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INTRODUCTION : 

 

 

1) Données épidémiologiques : 
 

Le vieillisse e t de la populatio  f a çaise est u  sujet d a tualit . E  , d'ap s diff e tes 
p oje tio s alis es pa  l IN“EE  la France comptera plus de 30% de sexagénaires (pour un 

pou e tage e   valu  à  % . De o e t ave  la hausse de la populatio  glo ale, l i flatio  
de ette populatio  est valu e à .  illio s de pe so es. L âge o e  de la populatio  passe ait 
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 spé ifi ues à l A uitai e  p voie t le dou le e t de la populatio  de plus 
de  a s d i i  via le o e de fi iai es de l APA Allo atio  pe so alis e d auto o ie  
(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'o jet de ot e t avail ave  la otio  d alt atio  de l' tat g al. 
 

2  L’alt ratio  de l’ tat g ral AEG  

 

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

e p ie e et sa o aissa e de l e vi o e e t des patie ts e  fait u  aillo  esse tiel du 
système de santé.  

 

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

tude e t e su  le s d o e d alt atio  de l tat g al. Ce te e est e  effet f ue e t 
utilisé par les médecins généralistes en motif d'hospitalisation des personnes âgées. Cependant on 

e  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.  

 

Histo i ue e t, la d fi itio  d AEG a o pag e les diag osti s a ologi ues. De os jou s, elle 
est f ue e t e plo e e  uivale t d u  diag osti  plutôt ue pou  e p i e  u e t iade 
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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 s d o e g iat i ue, d aut es e lui a o de t 
u u e utilit  de vulga isatio  di ale , . 

 

Le s d o e d alt atio  de l tat g al asso ie t ois fa teu s : 
- l a o e ie: fa teu  sou is di e te e t à l'app iatio  du patie t et de ses p o hes; 
- l'asthénie: facteur subjectif; cependant certaines échelles nous permettent une 

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

- l a aig isse e t seule v ita le do e ua tifia le . 
 

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. 

 

E  p ati ue li i ue, e te e est la ge e t utilis  o e otif d hospitalisatio  pou  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 

t iade , , ,  . Da s l tude d A d es ui e ute  patie ts, e taux est même inférieur à 6 % 

(10).  

Il e voie e tai e e t plus à u  esse ti  du de i  g aliste u à u  el diag osti  ta li, 
l tude Ma tzel e  est u e d o st atio  e te pa  ses uestio ai es et l tude ualitative 
auprès de médecins généralistes . C est do  atu elle e t u o  va et ouve  e te e 
fréquemment dans la prise en charge des patients gériatriques ; la présentation atypique et 

l e a e  li i ue souve t pauv e e da t da s ette populatio  le diag osti  plus diffi ile.  
 

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 

pa ti uli e e t l tude de Fau hais, ui valide la e he he tiologi ue i l e 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 pe spe tive ous avo s voulu a o de  la otio  d AEG d u  poi t de vue 
g iat i ue . Nous avo s hoisi d tudie  u  g oupe de patie ts âg s, hospitalis s pou  e otif. 

Not e h poth se de t avail est la suiva te : l hospitalisatio  pou  AEG est pou vo euse de nombreux 

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

 L o je tif p i ipal est do  de d i e ette populatio  e  s appu a t su  des l e ts 
tangibles : les taux de survie, de réhospitalisation et d i stitutio alisation à 6 mois. Nous avons 

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

tous o fo dus. Da s e de ie  as, la otio  d volutio  p jo ative et ouv e i-après était définie 

pa  la p se e d u  des t ois l ments. 
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3) Aspect éthique : 
 

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

t avail. Ce de ie  a fi i  de l a o d du o it  de p ote tio  des pe so es CPP  et de la 
Co issio  atio ale de l i formatique et des libertés (CNIL), dans le cadre du protocole MR-003. 

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

 

 

4  I t r ts de l’ tude: 
 

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 d hospitalisatio ; en 

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

l e t e e  i stitutio , le d s. Nous souhaito s gale e t ave  e t avail d ouv i  des fa teu s 
p di tifs d u e volutio  p jo ative. 
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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“G  de l hôpital de “ai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet . 
 

