaient donc pas être utilisés. 
 

Pouƌ l’ĠvolutioŶ pĠjoƌative : 

 

Choix de la variable âge : 

- Quantitatif : AIC = 86,203 ; p = 0,2192 

- Qualitatif quartiles : AIC = 86,976 ; p (RV) = 0,1897 => Non linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 84,443 ; p = 0,0766 

Choix de la variable Durée de séjour : 

- Quantitatif : AIC = 87,734 ; p = 0,9215 

- Qualitatif quartiles : AIC = 88,506 ; p (RV) = 0,3564 => Non linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 87,739 ; p = 0,9498 

 

Pour la ré-hospitalisation : 

 

Choix de la variable âge : 

- Quantitatif : AIC = 104,639 ; p = 0,5818 

- Qualitatif quartiles : AIC = 105,533 ; p (RV) = 0,3325 => Non linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 104,898 ; p = 0,8294 



 

 

 

22 

 

Choix de la variable Durée de séjour : 

- Quantitatif : AIC = 98,374; p = 0,0135 

- Qualitatif quartiles : AIC = 103,420 ; p (RV) = 0,1372 => Linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 100,977 ; p = 0,0502 

 

Pouƌ l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ : 

 

Choix de la variable âge : 

- Quantitatif : AIC = 76,374 ; p = 0,4273 

- Qualitatif quartiles : AIC = 78,538 ; p (RV) = 0,4789 =>Non linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 76,832 ; p = 0,6676 

Choix de la variable Durée de séjour : 

- Quantitatif : AIC = 74,718 ; p = 0,1275 

- Qualitatif quartiles : Pas de convergence 

- Qualitatif médiane : AIC = 73,594 ; p = 0,0767 

 

Pour le décès : 

 

Choix de la variable âge : 

- Quantitatif : AIC = 90,980 ; p = 0,2741 

- Qualitatif quartiles : AIC = 93,961 ; p (RV) = 0,5226  =>Linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 90,340 ; p = 0,1787 

Choix de la variable Durée de séjour : 

- Quantitatif : AIC = 90,198 ; p = 0,1557 

- Qualitatif quartiles : AIC = 90,524 ; p (RV) = 0,1280 => Non linéaire 

- Qualitatif médiane : AIC = 89,532 ; p = 0,1085 

 

 

 

 

 

La distribution des variables et l'analyse de leur fréquence va être réalisée selon 5 éléments :  

- l’ĠvolutioŶ pĠjorative (tableaux 2 et 3) : suƌveŶue d͛uŶ des tƌois ĠvĠŶeŵeŶts 
péjoratifs parmis les trois étudiés (hospitalisation, décès institutionnalisation à 6 

mois) . 

- la réhospitalisation à 6 mois (tableaux 4 et 5). 

- l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ à 6 ŵois (tableaux 6 et 7). 

- le décès à 6 mois (tableaux 8 et 9). 

- le sexe (tableaux 10 et 11).  
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Tableau 2 : Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques selon 

l’ĠvolutioŶ pĠjoƌative à ϲ ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ 
gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ 

  
Variables 

 

Total 
(n = 77) 

Evolution 
péjorative 

(n = 59) 

Pas d'évolution 
péjorative 

(n = 18) p 

    n %   n %     n %   

               

 Sexe (n = 77)              

   Hommes  31 40,3  22 37,3   9 50,0  0,3357  

   Femmes  46 59,7  37 62,7   9 50,0    
               

 Age (n = 77)              

   ш ϴϴ aŶs  40 51,9  34 57,6   6 33,3  0,0709  

   < 88 ans  37 48,1  25 42,4   12 66,7    
               

 Autonomie (n = 77)              

   Oui  24 31,2  17 28,8   7 38,9  0,4192  

   Non  53 68,8  42 71,2   11 61,1    
               

 Lieu de vie initial (n = 77)              

   EHPAD  3 3,9  2 3,4   1 5,6  0,5556  

   Domicile  74 96,1  57 96,6   17 94,4    
               

 Polypathologie (n = 77)              

   Oui  58 75,3  44 74,6   14 77,8  1,0000  

   Non  19 24,7  15 25,4   4 22,2    
               

 Polymédication (n = 77)              

   Oui  59 76,6  44 74,6   15 83,3  0,5390  

   Non  18 23,4  15 25,4   3 16,7    
               

 Durée de séjour (n = 77)              

   > 10 jours  38 49,4  29 49,2   9 50,0  0,9498  

   ч ϭϬ jouƌs  39 50,6  30 50,8   9 50,0    
               

 Diagnostic final (n = 77)              

   Infection  25 32,5  19 32,2   6 33,3    

   Iatrogénie  13 16,9  9 15,3   4 22,2    

   Néoplasie  9 11,7  7 11,9   2 11,1    

   Evènement cardio-vasculaire  5 6,5  4 6,8   1 5,6    

   Démences  3 3,9  3 5,1   0 0,0    

   Psychiatrie  5 6,5  4 6,8   1 5,6    

   Douleurs  6 7,8  5 8,5   1 5,6    

   Maintien au domicile difficile  4 5,2  3 5,1   1 5,6    

   Dysthyroidie  1 1,3  1 1,7   0 0,0    

   Fécalome  1 1,3  0 0,0   1 5,6    

   Pas de diagnostic  1 1,3  1 1,7   0 0,0    

   Anémie carentielle  2 2,6  2 3,4   0 0,0    

   Comitialité  1 1,3  0 0,0   1 5,6    

   VPPB  1 1,3  1 1,7   0 0,0    
               

 Devenir post hospitalier immédiat               

   EHPAD  4 5,2  3 5,1   1 5,6    
   SSR  29 37,7  23 39,0   6 33,3    
   Domicile  44 57,1  33 55,9   11 61,1    
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On ƌeŵaƌƋue Ƌue pouƌ les vaƌiaďles testĠes, il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative suƌ la suƌveŶue 
gloďale d͛uŶ ĠvĠŶeŵeŶt pĠjoƌatif à ϲ ŵois. 
 

 

 

 

 

Tableau 3: Distribution des variables quantitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

seloŶ l’ĠvolutioŶ pĠjoƌative à ϲ ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ 
gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

  Variables 

  

Total 
(n = 77) 

 
Evolution péjorative 

(n = 59) 

 
Pas d'évolution péjorative 

(n = 18) 

 

  
 

  Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

  Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

  Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

  Age (années) (n = 77)  88 [83 ; 91] 

 

88 [84 ; 91] 

 

85 [82 ; 92] 

 

Durée de séjour (jours) (n = 77)  10 [8 ; 17] 

 

10 [7 ; 19] 

 

11 [9 ; 16] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le groupe des patients avec une évolution péjorative, l'âge médian est de 88 ans, 

contre 85 dans le groupe des patients pour qui oŶ Ŷe ƌetƌouve pas d͛ĠvolutioŶ pĠjoƌative à ϲ ŵois. 
Les patients avec une évolution péjorative ont une durée médiane de séjour de 10 jours, 11 jours 

pouƌ les autƌes patieŶts. La diffĠƌeŶĐe Ŷ͛est toutefois pas sigŶifiĐative Đoŵŵe dĠŵoŶtƌĠ 
précédemment. 
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Tableau 4: Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques selon 

la ré-hospitalisation à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique 

de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ 

  
Variables 

  

Total 
(n = 77) 

Réhospitalisation à 6 
mois 

(n = 49) 

Pas de réhospitalisation 
à 6 mois 
(n = 28) p 

    n %     n %     n %   

                

 Sexe (n = 77)               

   Hommes  31 40,3   20 40,8   11 39,3  0,8952  

   Femmes  46 59,7   29 59,2   17 60,7    

                

 Age (n = 77)               

   ш ϴϴ aŶs  40 51,9   25 51,0   15 53,6  0,8294  

   < 88 ans  37 48,1   24 49,0   13 46,4    

                

 Autonomie (n = 77)               

   Oui  24 31,2   15 30,6   9 32,1  0,8891  

   Non  53 68,8   34 69,4   19 67,9    

                

 Lieu de vie initial (n = 77)               

   EHPAD  3 3,9   2 4,1   1 3,6  1,0000  

   Domicile  74 96,1   47 95,9   27 96,4    

                

 Polypathologie (n = 77)               

   Oui  58 75,3   37 75,5   21 75,0  0,9602  

   Non  19 24,7   12 24,5   7 25,0    
                

 Polymédication (n = 77)               

   Oui  59 76,6   40 81,6   19 67,9  0,1695  

   Non  18 23,4   9 18,4   9 32,1    

                

 Durée de séjour (n = 77)               

   > 10 jours  38 49,4   20 40,8   18 64,3  0,0475  

   ч ϭϬ jouƌs  39 50,6   29 59,2   10 35,7    
                

 Diagnostic final (n = 77)               

   Infection  25 32,5   17 34,7   8 28,6    

   Iatrogénie  13 16,9   9 18,4   4 14,3    

   Néoplasie  9 11,7   5 10,2   4 14,3    

   Evènement cardio-vasculaire  5 6,5   3 6,1   2 7,1    

   Démences  3 3,9   2 4,1   1 3,6    

   Psychiatrie  5 6,5   2 4,1   3 10,7    

   Douleurs  6 7,8   5 10,2   1 3,6    

   Maintien au domicile difficile  4 5,2   2 4,1   2 7,1    

   Dysthyroidie  1 1,3   1 2,0   0 0,0    

   Fécalome  1 1,3   0 0,0   1 3,6    

   Pas de diagnostic  1 1,3   1 2,0   0 0,0    

   Anémie carentielle  2 2,6   1 2,0   1 3,6    

   Comitialité  1 1,3   0 0,0   1 3,6    

   VPPB  1 1,3   1 2,0   0 0,0    

                

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)               

   EHPAD  4 5,2   3 6,1   1 3,6    

   SSR  29 37,7   17 34,7   12 42,9    

   Domicile  44 57,1   29 59,2   15 53,6    
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OŶ Ŷote daŶs les ƌĠsultats uŶe vaƌiaďle sigŶifiĐative daŶs la suƌveŶue de l͛ĠvğŶeŵeŶt pĠjoƌatif 
͞hospitalisatioŶ daŶs les ϲ ŵois͟. EŶ effet uŶe duƌĠe d͛hospitalisatioŶ iŶfĠƌieuƌe ou Ġgale à ϭϬ jouƌs  
augŵeŶte sigŶifiĐativeŵeŶt le ƌisƋue d͛uŶe hospitalisatioŶ daŶs les ϲ ŵois ;p=Ϭ.ϬϰϳϱͿ. Cette 
statistiƋue sigŶifiĐative est ĐoŶfiƌŵĠe paƌ l͛aŶalǇse des variables quantitatives suivantes. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Distribution des variables quantitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

selon la ré-hospitalisation à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour 

gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

Variables 
 

Total 
(n = 77) 

 
Réhospitalisation à 6 

mois 
(n = 49) 

 Pas de 
réhospitalisation à 6 

mois 
(n = 28) 

 

p-valeur 

 Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

 

Age (années) (n = 77) 88 [83 ; 91] 

 

88 [84 ; 91] 

 

88 [83 ; 93] 

 

0,5560 

Durée de séjour (jours) (n = 

77) 10 [8 ; 17] 

 

9 [7 ; 13] 

 

15 [10 ; 20] 

 

0,0105 

 

 

 

 

L͛aŶalǇse des vaƌiaďles ƋuaŶtitatives ĐoŶfiƌŵe uŶe différence significative liée à la durée moyenne 

de séjour pour la variable réhospitalisation. La population (n=49) Ƌui a ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶ sĠjouƌ iŶitial 
médian de 9 jours a été significativemeŶt plus ƌĠhospitalisĠe Ƌu͛uŶe population (n=28) de même âge 

ŵĠdiaŶ ;ϴϴ aŶsͿ Ƌui a ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶ sĠjouƌ ŵĠdiaŶ de ϭϱ jouƌs d͛hospitalisation initiale (p=0.0105). 

                                                                                                 



 

 

 

27 

 

 

Tableau 6  : Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques selon 

l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ à ϲ ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ 
gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 
Variables 

 

Total 
(n = 77) 

Institutionnalisation à 
6 mois 
(n = 14) 

Pas d'institutionnalisation à 6 
mois 

(n = 63) 
p 

   n %   n %   n %   

                

 Sexe (n = 77)               

   Hommes  31 40,3   3 21,4   28 44,4  0,1122  

   Femmes  46 59,7   11 78,6   35 55,6    
                

 Age (n = 77)               

   ш ϴϴ aŶs  40 51,9   8 57,1   32 50,8  0,6671  
   < 88 ans  37 48,1   6 42,9   31 49,2    
                

 Autonomie (n = 77)               
   Oui  24 31,2   3 21,4   21 33,3  0,5291  

   Non  53 68,8   11 78,6   42 66,7    
                

 Lieu de vie initial (n = 77)               
   EHPAD  3 3,9   0 0,0   3 4,8  1,0000  

   Domicile  74 96,1   14 100,0   60 95,2    
                

 Polypathologie (n = 77)               

   Oui  58 75,3   11 78,6   47 74,6  1,0000  

   Non  19 24,7   3 21,4   16 25,4    
                

 Polymédication (n = 77)               

   Oui  59 76,6   11 78,6   48 76,2  1,0000  

   Non  18 23,4   3 21,4   15 23,8    
                

 Durée de séjour (n = 77)               

   > 10 jours  38 49,4   10 71,4   28 44,4  0,0677  

   ч ϭϬ jouƌs  39 50,6   4 28,6   35 55,6    
                

 Diagnostic final (n = 77)               
   Infection  25 32,5   3 21,4   22 34,9    
   Iatrogénie  13 16,9   1 7,1   12 19,0    
   Néoplasie  9 11,7   1 7,1   8 12,7    
   Evènement cardio-vasculaire  5 6,5   1 7,1   4 6,3    
   Démences  3 3,9   1 7,1   2 3,2    
   Psychiatrie  5 6,5   2 14,3   3 4,8    
   Douleurs  6 7,8   2 14,3   4 6,3    

   Maintien au domicile difficile  4 5,2   1 7,1   3 4,8    

   Dysthyroidie  1 1,3   0 0,0   1 1,6    

   Fécalome  1 1,3   0 0,0   1 1,6    

   Pas de diagnostic  1 1,3   0 0,0   1 1,6    

   Anémie carentielle  2 2,6   1 7,1   1 1,6    

   Comitialité  1 1,3   0 0,0   1 1,6    

   VPPB  1 1,3   1 7,1   0 0,0    
                

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)               

   EHPAD  4 5,2   0 0,0   4 6,3    

   SSR  29 37,7   5 35,7   24 38,1    

   Domicile  44 57,1   9 64,3   35 55,6    
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Tableau 7: Distribution des variables quantitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

seloŶ l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ à ϲ ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ 
gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ 

Variables 
Total 

(n = 77) 

 
Institutionnalisation à 

6 mois 
(n = 14) 

 Pas 
d'institutionnalisation à 

6 mois 
(n = 63) 

 

p-valeur 

 Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

 

Age (années) (n = 77) 88 [83 ; 91] 

 

89 [82 ; 93] 

 

88 [83 ; 91] 

 

0,4272 

Durée de séjour (jours) (n 

= 77) 10 [8 ; 17] 

 

14 [8,0 ; 20,0] 

 

10 [8 ; 17] 

 

0,1770 

 

 

L͛aŶalǇse des vaƌiaďles Ƌualitatives et quantitatives ne permet pas de déceler de différence 

significative pour l'événement institutionnalisation à 6 mois. 
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Tableau 8: Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques selon 

le dĠĐğs à ϲ ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital 

de Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

  
Variables 

 

Total 
(n = 77) 

Décès à 6 mois 
(n = 20) 

Pas de décès à 6 
mois 

(n = 57) p 

    n %   n %   n %   

              

 Sexe (n = 77)             

   Hommes  31 40,3  7 35,0  24 42,1  0,5772  

   Femmes  46 59,7  13 65,0  33 57,9    
              

 Age (n = 77)             

   ш ϴϴ aŶs  40 51,9  13 65,0  27 47,4  0,1745  

   < 88 ans  37 48,1  7 35,0  30 52,6    
              

 Autonomie (n = 77)             

   Oui  24 31,2  7 35,0  17 29,8  0,6672  

   Non  53 68,8  13 65,0  40 70,2    
              

 Lieu de vie initial (n = 77)             

   EHPAD  3 3,9  0 0,0  3 5,3  0,5636  

   Domicile  74 96,1  20 100,0  54 94,7    
              

 Polypathologie (n = 77)             

   Oui  58 75,3  17 85,0  41 71,9  0,3677  

   Non  19 24,7  3 15,0  16 28,1    
              

 Polymédication (n = 77)             

   Oui  59 76,6  12 60,0  47 82,5  0,0637  

   Non  18 23,4  8 40,0  10 17,5    
              

 Durée de séjour (n = 77)             

   > 10 jours  38 49,4  13 65,0  25 43,9  0,1037  

   ч ϭϬ jouƌs  39 50,6  7 35,0  32 56,1    
              

 Diagnostic final (n = 77)             

   Infection  25 32,5  3 15,0  22 38,6    

   Iatrogénie  13 16,9  3 15,0  10 17,5    

   Néoplasie  9 11,7  6 30,0  3 5,3    

   Evènement cardio-vasculaire  5 6,5  2 10,0  3 5,3    

   Démences  3 3,9  0 0,0  3 5,3    

   Psychiatrie  5 6,5  1 5,0  4 7,0    

   Douleurs  6 7,8  1 5,0  5 8,8    

   Maintien au domicile difficile  4 5,2  2 10,0  2 3,5    

   Dysthyroidie  1 1,3  0 0,0  1 1,8    

   Fécalome  1 1,3  0 0,0  1 1,8    

   Pas de diagnostic  1 1,3  0 0,0  1 1,8    

   Anémie carentielle  2 2,6  2 10,0  0 0,0    

   Comitialité  1 1,3  0 0,0  1 1,8    

   VPPB  1 1,3  0 0,0  1 1,8    
              

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)            

   EHPAD  4 5,2  0 0,0  4 7,0    

   SSR  29 37,7  11 55,0  18 31,6    

   Domicile  44 57,1  9 45,0  35 61,4    
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Tableau 9: Distribution des variables quantitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

selon le décès à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de 

l’hôpital de SaiŶt Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

Variables 
Total 

(n = 77) 

 
Décès à 6 mois 

(n = 20) 

 
Pas de décès à 6 mois 

(n = 57) 

 

p-valeur 

 Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

 

Age (années) (n = 77) 88 [83 ; 91] 

 

90 [86 ; 93] 

 

87 [83 ; 91] 

 

0,2516 

 

Durée de séjour (jours) (n 

= 77) 10 [8 ; 17] 

 

12 [7 ; 21] 

 

10 [8 ; 16] 

 

0,3281 

 

 

L͛aŶalǇse des vaƌiaďles Ƌualitatives et ƋuaŶtitatives Ŷe peƌŵet pas de dĠĐeleƌ de diffĠƌeŶĐe 
sigŶifiĐative pouƌ l͛ĠvğŶeŵeŶt dĠĐğs à ϲ ŵois. 
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Tableau 10 : Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

seloŶ le seǆe Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de 

Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 
 
  Variables 

 

Total 
(n = 77) 

Hommes 
(n = 31) 

Femmes 
(n = 46) 

p 

   n %  n %  n %   

              

 Age (n = 77)             

   ш ϴϴ aŶs  40 51,9  13 41,9  27 58,7  0,1488  
   < 88 ans  37 48,1  18 58,1  19 41,3    
              

 Autonomie (n = 77)             
   Oui  24 31,2  13 41,9  11 23,9  0,0940  
   Non  53 68,8  18 58,1  35 76,1    
              

 Lieu de vie initial (n = 77)             
   EHPAD  3 3,9  1 3,2  2 4,3  1,0000  
   Domicile  74 96,1  30 96,8  44 95,7    
              

 Polypathologie (n = 77)             
   Oui  58 75,3  26 83,9  32 69,6  0,1533  

   Non  19 24,7  5 16,1  14 30,4    
              
 Polymédication (n = 77)             