 

Les it es d i lusio  so t les suiva ts : 
- 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 ou ie  di al doit o po te  le te e alt atio  de l' tat g al  ou AEG  
comme motif d'hospitalisation. 

 

Les it es d e lusio  so t les suiva ts : 
- 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 

d u e diffi ult  diag osti ue pouva t o stitue  u  iais. 
- 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 e ueil de do es s est as  su  l o se vatio  di ale alis e lo s de l'e t e e  
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 

ha ge des patie ts soit à la le tu e des dossie s d hospitalisation. 
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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 

d h e ge e t pou  pe so e âg e d pe da te EHPAD , do i ile. 
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 avo s pas jug  pe ti e t d a al se  la p se e de la t iade AEG puis ue les 
diff e ts t avau  alis s jus u i i , , , ,  avaie t d jà d o t  sa p se e t s va ia le et 
peu i fo ative p se e va ia t de oi s de  à  % su  l e se le des patie t i lus . 

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' tude s est pa  ailleu s i t ess e au deve i  à la so tie : 
- 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 

de i  t aita t f e  lo s de l hospitalisatio .  
 

Ce suivi pe ettait de otifie  les v e e ts su ve us depuis l hospitalisatio  et pa ti uli e e t : 
- 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 alis e e  olla o atio  ave  la JI“PED La Ju io  de l I stitut de 
“a t  Pu li ue, d Epid iologie et de D veloppe e t . Cette asso iatio  a t  e au ou s de 
l a e . I pla t e au sei  de l U ive sit  de Bo deau , ses vo atio s p i ipales so t d o d es 
pédagogique, économique et non lucrative. 

Elle se o pose d u e uipe de e es a tifs, tous tudia ts à l I“PED et volo tai es, e ouvel e 
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).  

 

 Da s u  p e ie  te ps, u e des iptio  de l ha tillo  a t  effe tu e pou  les va ia les 
d i t t se e, âge, auto o ie, lieu de vie i itial, pol pathologie, polymédication, durée de séjour, 

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

comparées selon le se e, l volutio  p jo ative, la -hospitalisatio , l i stitutio alisatio  et le 
décès dans les 6 mois suivants la première hospitalisation. 

Da s ette a al se des iptive, les va ia les ualitatives o t t  d ites e  pou e tage de l effe tif 
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: 
 

L asso iatio  e t e les o-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 ua tifie  la fo e de l asso iatio  e t e la va ia le à 
e pli ue  Y et u e ou plusieu s va ia les e pli atives X. E  g essio  logisti ue, l i te p tatio  des 
oeffi ie ts essite leu  t a sfo atio . L i te p tatio  est alo s effe tu e e  te es 

d exponentielle 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. 

L uatio  d u  od le de g essio  logisti ue est :  

 

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

 

Ave  β0 : l i te ept ; β1, …, βn : les paramètres estimés par le modèle associés aux variables 

explicatives X1, …, Xn 

 

4) Strat gie d’a alyse 
 

La st at gie d a al se adopt e pou  l a al se a t  la suiva te : 

- Etude de l asso iatio  ute e t e ha ue ova ia le et la va ia le à e pli ue  a al se 
univariée) ;  

 

- Appli atio  d u  od le de g essio  ultiva i  afi  d ajuste  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 e  o pa a t les it es d Akaike AIC  o te us pou  ha ue od le. Le od le ete u 
tait elui p se ta t l AIC 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 

- Évolutio  p jo ative da s les  ois p se e d au-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 

v ifie  la li a it  de leu  effet. “i es va ia les taie t pas li ai es, elles o t t  tudi es e  
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 

i ai es si l AIC de la va ia le i ai e tait plus fai le Deve i  post hospitalie  i diat, 
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 » ; 

- Pou  Âge   a s : « 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 ou s de la p iode de l tude,  patie ts o t t  hospitalis s pou  alt atio  de l tat g al. 
Deux patients ont été exclus en raison de leur âge (moins de 75 ans) et un troisième car son 

ad issio  a ait d u e st u tu e a e e “O“ de i . 
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 : 
 

“u  les  patie ts tudi s da s l tude,  .  %  taie t des fe es. La o e e d âge 
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.  