   Oui  59 76,6  27 87,1  32 69,6  0,0746  
   Non  18 23,4  4 12,9  14 30,4    
              

 Durée de séjour (n = 77)             
   > 10 jours  38 49,4  13 41,9  25 54,3  0,2853  

   ч ϭϬ jouƌs  39 50,6  18 58,1  21 45,7    
              

 Diagnostic final (n = 77)             
   Infection  25 32,5  10 32,3  15 32,6    
   Iatrogénie  13 16,9  4 12,9  9 19,6    

   Néoplasie  9 11,7  6 19,4  3 6,5    
   Evènement cardio-vasculaire  5 6,5  3 9,7  2 4,3    
   Démences  3 3,9  0 0,0  3 6,5    

   Psychiatrie  5 6,5  1 3,2  4 8,7    

   Douleurs  6 7,8  2 6,5  4 8,7    

   Maintien au domicile difficile  4 5,2  2 6,5  2 4,3    

   Dysthyroidie  1 1,3  1 3,2  0 0,0    

   Fécalome  1 1,3  0 0,0  1 2,2    

   Pas de diagnostic  1 1,3  1 3,2  0 0,0    
   Anémie carentielle  2 2,6  0 0,0  2 4,3    

   Comitialité  1 1,3  0 0,0  1 2,2    
   VPPB  1 1,3  1 3,2  0 0,0    
              
 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)            

   EHPAD  4 5,2  3 9,7  1 2,2    

   SSR  29 37,7  10 32,3  19 41,3    

   Domicile  44 57,1  18 58,1  26 56,5    
              

 Evolution péjorative à 6 mois (n = 77)             
   Oui  59 76,6  22 71,0  37 80,4  0,3357  

   Non  18 23,4  9 29,0  9 19,6    
              

 
 
Réhospitalisation à 6 mois (n = 77)             

   Oui  49 63,6  20 64,5  29 63,0  0,8952  

   Non  28 36,4  11 35,5  17 37,0    
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Institutionnalisation à 6 mois (n = 77) 

   Oui  14 18,2  3 9,7  11 23,9  0,1122  
   Non  63 81,8  28 90,3  35 76,1    
              

 Décès à 6 mois (n = 77)             
   Oui  20 26,0  7 22,6  13 28,3  0,5772  

   Non  57 74,0  24 77,4  33 71,7    
                            

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Distribution des variables quantitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

seloŶ le seǆe Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de 

Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

Variables 
Total 

(n = 77) 

 
Hommes 
(n = 31) 

 
Femmes 
(n = 46) 

 

p-valeur 

 Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

Médiane  [Q1 ; Q3] 
 

 

Age (années) (n = 77) 88 [83 ; 91] 

 

87 [83 ; 90] 

 

88 [84 ; 93] 

 

0,1554 

 

Durée de séjour (jours) (n 

= 77) 10 [8 ; 17] 

 

10 [8 ; 16] 

 

12 [8 ; 18] 

 

0,3027 

 

 

Il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative liĠe au seǆe pouƌ les autƌes vaƌiaďles testĠes. 
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3)Analyse de régression logistique 

 

Analyse univariée 
 

Cette aŶalǇse a pƌiŶĐipaleŵeŶt pouƌ ďut d͛ideŶtifieƌ les faĐteuƌs à iŶĐluƌe daŶs le ŵodğle ŵultivaƌiĠ 
et non à interpréter une éventuelle association entre une variable explicative et une variable à 

expliquer. 

 

Analyse multivariée 
 

Le modèle à retenir est Đelui doŶt l͛AIC est le plus faiďle ;ŵodğle Ƌui s͛adapte le ŵieuǆ auǆ doŶŶĠesͿ,  

- Pour les variables quantitatives (ex : la durée de séjour en jours et non en qualitatif) : 

- Si la p-valeur est inférieure à 0,05 : il y a une association significative entre la 

variable considérée et la variable à expliquer. La cote de maladie (variable à 

expliquer ; évolution péjorative par exemple) est multipliée par « l͛O‘ » lorsque la 

vaƌiaďle eǆpliĐative ĐoŶsidĠƌĠe augŵeŶte d͛uŶe uŶitĠ, toutes Đhoses ĠtaŶt Ġgales 
par ailleuƌs ;Đ͛est-à-diƌe apƌğs avoiƌ ŶeutƌalisĠ l͛effet des autƌes vaƌiaďles iŶĐluses 
dans le modèle). 

▪ OR > 1 : Risque augmenté 

▪ OR < 1 : Risque diminué 

 

- Si la p-valeur est supérieure ou égale à 0,05 : il Ŷ͛Ǉ a pas d͛assoĐiatioŶ sigŶifiĐative 
entre les deux variables. 

 

- Pour les variables qualitatives binaires : 

 

- Si la p-valeur est inférieure à 0,05 : il y a une association significative entre la 

variable considérée et la variable à expliquer. La cote de maladie (variable à 

expliquer) chez les exposés à un facteur (variable explicative) est multipliée par 

« l͛O‘ » par rapport à la cote de maladie chez les non-exposés, toutes choses étant 

égales par ailleurs. 

▪ OR > 1 : Risque augmenté 

▪ OR < 1 : Risque diminué 

 

- Si la p-valeur est supérieure ou égale à 0,05 : il Ŷ͛Ǉ a pas d͛assoĐiatioŶ sigŶifiĐative 
entre les deux variables. 
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- Pour les variables qualitatives à plus de 2 modalités : 

- Si la p-valeur est inférieure à 0,05 : il y a une association significative entre la 

variable considérée et la variable à expliquer. La cote de maladie (variable à 

eǆpliƋueƌͿ Đhez les iŶdividus pƌĠseŶtaŶt uŶe ĐeƌtaiŶe ŵodalitĠ d͛uŶe vaƌiaďle 
explicative est multipliée par « l͛O‘ » par rapport à la cote de maladie chez les 

individus présentant la modalité de référence de cette même variable explicative, 

toutes choses étant égales par ailleurs. 

▪ OR > 1 : Risque augmenté 

▪ OR < 1 : Risque diminué 

 

 

- Si la p-valeur est supérieure ou égale à 0,05 : il Ŷ͛Ǉ a pas d͛assoĐiatioŶ sigŶifiĐative 
entre les deux variables. 

 

Nous nous sommes intéressés pour la régression logistique aux éléments suivants: 

- évènement péjoratif à 6 mois (tableau 12) 

- la réhospitalisation à 6 mois (tableaux 13 et 14) 

- l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ à 6 ŵois (tableau 15 ) 

- le décès à 6 mois (tableaux 16 et 17) 
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  Univariée 

 
Tableau 12: AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe diveƌses vaƌiaďles et l’ĠvolutioŶ pĠjoƌative à ϲ 
ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt 
Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Evolution péjorative à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Sexe (n = 77)       

   Hommes 31 40,3%  0,60 [0,21 ; 1,72] 0,3382 

   Femmes 46 59,7%  ref   
        

 Age (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  2,72 [0,90 ; 8,24] 0,0766 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Autonomie (n = 77)       

   Oui 24 31,2%  ref   

   Non 53 68,8%  1,57 [0,52 ; 4,74] 0,4211 
        

 Lieu de vie initial (n = 77)       

   EHPAD 3 3,9%  0,60 [0,05 ; 6,98] 0,6803 

   Domicile 74 96,1%  ref   
        

 Polypathologie (n = 77)       

   Oui 58 75,3%  0,84 [0,24 ; 2,94] 0,7829 

   Non 19 24,7%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,59 [0,15 ; 2,31] 0,4459 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

   > 10 38 49,4%  0,97 [0,34 ; 2,78] 0,9498 

   ч ϭϬ 39 50,6%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,9730 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  0,71 [0,16 ; 3,16] 0,6537 

   Néoplasie 9 11,7%  1,11 [0,18 ; 6,82] 0,9142 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  1,26 [0,12 ; 13,59] 0,8472 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  2,21 [0,22 ; 21,77] 0,4967 

   Douleurs 6 7,8%  1,58 [0,15 ; 16,31] 0,7014 

   Autres diagnostics 11 14,3%  0,84 [0,17 ; 4,23] 0,8346 
        

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)       

   SSR ou EHPAD 33 42,9%  1,24 [0,42 ; 3,64] 0,6978 

   Domicile 44 57,1%  ref   
                

 

 

 

Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛assoĐiatioŶ sigŶifiĐative eŶtƌe les vaƌiaďles eǆpliĐatives et l͛ĠvolutioŶ pĠjoƌative daŶs les 
6 mois suivant une hospitalisation en analyse univariée. Aucun ajustement ou analyse multivariée 

Ŷ͛est doŶĐ ŶĠĐessaiƌe.  
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Univariée 

 

Tableau 13 : AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe diveƌses vaƌiaďles et la ƌĠ-hospitalisation à 6 

ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt 
Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Ré-hospitalisation à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Sexe (n = 77)       

   Hommes 31 40,3%  1,07 [0,41 ; 2,75] 0,8954 

   Femmes 46 59,7%  ref   
        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  0,90 [0,36 ; 2,29] 0,8294 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Autonomie (n = 77)       

   Oui 24 31,2%  ref   

   Non 53 68,8%  1,07 [0,40 ; 2,92] 0,8891 
        

 Lieu de vie initial (n = 77)       

   EHPAD 3 3,9%  1,15 [0,10 ; 13,27] 0,9114 

   Domicile 74 96,1%  ref   
        

 Polypathologie (n = 77)       

   Oui 58 75,3%  1,03 [0,35 ; 3,01] 0,9601 

   Non 19 24,7%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  2,11 [0,72 ; 6,16] 0,1740 

   Non 18 23,4%  ref   
        
 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

  > 10 38 49.6%  0,91 [0,84 ; 0,98] 0,0135 

 ч ϭϬ 39 50.4%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,8333 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  1,06 [0,25 ; 4,50] 0,9383 

   Néoplasie 9 11,7%  0,59 [0,12 ; 2,80] 0,5051 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  0,71 [0,10 ; 5,10] 0,7298 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  0,47 [0,09 ; 2,38] 0,3620 

   Douleurs 6 7,8%  2,35 [0,24 ; 23,60] 0,4670 

   Autres diagnostics 11 14,3%  0,57 [0,13 ; 2,42] 0,4412 
        

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)       

   SSR et EHPAD 33 42,9%  0,80 [0,31 ; 2,03] 0,6324 

   Domicile 44 57,1%  ref   
                

 

L͛aŶalǇse uŶivaƌiĠe ƌetƌouve uŶe vaƌiaďle sigŶifiĐativeŵeŶt liĠe à la réhospitalisation à 6 mois : la 

durée de séjour. Après ajustement avec la polymédication, la régression logistique multivariée ne 

donne pas de meilleur AIC que la régression logistique univariée (Modèle 1 en annexe). Nous avons 

donc conservé le premier résultat. 
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Modèle 2 (AIC = 98,374) : modèle retenu 

 
Tableau 14 : AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe  de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe la duƌĠe de sĠjouƌ et la ƌĠhospitalisatioŶ 
à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt 
Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Ré-hospitalisation à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)    0,91 [0,84 ; 0,98] 0,0135 
                

 

 

 

La Đote d͛hospitalisatioŶ à ϲ ŵois est Ϭ.ϵϭ fois ŵoiŶs ĠlevĠe Đhez les patieŶts Ƌui ďĠŶĠfiĐieŶt d͛uŶe 
hospitalisatioŶ de duƌĠe supĠƌieuƌe à ϭϬ jouƌs  Ƌue Đhez les patieŶts Ƌui ďĠŶĠfiĐieŶt d͛uŶe 
hospitalisatioŶ d͛uŶe duƌĠe iŶfĠƌieuƌe ou Ġgale à 10 jours. 
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Univariée 

 

Tableau 15 : AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe diveƌses vaƌiaďles et l’iŶstitutioŶŶalisatioŶ 
à 6 ŵois Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt 
Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Institutionnalisation à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Sexe (n = 77)       

   Hommes 31 40,3%  0,34 [0,09 ; 1,34] 0,1237 

   Femmes 46 59,7%  ref   
        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  1,29 [0,40 ; 4,15] 0,6676 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Autonomie (n = 77)       

   Oui 24 31,2%  ref   

   Non 53 68,8%  1,83 [0,46 ; 7,29] 0,3893 
        

 Lieu de vie initial (n = 77)       

   EHPAD 3 3,9%  0,00 [0,00 ; 999,99] 0,9830 

   Domicile 74 96,1%  ref   
        

 Polypathologie (n = 77)       

   Oui 58 75,3%  1,25 [0,31 ; 5,05] 0,7558 

   Non 19 24,7%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  1,15 [0,28 ; 4,66] 0,8491 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

   > 10 38 49,4%  3,13 [0,89 ; 11,03] 0,0767 

   ч ϭϬ 39 50,6%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,5155 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  0,61 [0,06 ; 6,54] 0,6840 

   Néoplasie 9 11,7%  0,92 [0,08 ; 10,14] 0,9434 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  1,83 [0,15 ; 22,37] 0,6348 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  4,40 [0,68 ; 28,60] 0,1208 

   Douleurs 6 7,8%  3,67 [0,46 ; 29,42] 0,2214 

   Autres diagnostics 11 14,3%  2,75 [0,46 ; 16,53] 0,2689 
        

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)       

   SSR ou EHPAD 29 37,7%  0,69 [0,21 ; 2,31] 0,5518 

   Domicile 44 57,1%  ref   

                

 

Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛assoĐiatioŶ eŶtƌe les vaƌiaďles eǆpliĐatives et l͛iŶstitutioŶŶalisatioŶ daŶs les ϲ ŵois 
suivaŶt uŶe hospitalisatioŶ eŶ aŶalǇse uŶivaƌiĠe. AuĐuŶ ajusteŵeŶt Ŷ͛est doŶĐ ŶĠĐessaiƌe. 
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Univariée 

 

Tableau 16 : AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe diveƌses vaƌiaďles et le dĠĐğs à 6 mois 

chez 77 patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de 
Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Sexe (n = 77)       

   Hommes 31 40,3%  0,74 [0,26 ; 2,13] 0,5779 

   Femmes 46 59,7%  ref   
        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  2,06 [0,72 ; 5,93] 0,1787 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Autonomie (n = 77)       

   Oui 24 31,2%  ref   

   Non 53 68,8%  0,79 [0,27 ; 2,32] 0,6676 
        

 Lieu de vie initial (n = 77)       

   EHPAD 3 3,9%  0,00 [0,00 ; 999,99] 0,9801 

   Domicile 74 96,1%  ref   
        

 Polypathologie (n = 77)       

   Oui 58 75,3%  2,21 [0,57 ; 8,59] 0,2515 

   Non 19 24,7%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,32 [0,10 ; 0,98] 0,0467 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

   > 10 38 49,4%  2,38 [0,83 ; 6,84] 0,1085 

   ч ϭϬ 39 50,6%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,0672 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  2,20 [0,38 ; 12,87] 0,3817 

   Néoplasie 9 11,7%  14,66 [2,34 ; 92,07] 0,0042 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  4,89 [0,57 ; 42,30] 0,1495 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  1,05 [0,09 ; 11,75] 0,9699 

   Douleurs 6 7,8%  1,47 [0,13 ; 17,21] 0,7606 

   Autres diagnostics 11 14,3%  4,19 [0,75 ; 23,44] 0,1029 
        

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)       

   SSR ou EHPAD 33 42,9%  1,94 [0,69 ; 5,45] 0,2056 

   Domicile 44 57,1%  ref   
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Deux variables ressortent de la  régression univariée : 

-Le diagnostic de néoplasie, significativement lié à des décès plus importants en comparaison du 

diagnostic infection (utilisé comme référence devant sa fréquence). 

-La polypathologie : il existe une différence statistique pour les décès à 6 mois chez les patients 

polypathologiques versus les patients non polypathologiques (utilisés comme référence). 

La régression logistiƋue ŵultivaƌiĠe  est doŶĐ justifiĠe et le ŵodğle suivaŶt Đhoisi devaŶt l͛AIC le plus 
bas. Les autres modèles (6,8 et 9) sont visibles en annexe (annexe 5). 

 

Multivariée 

Modèle 7 (AIC = 87,341) : modèle retenu 

Tableau 17 : AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue ŵultivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe l’âge, la polǇŵĠdiĐatioŶ, le diagŶostiĐ fiŶal 
et le décès à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de 

l’hôpital de SaiŶt Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  2,72 [0,75 ; 9,93] 0,1297 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,28 [0,07 ; 1,09] 0,0666 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,0808 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  3,23 [0,48 ; 21,82] 0,2291 

   Néoplasie 9 11,7%  23,65 [3,01 ; 185,68] 0,0026 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  8,71 [0,85 ; 89,60] 0,0689 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  1,06 [0,09 ; 12,75] 0,9644 

   Douleurs 6 7,8%  3,03 [0,22 ; 42,43] 0,4111 

   Autres diagnostics 11 14,3%  5,82 [0,89 ; 37,96] 0,0656 
               

 

La côte de décès à 6 mois chez les individus ayant présenté une néoplasie est 23,7 fois plus élevée 

Ƌue Đelle Đhez les iŶdividus aǇaŶt eu uŶe iŶfeĐtioŶ, apƌğs ajusteŵeŶt suƌ l͛âge et la polǇŵĠdiĐatioŶ.  

Il Ŷ͛eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe statistiƋue selon la polymédication en analyse multivariée. 
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DISCUSSION : 
 

Ce travail a permis de décrire le pronostic sombre des patients hospitalisés pour AEG. A six 

ŵois, plus d͛uŶ patieŶt suƌ Ƌuatƌe dĠĐğde ;Ϯϳ.ϯ %Ϳ, pƌğs d͛uŶ patieŶt suƌ ĐiŶƋ seƌa institutionnalisé 

;ϭϴ.Ϯ %Ϳ et pƌğs de deuǆ tieƌs d͛eŶtƌe euǆ se veƌƌoŶt hospitalisĠs à Ŷouveau ;ϲϲ.Ϯ %Ϳ. 
Paƌŵi les faĐteuƌs eǆpliĐatifs ĠtudiĠs, seule uŶe hospitalisatioŶ d͛uŶe duƌĠe supĠƌieuƌe à ϭϬ 

jours diminuerait significativement le nombre de réhospitalisation dans les 6 mois ; sans toutefois 

iŶflueŶĐeƌ le dĠĐğs ou l͛iŶstitutioŶŶalisatioŶ. 
 

 

1)Population étudiée  
 

 La moyenne d'âge de notre population (87.4 ans) est plus élevée que dans les autres 

tƌavauǆ ƌĠalisĠs ;ϳ, ϵ, ϭϮͿ ; hoƌŵis l͛Ġtude de Moƌeau (8). Dans cette dernière, qui n'inclut que des 

patieŶts de plus de ϳϱ aŶs, il Ŷ͛Ġtait pas ƌetƌouvĠ de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative eŶtƌe la ŵoǇeŶŶe d'âge 
du gƌoupe ͞patieŶts aveĐ AEG͟ et le gƌoupe tĠŵoiŶ. Cette paƌtiĐulaƌitĠ de Ŷotƌe Ġtude est doŶĐ 
plutôt liée auǆ Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ ;plus de ϳϱ aŶsͿ et à Ŷotƌe ƌeĐƌuteŵeŶt ;C“GͿ Ƌu͛à la populatioŶ 
AEG. 

 

Dans notre étude, on note un pourcentage plus important de femmes (59,74 %). La plupart des 

études sont dans le même cas (7, 8, 12). Ceci est concordant avec uŶe estiŵatioŶ ƌĠĐeŶte de l͛IN“EE 
Ƌui Ġvaluait à ϲϬ % la paƌt fĠŵiŶiŶe des plus de ϳϱ aŶs et s͛eǆpliƋue paƌ uŶe espĠƌaŶĐe de vie des 
feŵŵes plus ĠlevĠe à l͛heuƌe aĐtuelle ;ϭϯͿ 
 

Notre population provient majoritairement du domicile (96.1 %), les études Delage, Bachelet et 

Moreau retrouvaient une fréquence similaire (7, 8, 9). 