Da s l effe tif tudi ,  .  %  patie ts taie t o sidérés comme autonomes avant leur 

hospitalisatio .   %  d e t e eu  e plissaie t les it es de pol pathologie.  patie ts .  
%) 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 l effe tif 
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 

Mo e e d âge 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 

 -  sepsis d o igi e i d te i e 

 -1 bronchite 

 -1 zona  

 -1 gastro-entérite  

 -1 arthrite septique 

 -  su i fe tio  d es a e sa e 

 -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 

  -  as d a th ose  
 

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

 -  pisodes d i suffisa e a dia ue 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 

 

-  as d a ies a e tielles (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 %) 

 

-A se e de diag osti  pou  l u  d e t e eu  .  %  
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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 institutio alis s da s les  ois ui o t suivi l hospitalisatio . 
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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 » ep se te l effe tif de la odalit  de la 
va ia le da s l ha tillo  olo e la plus à gau he  ou elui de la st ate o e e 
(selon la colonne de la variable à expliquer). 

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

la va ia le da s l ha tillo  olo e la plus à gau he  ou elui de la st ate 
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 

média e da s l ha tillo  glo al ou elle da s ha ue g oupe de la va ia le à 
expliquer. 

- La valeu  i di u e da s la d oite de ha ue g oupe ep se te l i te valle 
interquartile [Q1 ; Q ] da s l ha tillo  glo al ou elui da s ha ue g oupe 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  a pas de différence significative 

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

 

Lo s u il  a au u e p-valeu  affi h e, les o ditio s d appli atio  des tests statisti ues taie t 
pas respectées et ils ne pouvaient donc pas être utilisés. 
 

Pou  l’ volutio  p jo ative : 

 

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 
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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 

 

Pou  l’i stitutio alisatio  : 

 

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’ volutio  p jorative (tableaux 2 et 3) : su ve ue d u  des t ois v e e ts 
péjoratifs parmis les trois étudiés (hospitalisation, décès institutionnalisation à 6 

mois) . 

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

- l’i stitutio alisatio  à 6 ois (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’ volutio  p jo ative à  ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  
g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet  

  
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)              

     a s  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  

     jou s  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 e a ue ue pou  les va ia les test es, il  a pas de diff e e sig ifi ative su  la su ve ue 
glo ale d u  v e e t p jo atif à  ois. 
 

 

 

 

 

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

selo  l’ volutio  p jo ative à  ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  
g iat i ue 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 o  e et ouve pas d volutio  p jo ative à  ois. 
Les patients avec une évolution péjorative ont une durée médiane de séjour de 10 jours, 11 jours 

pou  les aut es patie ts. La diff e e est toutefois pas sig ifi ative o e d o t  
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 Sai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet  

  
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)               

     a s  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  

     jou s  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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O  ote da s les sultats u e va ia le sig ifi ative da s la su ve ue de l v e e t p jo atif 
hospitalisatio  da s les  ois . E  effet u e du e d hospitalisatio  i f ieu e ou gale à  jou s  

aug e te sig ifi ative e t le is ue d u e hospitalisatio  da s les  ois p= . . Cette 
statisti ue sig ifi ative est o fi e pa  l a al se 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 

g iat i ue 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 

 

 

 

 

L a al se des va ia les ua titatives o fi e u e différence significative liée à la durée moyenne 

de séjour pour la variable réhospitalisation. La population (n=49) ui a fi i  d u  s jou  i itial 
médian de 9 jours a été significativeme t plus hospitalis e u u e population (n=28) de même âge 

dia   a s  ui a fi i  d u  s jou  dia  de  jou s d hospitalisation initiale (p=0.0105). 