 

A souligŶeƌ ĠgaleŵeŶt Ƌu͛apƌğs ƌĠalisatioŶ d͛uŶ test de FisĐheƌ ;AŶŶeǆe ϲͿ, oŶ ƌeŵaƌƋue Ƌue les 
individus polypathologiques ne sont pas statistiquement différents des patients polymédiqués (sans 

distinction de polymédication grave ou simple).  

Il paraît logique que les patients avec le plus de comorbidités soient les mêmes que ceux qui 

prennent le plus de médicaments au long cours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

42 

 

2) Diversité étiologique : 
 

Analyse globale: 
 

La multitude de diagnostics retrouvés dans cette étude est une illustƌatioŶ de l͛aďseŶĐe de 
consensus du terme AEG. Ce caractère varié est également retrouvé dans les autres études. 

Cependant il existe des différences de fréquences. 

 

L͛Ġtude de FauĐhais ;ϭϮͿ ƌetƌouvait ϱϵ % de Đauses digestives, ϮϮ % de Đauses iŶfeĐtieuses, 
21 % de néoplasie et 26 % de causes diverses. Ces résultats sont assez différents des nôtres (2.6 % de 

cause digestive, 32,5 % de causes infectieuses, 11,7 % de néoplasies) avec pourtant une population 

assez pƌoĐhe de la Ŷôtƌe ;ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϴϬ aŶs, patieŶts hospitalisĠs daŶs uŶ seƌviĐe de 
ŵĠdeĐiŶe iŶteƌŶe et gĠƌiatƌie, Ƌue l͛oŶ peut ĐoŶsidĠƌeƌ Đoŵŵe uŶ seƌviĐe d͛hospitalisatioŶ Đouƌte 
pƌoĐhe d͛uŶ C“GͿ. La diffĠƌence la plus significative porte sur les étiologies digestives.  

 

Plusieurs explications plausibles apparaissent : 

- uŶ ďiais de ƌeĐƌuteŵeŶt possiďle daŶs l͛Ġtude de FauĐhais. EŶ effet les Đƌitğƌes 
d͛iŶĐlusioŶ ĠtaieŶt : uŶe asthĠŶie et/ou aŵaigƌisseŵeŶt ĠvoluaŶt depuis plus d͛uŶ 
ŵois apƌğs ƌĠalisatioŶ d͛uŶ ďilaŶ eǆhaustif paƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt, Ƌu͛il soit 
ambulatoire ou hospitalier. Ceci a pu entraîner une diminution des diagnostics 

infectieux traités en amont et des autres étiologies aiguës. 

- un sur-diagnostic de pathologies digestives, potentiellement asymptomatiques et 

ŶoŶ ƌespoŶsaďle de l͛AEG eŶ pƌeŵieƌ lieu. 
- tƌop peu d͛eǆploƌatioŶ digestive daŶs Ŷotƌe Ġtude, ĐepeŶdaŶt ϭ seul patieŶt saŶs 

diagnostic. 

- l͛aŶŶĠe de Đe tƌavail ;aŶŶĠes ϭϵϵϱ à ϭϵϵϳͿ aveĐ des ŵĠthodes de prévention moins 

dĠveloppĠes pouƌ le taďaĐ et l͛alĐool ŶotaŵŵeŶt, Đe Ƌui peut eǆpliƋueƌ la plus 
grande fréquence des néoplasies. 

- la différence de population entre le CHU de Lille et CHCB de la côte Basque : autre 

biais de sélection probable. 

 

 

L͛Ġtude de Delage ;ϵͿ, plus ƌĠĐeŶte, ƌetƌouvait ϯϮ.ϴ % de Đauses iŶfeĐtieuses, ŵais ϯϴ % de Đauses 
néoplasiques avec une majorité de localisation digestive. Le phénomène de iatrogénie apparaît 

également à la différence des autres études, avec une fréquence de 9.5 % des cas. 

Les diffĠƌeŶĐes paƌ ƌappoƌt à Ŷotƌe Ġtude peuveŶt s͛eǆpliƋueƌ paƌ : 
- un biais de sélection lié au recrutement exclusivement aux urgences  

- uŶe diffĠƌeŶĐe de populatioŶ : populatioŶ plus jeuŶe aveĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge à ϳϲ aŶs, ŶoŶ 
exclusivement gériatrique 

- un fort pourcentage de patients sans diagnostic précis (53.7 %) 

 

L͛Ġtude de BaĐhelet ;ϳͿ ƌetƌouvait Đoŵŵe Ġtiologies pƌiŶĐipales les iŶfeĐtioŶs ;ϯϴ.ϱ %Ϳ et la ŶĠoplasie 
(10.9 %), sans spécifier la iatrogénie comme étiologie à part entière. EŶĐoƌe uŶe fois il s͛agit d͛uŶe 
populatioŶ plus jeuŶe aveĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϳϯ.ϰ aŶs. 
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Mġŵe si les fƌĠƋueŶĐes vaƌieŶt, les diffĠƌeŶtes Ġtudes ƌappelleŶt l͛iŵpoƌtaŶĐe des Ġtiologies 
infectieuses et néoplasiques des patients hospitalisés pour AEG. Une étude multicentrique adaptée à 

une population gériatrique comprenant les patients ne transitant pas exclusivement par les urgences 

peƌŵettƌait d͛oďteŶiƌ des iŶfoƌŵatioŶs plus fiaďles suƌ uŶ ĠĐhaŶtilloŶ plus fouƌŶi, eŶ ĠvitaŶt les 
principaux biais de sélection. 

 

 

Une étiologie d’importance  : la iatrogénie  
 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude la iatƌogĠŶie appaƌaît Đoŵŵe seĐoŶde Đause d͛AEG, aveĐ uŶe fƌĠƋueŶĐe 
non négligeable de 16.9 %. Dans leur  travail, Cecile et al rapportent un pourcentage proche : 13.6 % 

(15). Les symptômes dépressifs, la malnutrition, les troubles de la mobilité, le sexe féminin, le 

nombre de médicaments, le nombre de comorbidités et enfin la prise de diurétique sont les facteurs 

ƌetƌouvĠs daŶs Đes populatioŶs à ƌisƋue d͛aĐĐideŶt iatƌogğŶe ŵĠdiĐaŵeŶteuǆ ;AIMͿ. Notƌe 
population majoritairement polypathologique, polymédiquée, féminine et dépendante se retrouve 

daŶs Đes Đƌitğƌes. Nous ĐoŶstatoŶs d͛ailleuƌs uŶe ŵajoƌitĠ d͛AIM liĠs auǆ diuƌĠtiƋues daŶs Ŷotƌe 
Ġtude. La iatƌogĠŶie est doŶĐ uŶ faĐteuƌ ŶoŶ ŶĠgligeaďle, pouƌtaŶt peu d͛Ġtudes suƌ l͛AEG le 
mentionnent. Il est ĐeƌtaiŶ Ƌue Đ͛est uŶe notion plus récente. Notre étude rappelle que la iatrogénie 

est souveŶt ͞dĠguisĠe͟ et diffiĐileŵeŶt Ġvitaďle. C͛est uŶ ĠlĠŵeŶt d͛autaŶt plus iŵpoƌtaŶt Ƌu͛il 
ƌepƌĠseŶte uŶe Đause Đuƌaďle d͛AEG.  C͛est ĠgaleŵeŶt uŶ faĐteuƌ Ƌu͛il apparaît plus aisé de modifier 

dans notre pratique de tous les jours, en médecine gériatrique. 
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3) Le pronostic vital: 
 

 

Dans notre étude, nous nous sommes concentrés exclusivement sur le devenir post 

hospitalier mais pouvons citer les décès intra hospitaliers dans notre population initiale qui 

correspond à 4.94 % de celle ci. 

Ces chiffres sont assez proches des études de Fauchais avec 2.6 % (12), Bleher (16) avec 3.9 %, 

Dickes Sotty et al (17) avec 3.1 %. Ces deux dernières études abordent des populations gériatriques: 

patients tout venant pour la première et patients chuteurs pour la deuxième. 

Les Đhiffƌes des Ġtudes de Delage ;ϵͿ et BaĐhelet ;ϳͿ s͛eŶ ĠloigŶeŶt ĐepeŶdaŶt, aveĐ Ϯϴ % et ϭϱ % de 
décès intra hospitalier probablement liés au recrutement exclusif aux urgences et à la majorité de 

ŶĠoplasie pouƌ l͛Ġtude Delage. 
 

Le tauǆ de dĠĐğs à ϲ ŵois ;Ϯϲ %Ϳ est pƌoĐhe de Đelui oďteŶu ;Ϯϰ %Ϳ daŶs l͛Ġtude de Bleheƌ ;ϭϲͿ, Ƌui 
concerne une population gériatrique.  

DaŶs l͛Ġtude de FauĐhais (12) 37.6 % des patients sont décédés à 6 mois. Le taux de retour à 

domicile est de 74 % dans cette étude (contre 57.2 dans notre étude), avec une DMS de 20.4 jours. 

L͛ĠvolutioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge post hospitaliğƌe a saŶs doute peƌŵis de ƌĠduiƌe Đe tauǆ depuis 

l͛aŶŶĠe de ƌĠalisatioŶ de Đette Ġtude. 
 

Dans une population de moyenne d'âge proche (85 ans), polymédiquée, gériatrique, hospitalisée 

pouƌ Đhute, l͛Ġtude de DiĐkes “ottǇ et al ƌetƌouve uŶ tauǆ de dĠĐğs à ϲ ŵois de ϭϰ.ϵ % ;ϭϳͿ. La foƌte 
proportion de patients initialement institutionnalisés (15.4 %) a probablement diminué cet 

événement péjoratif. 

 

Notre population ne semble pas se démarquer des différents travaux réalisés dans la population 

gériatrique hospitalisée, avec un pronostic très sombre inhérent à celle-ci. 
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4) La Réhospitalisation : 
 

Le taux de réhospitalisation à 6 mois dans notre population est de 66.2 %. Ce chiffre semble 

supĠƌieuƌ à Đelui d͛uŶe populatioŶ gĠƌiatƌiƋue staŶdaƌd.  
Ceci est un élément important car la réhospitalisation des personnes âgées reste une problématique 

complexe en gériatrie. Dans la littérature, les études rapportent un taux variable de réhospitalisation 

de 5 à 35 %  à un mois et de 25 à 50 % à un an.  

 

CitoŶs l͚Ġtude de Bleheƌ Ƌui a ƌegaƌdĠ le deveŶiƌ des patieŶts de plus de ϳϱ aŶs hospitalisĠs 
eŶ seƌviĐe de ŵĠdeĐiŶe iŶteƌŶe post uƌgeŶĐe ;pas de seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ daŶs l͛ĠtaďlisseŵeŶtͿ 
(16). Elle rapporte un taux de réhospitalisation de 14 % à 1 mois, 37 % à six mois et 53 % à un an. 

L͛Ġtude DiĐkes-Sotty publie un résultat similaire à 39.4 % à 6 mois avec une DMS à 12.7 jours mais 

encore une fois avec une proportion plus importante de patients initialement institutionnalisés (17). 

 

La régression logistique dans notre étude a corrélé un risque de réhospitalisation élevé avec 

uŶe duƌĠe de sĠjouƌ iŶfĠƌieuƌe à diǆ jouƌs. Il est doŶĐ peƌtiŶeŶt de s͛iŶtĠƌesseƌ au tauǆ de 
réhospitalisation après un séjour hospitalier plus long. Deux études ont analysé le devenir des 

patieŶts apƌğs uŶ passage eŶ ““‘, Ƌui paƌ dĠfiŶitioŶ pƌĠseŶte uŶe DM“ loŶgue. CitoŶs l͛Ġtude tƌğs 
récente de Tardivel, qui rapporte un taux de réhospitalisation à un mois de 10 % et à trois mois de 

18 % (18). Ce chiffre est donc plus bas que ceux retrouvés en médecine aiguë, mais reste élevé, et 

montre que la problématique de la réhospitalisation est plus complexe, probablement 

plurifactorielle. 

C͛est daŶs Đe seŶs Ƌue les faĐteuƌs de ƌisƋue de ƌĠhospitalisatioŶ oŶt ĠtĠ ƌeĐheƌĐhĠs, afiŶ de 
les modifier, ĐitoŶs ŶotaŵŵeŶt l͛Ġtude Peƌez K et al ;ϭϵͿ. La HA“ a ĠgaleŵeŶt puďliĠ uŶe fiĐhe eŶ 
2013, reprenant les critères validés exposant à un risque de réhospitalisation (insuffisance cardiaque 

ou coronarienne aiguë, pneumopathie ou exacerbation de BPCO, syndrome gériatrique, une 

dépendance préexistante, une hospitalisation non programmée de moins de 6 mois, une situation 

sociale défavorable) (20). En 2015 des recommandations sur la prise en charge des personnes âgées 

en soins primaires y sont associées (21).Des actions pour réduire ce risque y sont proposées. Citons : 

l͛ĠtaďlisseŵeŶt d͛uŶ plaŶ peƌsoŶŶalisĠ de soiŶs ;aveĐ le dĠpistage des sujets à ƌisƋueͿ, l͛ĠduĐatioŶ 
thérapeutique et la lutte contre la iatrogénie, la préparation de la sortie, le lien avec le médecin 

traitant et les soignants du domicile, le suivi post hospitalisation.  

Il est probable que notre population de patients cristallise ces facteurs de risque de 

réhospitalisation, il serait intéressant de poursuivre ce travail en isolant dans notre population cette 

sous population, afin de pouvoir proposer des actions de prévention et de juger de leur efficacité.  

 

Notƌe Ġtude illustƌe Ƌu͛uŶe DM“ Đouƌte eǆpose Đette populatioŶ à de fƌĠƋueŶtes 
hospitalisations dans les 6 mois. 
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Quelques études ont cherché à analyser le rapport entre DMS et réhospitalisations. Citons 

particulièrement la thèse récente de S. Arruabarrena (22). Cette étude de 2015 a regardé le taux de 

réhospitalisations à un mois de 191 patients, hospitalisés en unité de gériatrie aiguë au CHU de 

Boƌdeauǆ. Le tauǆ de ƌĠhospitalisatioŶ Ġtait de ϮϬ % à uŶ ŵois aveĐ uŶe DM“ de ϲ jouƌs. L͛aŶalǇse 
statistiƋue a ŵoŶtƌĠ Ƌu͛uŶe DM“ Đouƌte Ġtait sigŶifiĐativeŵeŶt liĠe à uŶ tauǆ de ƌĠhospitalisatioŶ 
plus bas. Les patients de cette étude sont proches de notre population pour certains critères : 

ŵoǇeŶŶe d'âge ϴϴ aŶs, ϱϬ % de patieŶts dĠpeŶdaŶts ;aveĐ ADL<ϯͿ. CeƌtaiŶs ŵotifs d͛hospitalisatioŶ 
étaient semblables : infections dans 30 % des cas. On note tout de même des différences 

iŵpoƌtaŶtes. Tout d͛aďoƌd le suivi Ŷ͛est Ƌue d͛uŶ ŵois, oŶ Ŷe dispose pas du tauǆ de 
réhospitalisations à 6 mois. De plus on ne dénombre pas de pathologies néoplasiques, qui signent 

dans notre étude une gravité puisque significativement plus de décès dans cette population. De 

mġŵe les patieŶts oƌieŶtĠs eŶ ““‘ ĠtaieŶt eǆĐlus. OŶ peut peŶseƌ Ƌu͛ils ƌepƌĠseŶteŶt les patieŶts les 
plus fragiles, avec plus de risque de réhospitalisations. Enfin ce travail était réalisé au CHU ou une 

alteƌŶative aveĐ d͛autƌes seƌviĐes gĠƌiatƌiƋues Ġtait Đhoisie si le teŵps d͛hospitalisatioŶ Ġtait estiŵĠ 
supĠƌieuƌ à ϴ jouƌs loƌs du passage auǆ uƌgeŶĐes. L͛alteƌŶative est ŵoiŶs pƌĠseŶte et/ou dispoŶiďle 
au CHCB. 

Le travail de thèse de S. Arruabarrena, en validant des DMS très courtes, va dans le sens de 

l͛effiĐaĐitĠ des ŵĠthodes de pƌĠpaƌatioŶ de la soƌtie, ŶotaŵŵeŶt paƌ la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ ville/hôpital. 
Notƌe Ġtude, ƋuaŶt à elle, vieŶt plutôt ĐoŶfoƌteƌ la fƌagilitĠ eǆtƌġŵe d͛uŶe populatioŶ gĠƌiatƌiƋue 
particulière.  

 

 

Le besoin de prise en charge hospitalière pour la population gériatrique s'accroît avec le 

vieillissement de celle-ci, les projections pour 2030 ne sont pas encourageantes (23). En Aquitaine 

paƌ eǆeŵple la pƌopoƌtioŶ des patieŶts de plus de ϳϱ aŶs suƌ l͛eŶseŵďle des hospitalisatioŶs va 
augmenteƌ de Ϯϱ à ϯϯ.Ϯ% d͛iĐi ϮϬϯϬ. Les ĐapaĐitĠs d͛hospitalisatioŶ eŶ ϮϬϭϱ ;uŶitĠs gĠƌiatƌiƋues 
comprises) de 24408 (dont 1207 lits dédiés à la gériatrie) devront être majorées de 46.1% : 10520 lits 

selon les projections. 

 Cet élément associé à la tarification à l͛aĐte ƌeŶd diffiĐile l͛alloŶgeŵeŶt de Đette DM“. 
Paradoxalement en diminuant celle-Đi oŶ s͛eǆpose à des hospitalisatioŶs plus fƌĠƋueŶtes daŶs les ϲ 
mois, au moins dans notre population. 

L͛augŵeŶtatioŶ des plaĐes aŵďulatoiƌes ou d͛hospitalisatioŶ paƌtielle apparaît comme une 

alternative intéressante pour prévenir ces réadmissions. Les chiffres de la DREES objectivent en effet 

une augmentation des lits dans ces services à prise en charge courte (type hôpital de jour) plus 

iŵpoƌtaŶte Ƌue Đeuǆ des seƌviĐes d͛hospitalisation classique (24). Le développement des solutions 

d͛hĠďeƌgeŵeŶt teŵpoƌaiƌe eŶ EHPAD est ĠgaleŵeŶt uŶe alteƌŶative viaďle daŶs la pƌĠveŶtioŶ de Đes 
hospitalisations. 
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5) Devenir post hospitalier et institutionnalisation : 
 

Devenir post hospitalier: 
 

Dans notre population le devenir hospitalier immédiat est un retour au domicile (RAD) dans 

57.1 % des cas. Cette fréquence est assez éloignée des travaux de Moreau (8) avec 82.8%  de RAD 

(après hospitalisation) et Fauchais (12) avec 74 %. La diffĠƌeŶĐe pouƌ Đette deƌŶiğƌe peut s͛eǆpliƋueƌ 
par la DMS plus longue et les moyens d'hébergement en SSR moins développés en 1995. De 2003 à 

2015 par exemple le nombre de lits en SSR a augmenté de 14000 places (24). En revanche la 

diffĠƌeŶĐe aveĐ l͛Ġtude de Moƌeau ;ϴͿ s͛eǆpliƋue  plus diffiĐileŵeŶt ; ĐepeŶdaŶt le fait Ƌu͛il s͛agisse 
de patieŶts hospitalisĠs daŶs diffĠƌeŶts seƌviĐes ŶotaŵŵeŶt l͛UHCD peut paƌtielleŵeŶt l͛eǆpliƋueƌ. 

Les études Jainsky, Bleher, Dickes-Sotty et al. sont en accord avec notre étude avec 

respectivement des RAD à 51 %, 59.3 % et un retour au lieu de vie antérieur à 49.5% pour cette 

dernière (dans notre étude le retour au lieu de vie antérieur correspond à 59.7% des patients) 

(6,16,17). 