                                                                                                 



 

 

 

27 

 

 

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

l’i stitutio alisatio  à  ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  
g iat i ue 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)               

     a s  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  

     jou s  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 

selo  l’i stitutio alisatio  à  ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  
g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet  

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 

 

 

L a al se des va ia les ualitatives 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 d s à  ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue 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)             

     a s  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  

     jou s  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 Sai t 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 

 

 

L a al se des va ia les ualitatives et ua titatives e pe et pas de d ele  de diff e e 
sig ifi ative pou  l v e e t d s à  ois. 
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Tableau 10 : Distribution des variables qualitatives des patients et comparaison de la fréquence de ces caractéristiques 

selo  le se e hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue 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)             

     a s  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  

     jou s  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 

selo  le se e hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue 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  a pas de diff e e sig ifi ative li e au se e pou  les aut es va ia les test es. 
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3)Analyse de régression logistique 

 

Analyse univariée 
 

Cette a al se a p i ipale e t pou  ut d ide tifie  les fa teu s à i lu e da s le od le ultiva i  
et non à interpréter une éventuelle association entre une variable explicative et une variable à 

expliquer. 

 

Analyse multivariée 
 

Le modèle à retenir est elui do t l AIC est le plus fai le od le ui s adapte le ieu  au  do es ,  

- 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 « l O‘ » lorsque la 

va ia le e pli ative o sid e aug e te d u e u it , toutes hoses ta t gales 
par ailleu s est-à-di e ap s avoi  eut alis  l effet des aut es va ia les i luses 
dans le modèle). 

▪ OR > 1 : Risque augmenté 

▪ OR < 1 : Risque diminué 

 

- Si la p-valeur est supérieure ou égale à 0,05 : il  a pas d asso iatio  sig ifi ative 
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 

« l O‘ » 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  a pas d asso iatio  sig ifi ative 
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 

e pli ue  hez les i dividus p se ta t u e e tai e odalit  d u e va ia le 
explicative est multipliée par « l O‘ » 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  a pas d asso iatio  sig ifi ative 
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’i stitutio alisatio  à 6 ois (tableau 15 ) 

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

 
Tableau 12: A al se de g essio  logisti ue u iva i e de l’asso iatio  e t e dive ses va ia les et l’ volutio  p jo ative à  

ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t 
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)       

     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 

     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  a pas d asso iatio  sig ifi ative e t e les va ia les e pli atives et l volutio  p jo ative da s les 
6 mois suivant une hospitalisation en analyse univariée. Aucun ajustement ou analyse multivariée 

est do  essai e.  
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Univariée 

 

Tableau 13 : A al se de g essio  logisti ue u iva i e de l’asso iatio  e t e dive ses va ia les et la -hospitalisation à 6 

ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t 
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)       

     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 

   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   
                

 

L a al se u iva i e et ouve u e va ia le sig ifi ative e t li e 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 : A al se de g essio  logisti ue u iva i e  de l’asso iatio  e t e la du e de s jou  et la hospitalisatio  
à 6 mois chez 77 patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t 
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 ote d hospitalisatio  à  ois est .  fois oi s lev e hez les patie ts ui fi ie t d u e 
hospitalisatio  de du e sup ieu e à  jou s  ue hez les patie ts ui fi ie t d u e 
hospitalisatio  d u e du e i f ieu e ou gale à 10 jours. 
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Univariée 

 

Tableau 15 : A al se de g essio  logisti ue u iva i e de l’asso iatio  e t e dive ses va ia les et l’i stitutio alisatio  
à 6 ois hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t 
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)       

     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 

     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  a pas d asso iatio  e t e les va ia les e pli atives et l i stitutio alisatio  da s les  ois 
suiva t u e hospitalisatio  e  a al se u iva i e. Au u  ajuste e t est do  essai e. 
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Univariée 

 

Tableau 16 : A al se de g essio  logisti ue u iva i e de l’asso iatio  e t e dive ses va ia les et le d s à 6 mois 

chez 77 patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  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)       

     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 

     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 logisti ue ultiva i e  est do  justifi e et le od le suiva t hoisi deva t l AIC 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 : A al se de g essio  logisti ue ultiva i e de l’asso iatio  e t e l’âge, la pol di atio , le diag osti  fi al 
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 Sai t 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)       

     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 

ue elle hez les i dividus a a t eu u e i fe tio , ap s ajuste e t su  l âge et la pol di atio .  