 

Le devenir immédiat de notre population ne semble pas varier de façon significative en comparaison 

des autres travaux réalisés. 

 

Institutionnalisation : 
 

L͛iŶstitutioŶŶalisatioŶ à ϲ ŵois Ŷ͛est Ƌue peu ƌetƌouvĠe daŶs les diffĠƌeŶtes Ġtudes. DaŶs 
notre population, 18.2 % des patients sont institutionnalisĠs à ϲ ŵois. DaŶs l͛Ġtude de Bleheƌ, Đe 
taux est de 18.5 % à 6 mois (16). Dickes-“ottǇ et al ƌappoƌteŶt uŶ tauǆ d͛eŶtƌĠe eŶ iŶstitutioŶ de Ϯϱ.ϴ 
% ĠgaleŵeŶt à ϲ ŵois ;ϭϳͿ. CitoŶs à Ŷouveau l͛Ġtude BaĐhelet ;ϳͿ Ƌui ƌetƌouve uŶe 
institutionnalisation à 1 an de 16 % mais pour une population plus jeune que la nôtre et 

exclusivement recrutée aux urgences. 

 

 

  A titre de comparaison et pour une pathologie bien connue sur le plan gériatrique, la 

fƌaĐtuƌe de haŶĐhe est ƌespoŶsaďle de l͛iŶstitutioŶŶalisatioŶ de Ϯϱ % des patieŶts daŶs l͛aŶŶĠe Ƌui 
suit, pouƌ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϴϯ aŶs Đhez la feŵŵe et ϴϬ aŶs Đhez l͛hoŵŵe ;ϮϱͿ. DaŶs Ŷos Đouƌs 
et lors de nos stages hospitaliers, le pronostic vital et fonctionnel assez dramatique de cette 

pathologie nous est souvent rappelé. Cela confirme encore une fois le pronostic péjoratif à court et 

moyen terme de notre population.  
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6Ϳ ForĐes et faiďlesses de l’Ġtude : 
 

Forces :  
 

-L͛Ġtude ƌĠalisĠe suƌ uŶ aŶ liŵite les vaƌiatioŶs liĠes auǆ ŵois de l͛aŶŶĠe. 
-Le nombre minime de perdu de vue. 

-Le recueil prospectif : nous avons limité la sous-évaluation des événements péjoratifs. 

 

Faiblesses : 
 

-Biais de sélection : étude monocentrique liée à un seul service de court séjour gériatrique. 

 

-Biais d͛iŶfoƌŵatioŶ : L͛eŶtƌetieŶ tĠlĠphonique avec le médecin traitant peut avoir sous-évalué les 

ré-hospitalisatioŶs ;ŵĠĐoŶŶaissaŶĐe d͛uŶe hospitalisatioŶ hoƌs ƌĠsideŶĐe ou ƌetaƌd d͛uŶ Đouƌƌieƌ paƌ 
exemple). Les communications étaient exclusivement téléphoniques, sans contrôle par 

l͛iŶteƌƌogateur. 

 

-Biais de confusion:  

-une distinction a été faite entre le RAD (mésusé puisque seul le retour à un domicile privé à 

été comptabilisé) et le retour au lieu de vie antérieur dans le modèle statistique. Les patients déjà 

présents en EHPAD (2 sur les 4 eŶ post hospitalieƌ iŵŵĠdiatͿ Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ iŶĐlus daŶs la sous 
variable domicile mais dans celle des patients en EHPAD. 

-Les patieŶts dĠĐĠdĠs loƌs de l͛hospitalisatioŶ iŶitiale Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ iŶĐlus puisƋue Ŷotƌe 
étude se concentrait sur les éléments post-hospitalisation. La comparaison des statistiques post-

hospitalières avec les autres études est probablement impactée par cet élément et constitue un 

ďiais iŵpoƌtaŶt ďieŶ Ƌue Ŷous aǇioŶs essaǇĠ d͛eŶ teŶiƌ Đoŵpte daŶs Ŷos ĐoŵpaƌaisoŶs. 
 

-Nombres de sujets iŶĐlus : le faiďle Ŷoŵďƌe de sujets Ŷe Ŷous a pas peƌŵis d͛eǆploiteƌ 
statistiquement toutes les variables notamment les différences entre polymédication grave et 

polymédication. 
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7) Ouverture: 
 

 

Plusieurs éléments, mis en évidence dans notre étude, iŶviteŶt à de Ŷouveauǆ tƌavauǆ. L͛uŶ d͛eŶtƌe 
eux est en cours, plusieurs autres axes de développement sont intéressants. 

 

-En premier lieu, une étude qualitative sur les raisons qui ont poussé les médecins 

gĠŶĠƌalistes à Ŷoteƌ Đe ŵotif d͛hospitalisatioŶ AEG pourrait apporter des réponses intéressantes. Un 

travail de thèse est en cours, réalisé en parallèle de cette étude, celui ci  est effectué dans le même 

bassin de population, avec les médecins généralistes dans la zone du CHCB, qui sont les plus à même 

d͛avoiƌ adƌessĠ Đes patieŶts. L͛assoĐiatioŶ de Ŷotƌe Ġtude et de Đes ƋuestioŶŶaiƌes Ƌualitatifs 
pouƌƌait faiƌe l͛oďjet d͛uŶ tƌavail paƌtiĐulieƌ. 
 

-Un nouveau travail, ciblé sur la même population (AEG), centré sur le problème de ré-

hospitalisation. Il devra être multicentrique et en effectif suffisant. Cela permettrait sans doute de 

ƌeĐheƌĐheƌ d͛autƌes faĐteuƌs Ƌue Ŷotƌe effeĐtif ƌĠduit Ŷ͛a pu ŵettƌe eŶ valeuƌ. 
 

-Des Ġtudes suƌ d͛autƌes populatioŶs aveĐ des effeĐtifs plus iŵpoƌtaŶts à la ƌeĐheƌĐhe d͛uŶe 
iatƌogĠŶie pouƌƌaieŶt peƌŵettƌe d͛adapteƌ la ŵise eŶ plaĐe de ĐeƌtaiŶes thĠƌapeutiƋues et de 
pƌĠveŶiƌ au ŵieuǆ les AIM eŶ seŶsiďilisaŶt les pƌesĐƌipteuƌs. C͛est le soĐle de Ŷotƌe pƌatiƋue: pƌiŵuŵ 
ŶoŶ ŶoĐeƌe. DaŶs Ŷotƌe Ġtude pƌğs d͛uŶ patieŶt suƌ ϲ est hospitalisĠ pouƌ uŶ AIM, l͛iŵpaĐt eŶ teƌŵe 
de santé publique justifierait ces travaux. 

 

 -Un travail multicentrique, comparant notre population avec une population témoin, 

d'effectif plus important. En retirant les principaux biais, nous aurions une représentation plus 

précise de notre population et de ses différences avec la population gériatrique commune. Ces 

ĠlĠŵeŶts Ŷous peƌŵettƌoŶt saŶs doute d͛aŵĠlioƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge eŶ aŵoŶt des hospitalisatioŶs 
dans notre population au pronostic sombre. 
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CONCLUSION 
 

 

Notre travail portait sur une population de 77 patients âgés, hospitalisés pour un motif 

d͛altĠƌatioŶ de l͛Ġtat gĠŶĠƌal. L'âge ŵoǇeŶ Ġtait de ϴϳ.ϰ aŶs daŶs Ŷotƌe populatioŶ ŵajoƌitaiƌeŵeŶt 
polymédiquée, polypathologique, dépendante et vivant au domicile. 

L͛Ġtude a, tout d͛aďoƌd, ƌappelĠ la diveƌsitĠ des Ġtiologies diagŶostiƋues deƌƌiğƌe Đette 
entité : 32,5 % de causes infectieuses, 16,9 % de causes liées à une iatrogénie, 11,7 % de causes 

néoplasiques, 7,8 % de syndromes douloureux, 6,5 % de causes cardio vasculaires, 6,5 % de causes 

psǇĐhiatƌiƋues, ϱ,Ϯ % de diffiĐultĠs soĐiales, ϯ,ϵ % de Đauses dĠŵeŶtielles, Ϯ,ϳ % d͛aŶĠŵies ;et ϲ,ϱ % 
de causes autres, isolées).  

Nous avons ensuite choisi de rapporter le devenir de ces patients à 6 mois, élément peu 

présent dans la littérature, en nous basant sur 3 éléments péjoratifs importants : le décès, la 

ƌĠhospitalisatioŶ, l͛eŶtƌĠe eŶ iŶstitutioŶ. A ϲ ŵois, le tauǆ d͛eŶtƌĠe eŶ iŶstitutioŶ Ġtait de ϭϴ.Ϯ %, 
celui de réhospitalisation à 66.2 % et celui de déĐğs à Ϯϳ.ϯ %. Ces ĠlĠŵeŶts ĐoŶfoƌteŶt l͛idĠe d͛uŶ 
ƌisƋue ĠlevĠ d͛ĠvolutioŶ pĠjoƌative daŶs Đette populatioŶ. 

EŶfiŶ, Ŷous avoŶs ƌeĐheƌĐhĠ des faĐteuƌs eǆpliĐatifs de Đette ĠvolutioŶ pĠjoƌative. L͛aŶalǇse 
statistiƋue a peƌŵis de ŵoŶtƌeƌ Ƌu͛uŶe DM“ de ŵoiŶs de dix jours augmentait significativement le 

risque de réhospitalisation à 6 mois sans différence statistique pour les deux autres évènements. La 

régression logistique a confirmé le caractère significatif de cet élément. Elle a également objectivé 

un risque de décès significativement plus élevé en cas de diagnostic de néoplasie que dans la 

population hospitalisée pour un syndrome infectieux (étiologie la plus fréquente dans la plupart des 

travaux). 
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Annexes : 
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Annexe 2 : Courrier d'information  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Madame , Monsieur  

 

Vous êtes invités à prendre part à une étude menée par le Docteur GREGOIRE et son thésard , 

Monsieur Clément BREUILLAC dans le cadre d'un travail de thèse de médecine générale rattachée à 

l͛uŶiveƌsitĠ de Boƌdeauǆ . 
Il est important que vous preniez le temps de lire et comprendre les informations suivantes . Elles 

décrivent l'objectif et les bénéfices attendus de ce travail de recherche . 