Il e iste pas de diff e e statisti ue 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 

ois, plus d u  patie t su  uat e d de .  % , p s d u  patie t su  i  se a institutionnalisé 

.  %  et p s de deu  tie s d e t e eu  se ve o t hospitalis s à ouveau .  % . 
Pa i les fa teu s e pli atifs tudi s, seule u e hospitalisatio  d u e du e sup ieu e à  

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

i flue e  le d s ou l i stitutio alisatio . 
 

 

1)Population étudiée  
 

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

t avau  alis s , ,  ; ho is l tude de Mo eau (8). Dans cette dernière, qui n'inclut que des 

patie ts de plus de  a s, il tait pas et ouv  de diff e e sig ifi ative e t e la o e e d'âge 
du g oupe patie ts ave  AEG  et le g oupe t oi . Cette pa ti ula it  de ot e tude est do  
plutôt liée au  it es d i lusio  plus de  a s  et à ot e e ute e t C“G  u à la populatio  
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 u e esti atio  e te de l IN“EE 
ui valuait à  % la pa t f i i e des plus de  a s et s e pli ue pa  u e esp a e de vie des 

fe es plus lev e à l heu e a tuelle  

 

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

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

 

A soulig e  gale e t u ap s alisatio  d u  test de Fis he  A e e , o  e a ue ue 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. 
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2) Diversité étiologique : 
 

Analyse globale: 
 

La multitude de diagnostics retrouvés dans cette étude est une illust atio  de l a se e de 
consensus du terme AEG. Ce caractère varié est également retrouvé dans les autres études. 

Cependant il existe des différences de fréquences. 

 

L tude de Fau hais  et ouvait  % de auses digestives,  % de auses i fe tieuses, 
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 p o he de la ôt e o e e d âge de  a s, patie ts hospitalis s da s u  se vi e de 
de i e i te e et g iat ie, ue l o  peut o sid e  o e u  se vi e d hospitalisatio  ou te 

p o he d u  C“G . La diff ence la plus significative porte sur les étiologies digestives.  

 

Plusieurs explications plausibles apparaissent : 

- u  iais de e ute e t possi le da s l tude de Fau hais. E  effet les it es 
d i lusio  taie t : u e asth ie et/ou a aig isse e t volua t depuis plus d u  

ois ap s alisatio  d u  ila  e haustif pa  le de i  t aita t, u il 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 

o  espo sa le de l AEG e  p e ie  lieu. 
- t op peu d e plo atio  digestive da s ot e tude, epe da t  seul patie t sa s 

diagnostic. 

- l a e de e t avail a es  à  ave  des thodes de prévention moins 

d velopp es pou  le ta a  et l al ool ota e t, e ui peut e pli ue  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. 

 

 

L tude de Delage , plus e te, et ouvait .  % de auses i fe tieuses, ais  % de auses 
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 diff e es pa  appo t à ot e tude peuve t s e pli ue  pa  : 
- un biais de sélection lié au recrutement exclusivement aux urgences  

- u e diff e e de populatio  : populatio  plus jeu e ave  u e o e e d âge à  a s, o  
exclusivement gériatrique 

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

 

L tude de Ba helet  et ouvait o e tiologies p i ipales les i fe tio s .  %  et la oplasie 
(10.9 %), sans spécifier la iatrogénie comme étiologie à part entière. E o e u e fois il s agit d u e 
populatio  plus jeu e ave  u e o e e d âge de .  a s. 
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M e si les f ue es va ie t, les diff e tes tudes appelle t l i po ta e des tiologies 
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 

pe ett ait d o te i  des i fo atio s plus fia les su  u  ha tillo  plus fou i, e  vita t les 
principaux biais de sélection. 

 

 

Une étiologie d’importance  : la iatrogénie  
 

Da s ot e tude la iat og ie appa aît o e se o de ause d AEG, ave  u e f ue e 
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 

et ouv s da s es populatio s à is ue d a ide t iat og e di a e teu  AIM . Not e 
population majoritairement polypathologique, polymédiquée, féminine et dépendante se retrouve 

da s es it es. Nous o stato s d ailleu s u e ajo it  d AIM li s au  diu ti ues da s ot e 
tude. La iat og ie est do  u  fa teu  o  gligea le, pou ta t peu d tudes su  l AEG le 

mentionnent. Il est e tai  ue est u e notion plus récente. Notre étude rappelle que la iatrogénie 

est souve t d guis e  et diffi ile e t vita le. C est u  l e t d auta t plus i po ta t u il 
ep se te u e ause u a le d AEG.  C est gale e t u  fa teu  u il 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 hiff es des tudes de Delage  et Ba helet  s e  loig e t epe da t, ave   % et  % de 
décès intra hospitalier probablement liés au recrutement exclusif aux urgences et à la majorité de 

oplasie pou  l tude Delage. 
 

Le tau  de d s à  ois  %  est p o he de elui o te u  %  da s l tude de Blehe  , ui 
concerne une population gériatrique.  

Da s l tude de Fau hais (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. 

L volutio  de la p ise e  ha ge post hospitali e a sa s doute pe is de dui e e tau  depuis 

l a e de alisatio  de ette tude. 
 

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

pou  hute, l tude de Di kes “ott  et al et ouve u  tau  de d s à  ois de .  % . La fo te 
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 

sup ieu  à elui d u e populatio  g iat i ue sta da d.  
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.  

 

Cito s l tude de Blehe  ui a ega d  le deve i  des patie ts de plus de  a s hospitalis s 
e  se vi e de de i e i te e post u ge e pas de se vi e de ou t s jou  da s l ta lisse e t  
(16). Elle rapporte un taux de réhospitalisation de 14 % à 1 mois, 37 % à six mois et 53 % à un an. 

L tude Di kes-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 

u e du e de s jou  i f ieu e à di  jou s. Il est do  pe ti e t de s i t esse  au tau  de 
réhospitalisation après un séjour hospitalier plus long. Deux études ont analysé le devenir des 

patie ts ap s u  passage e  ““‘, ui pa  d fi itio  p se te u e DM“ lo gue. Cito s l tude t s 
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. 

C est da s e se s ue les fa teu s de is ue de hospitalisatio  o t t  e he h s, afi  de 
les modifier, ito s ota e t l tude Pe ez K et al . La HA“ a gale e t pu li  u e fi he e  
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 : 

l ta lisse e t d u  pla  pe so alis  de soi s ave  le d pistage des sujets à is ue , l du atio  
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.  

 

Not e tude illust e u u e DM“ ou te e pose ette populatio  à de f ue tes 
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 

Bo deau . Le tau  de hospitalisatio  tait de  % à u  ois ave  u e DM“ de  jou s. L a al se 
statisti ue a o t  u u e DM“ ou te tait sig ifi ative e t li e à u  tau  de hospitalisatio  
plus bas. Les patients de cette étude sont proches de notre population pour certains critères : 

o e e d'âge  a s,  % de patie ts d pe da ts ave  ADL< . Ce tai s otifs d hospitalisatio  
étaient semblables : infections dans 30 % des cas. On note tout de même des différences 

i po ta tes. Tout d a o d le suivi est ue d u  ois, o  e dispose pas du tau  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 

m e les patie ts o ie t s e  ““‘ taie t e lus. O  peut pe se  u ils ep se te t les patie ts les 
plus fragiles, avec plus de risque de réhospitalisations. Enfin ce travail était réalisé au CHU ou une 

alte ative ave  d aut es se vi es g iat i ues tait hoisie si le te ps d hospitalisatio  tait esti  
sup ieu  à  jou s lo s du passage au  u ge es. L alte ative est oi s p se te et/ou dispo i le 
au CHCB. 

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

l effi a it  des thodes de p pa atio  de la so tie, ota e t pa  la o u i atio  ville/hôpital. 
Not e tude, ua t à elle, vie t plutôt o fo te  la f agilit  e t e d u e populatio  g iat i ue 
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 

pa  e e ple la p opo tio  des patie ts de plus de  a s su  l e se le des hospitalisatio s va 
augmente  de  à . % d i i . Les apa it s d hospitalisatio  e   u it s g iat i ues 
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 l a te e d diffi ile l allo ge e t de ette DM“. 
Paradoxalement en diminuant celle- i o  s e pose à des hospitalisatio s plus f ue tes da s les  
mois, au moins dans notre population. 