S'il y a quoique ce soit dans ce document que vous ne comprenez pas , veuillez vous mettre en 

contact avec le secrétariat du Dr GREGOIRE au CHCB (court séjour gériatrique de saint Jean de LUZ) 

qui vous orientera au besoin vers celle-ci ou son thésard . 

 

Cette étude et ce protocole ont été autorisés par le CPP( Comité de protection des personnes) et la 

CNIL (comité national informatique et libertés) au titre des recherches non interventionnelles et du 

protocole MR003. 

 

 

Cette étude a pour but d'étudier le devenir de patients adressés par leur médecin traitant pour 

altĠƌatioŶ de l'Ġtat gĠŶĠƌal ;fatigue, peƌte de poids et d͛appĠtitͿ daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ 
gériatrique après leur sortie du service et ce sur une durée de 6 mois . 

 

 

C'est une étude non interventionnelle, aucun examen ou traitement ne sera testé lors de celle-ci . La 

durée de l'étude est d'un an (de juillet 2016 à juillet 2018). Un entretien téléphonique avec votre 

médecin traitant aura lieu 6 mois après votre sortie du service afin de recueillir les éléments de votre 

devenir.  Seules les données utiles et nécessaires à l'étude seront exploitées . 

 

Par ailleurs , les informations exploitées seront soumises au secret médical . 

 

Nous espérons mettre en évidence des éléments en commun chez ces patients . Ces éléments s'ils 

sont significatifs et péjoratifs pourraient être mieux dépistés et pris en charge en amont . A terme 

ces éléments seront donc utiles pour une meilleure prise en charge .  
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Conformément à « la loi informatique et libertés » du 06 janvier 1978 , vous disposez d'un droit 

d'aĐĐğs, d’oppositioŶ et de ƌeĐtifiĐatioŶ des doŶŶĠes eŶƌegistƌĠes suƌ iŶfoƌŵatiƋue , à tout ŵoŵeŶt , 
par l'intermédiaire de Monsieur Clément BREUILLAC . Vous disposez également d'un droit 

d'opposition à la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d'être 

utilisées dans le cadre de cette recherche . Vous pouvez exercer vos droits d'accès et de rectification 

auprès du centre hospitalier de la côte basque . 

 

 

Merci de nous avoir lu . 

 

 

Docteur Marie-Alix GREGOIRE et  Monsieur Clément BREUILLAC ( doctorant en médecine ) . 
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Annexe 3 : 
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Annexe 4: GRILLE SEGA 
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Annexe 5: 

Modèle 1 (AIC = 99,689) : 

AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue ŵultivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe la polǇŵĠdiĐatioŶ, la duƌĠe de sĠjouƌ et la 
réhospitalisation à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de 

l’hôpital de Saint Jean de Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Ré-hospitalisation à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  1,62 [0,52 ; 5,08] 0,4051 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)    0,92 [0,85 ; 0,99] 0,0240 
                

 

 

Modèle 5 (AIC = 90,315) : 

AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue ŵultivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe l’âge, la polǇŵĠdiĐatioŶ, la duƌĠe de sĠjouƌ, le diagŶostic 

final, le devenir post hospitalier immédiat et le décès à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le 

seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  2,76 [0,73 ; 10,47] 0,1344 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,31 [0,07 ; 1,30] 0,1092 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

   > 10 38 49,4%  1,59 [0,42 ; 5,98] 0,4957 

   ч ϭϬ 39 50,6%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,1084 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  3,49 [0,50 ; 24,23] 0,2061 

   Néoplasie 9 11,7%  20,11 [2,57 ; 157,14] 0,0042 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  9,99 [0,90 ; 111,11] 0,0611 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  1,16 [0,10 ; 14,27] 0,9063 

   Douleurs 6 7,8%  3,35 [0,23 ; 48,29] 0,3741 

   Autres diagnostics 11 14,3%  5,83 [0,86 ; 39,38] 0,0705 
        

 Devenir post hospitalier immédiat (n = 77)       

   SSR ou EHPAD 33 42,9%  1,40 [0,38 ; 5,12] 0,6098 

   Domicile 44 57,1%  ref   
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Modèle 6 (AIC = 88,575) : 

 AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue ŵultivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe l’âge, la polǇŵĠdiĐatioŶ, la duƌĠe de sĠjouƌ, le diagŶostic 

final et le décès à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de 

l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet ϮϬϭϲ et juillet ϮϬϭϳ 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Age (années) (n = 77)       

   ш ϴϴ 40 51,9%  2,91 [0,78 ; 10,86] 0,1116 

   < 88 37 48,1%  ref   
        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,32 [0,08 ; 1,33] 0,1185 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Durée de séjour (jours) (n = 77)       

   > 10 38 49,4%  1,76 [0,50 ; 6,25] 0,3831 

   ч ϭϬ 39 50,6%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,0980 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  3,48 [0,51 ; 23,83] 0,2038 

   Néoplasie 9 11,7%  21,13 [2,71 ; 164,42] 0,0036 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  9,03 [0,87 ; 93,84] 0,0654 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  1,07 [0,09 ; 12,73] 0,9560 

   Douleurs 6 7,8%  3,33 [0,23 ; 48,52] 0,3784 

   Autres diagnostics 11 14,3%  5,88 [0,87 ; 39,61] 0,0688 
                

 

 

Modèle 8 (AIC = 87,773) : 

 AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue ŵultivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe la polǇŵĠdiĐatioŶ, le diagŶostiĐ fiŶal et le dĠĐğs à ϲ ŵois 

Đhez ϳϳ patieŶts âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de 

Luz entre juillet 2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,24 [0,06 ; 0,89] 0,0330 

   Non 18 23,4%  ref   
        

 Diagnostic final (n = 77)      0,1020 

   Infection 25 32,5%  ref   

   Iatrogénie 13 16,9%  2,94 [0,46 ; 19,01] 0,2570 

   Néoplasie 9 11,7%  17,62 [2,51 ; 123,92] 0,0039 

   Evènement cardio-vasculaire 5 6,5%  8,71 [0,89 ; 85,78] 0,0635 

   Démences ou Psychiatrie 8 10,4%  1,11 [0,09 ; 13,43] 0,9354 

   Douleurs 6 7,8%  1,86 [0,14 ; 24,06] 0,6350 

   Autres diagnostics 11 14,3%  4,84 [0,79 ; 29,81] 0,0888 
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Modèle 9 (AIC = 88,328) : 

AŶalǇse de ƌĠgƌessioŶ logistiƋue uŶivaƌiĠe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe la polymédication et le décès à 6 mois chez 77 patients 

âgĠs de plus de ϳϱ aŶs, hospitalisĠs daŶs le seƌviĐe de Đouƌt sĠjouƌ gĠƌiatƌiƋue de l’hôpital de SaiŶt JeaŶ de Luz eŶtƌe juillet 

2016 et juillet 2017 

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Polymédication (n = 77)       

   Oui 59 76,6%  0,32 [0,10 ; 0,98] 0,0467 

   Non 18 23,4%  ref   
                

 

 

 

 

 

 

Annexe 6 : 

 

Test de Fischer : ƌeĐheƌĐhe d͛uŶe diffĠƌeŶĐe statistiƋue eŶtƌe la populatioŶ polǇŵĠdiƋuĠe et 
polypathologique . 

 

    Polypathologie     
p 

    oui   non   Total 

Polymédication 
oui 48  11  59 0,0571 

non 10   8   18  

Total   58   19   77   
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 BREUILLAC Clément                                                Bordeaux, le 07 novembre 2018      

Thèse n°164 

 

 

AltĠratioŶ de l’Ġtat gĠŶĠral Đhez le patieŶt âgĠ :  
Étude du devenir à 6 mois de 77 patients hospitalisés pour ce motif en court séjour gériatrique et 

recherche de facteurs prédictifs d'évolution défavorable. 

 

 

Introduction:L'altération de l'état général est un terme mésusé dans la pratique quotidienne. De 

nombreuses études ont déjà démontré l'absence de la triade diagnostique chez de nombreux 

patients hospitalisés pour ce motif. 

Objectif principal: Décrire le devenir à 6 mois des patients hospitalisés pour ce motif en court 

séjour gériatrique. 

Objectif secondaire: Rechercher des facteurs favorisants la survenue d'événements péjoratifs 

(décès, institutionnalisation, hospitalisation). 

Matériel et méthode : Etude prospective, observationnelle,monocentrique menée de juillet 2016 

à juillet 2017 chez des patients âgés de plus de 75 ans hospitalisés au court sejour geriatrique de 

St-Jean de Luz pour altération de l'état général. Étaient recueillies les données suivantes: âge, 

sexe, autonomie, polypathologie, polymédication, lieu de vie, durée de séjour, diagnostic final et 

devenir post-hospitalier. Un appel au médecin traitant à 6 mois de la sortie d'hospitalisation 

permettait de recueillir la survenue éventuelle des événements péjoratifs étudiés: le décès, 

l'institutionnalisation et la réhospitalisation. Les caractéristiques de la population ont bénéficié 

d'une analyse descriptive, mais également uni et multivariée pour déterminer l'existence d'un 

facteur favorisant ces évolutions péjoratives. 

Résultats : Soixante dix-sept patients ont été inclus. A 6 mois 18,2% sont institutionnalisés; 27,3% 

sont décédés; 66,2% ont été ré-hospitalisés. Les diagnostics dominants sont les infections (32, 5%) 

puis la iatrogénie (16,9%) et les néoplasies (11,7%). Une durée de séjour inférieure à 10 jours est 

significativement associée à des réhospitalisations dans notre population (p=0,0475). 

Conclusion : Le pronostic vital et fonctionnel de notre population est sévère, une étude 

multicentrique avec un effectif plus fourni permettrait de statuer sur l'influence de la durée de 

sejour. La iatrogénie est responsable de nombreuses hospitalisations et doit certainement nous 

amener à modifier nos pratiques.    

 

 

Mots-clés: AEG, Durée de séjour, Iatrogénie, Gériatrie. 

 