L aug e tatio  des pla es a ulatoi es ou d hospitalisatio  pa tielle 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 

i po ta te ue eu  des se vi es d hospitalisation classique (24). Le développement des solutions 

d h e ge e t te po ai e e  EHPAD est gale e t u e alte ative via le da s la p ve tio  de es 
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 diff e e pou  ette de i e peut s e pli ue  
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 

diff e e ave  l tude de Mo eau  s e pli ue  plus diffi ile e t ; epe da t le fait u il s agisse 
de patie ts hospitalis s da s diff e ts se vi es ota e t l UHCD peut pa tielle e t l e pli ue . 

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 : 
 

L i stitutio alisatio  à  ois est ue peu et ouv e da s les diff e tes tudes. Da s 
notre population, 18.2 % des patients sont institutionnalis s à  ois. Da s l tude de Blehe , e 
taux est de 18.5 % à 6 mois (16). Dickes-“ott  et al appo te t u  tau  d e t e e  i stitutio  de .  
% gale e t à  ois . Cito s à ouveau l tude Ba helet  ui et ouve u e 
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 

f a tu e de ha he est espo sa le de l i stitutio alisatio  de  % des patie ts da s l a e ui 
suit, pou  u e o e e d âge de  a s hez la fe e et  a s hez l ho e . Da s os ou s 
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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6  For es et fai lesses de l’ tude : 
 

Forces :  
 

-L tude alis e su  u  a  li ite les va iatio s li es au  ois de l a e. 
-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 d i fo atio  : L e t etie  t l phonique avec le médecin traitant peut avoir sous-évalué les 

ré-hospitalisatio s o aissa e d u e hospitalisatio  ho s side e ou eta d d u  ou ie  pa  
exemple). Les communications étaient exclusivement téléphoniques, sans contrôle par 

l i te ogateur. 

 

-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 e  post hospitalie  i diat  o t pas t  i lus da s la sous 
variable domicile mais dans celle des patients en EHPAD. 

-Les patie ts d d s lo s de l hospitalisatio  i itiale o t pas t  i lus puis ue ot e 
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 

iais i po ta t ie  ue ous a io s essa  d e  te i  o pte da s os o pa aiso s. 
 

-Nombres de sujets i lus : le fai le o e de sujets e ous a pas pe is d e ploite  
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, i vite t à de ouveau  t avau . L u  d e t e 
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 

g alistes à ote  e otif d hospitalisatio  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 

d avoi  ad ess  es patie ts. L asso iatio  de ot e tude et de es uestio ai es ualitatifs 
pou ait fai e l o jet d u  t avail pa ti ulie . 
 

-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 

e he he  d aut es fa teu s ue ot e effe tif duit a pu ett e e  valeu . 
 

-Des tudes su  d aut es populatio s ave  des effe tifs plus i po ta ts à la e he he d u e 
iat og ie pou aie t pe ett e d adapte  la ise e  pla e de e tai es th apeuti ues et de 
p ve i  au ieu  les AIM e  se si ilisa t les p es ipteu s. C est le so le de ot e p ati ue: p i u  

o  o e e. Da s ot e tude p s d u  patie t su   est hospitalis  pou  u  AIM, l i pa t e  te e 
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 

l e ts ous pe ett o t sa s doute d a lio e  la p ise e  ha ge e  a o t des hospitalisatio s 
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 

d alt atio  de l tat g al. L'âge o e  tait de .  a s da s ot e populatio  ajo itai e e t 
polymédiquée, polypathologique, dépendante et vivant au domicile. 

L tude a, tout d a o d, appel  la dive sit  des tiologies diag osti ues de i e ette 
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 

ps hiat i ues, ,  % de diffi ult s so iales, ,  % de auses d e tielles, ,  % d a ies et ,  % 
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 

hospitalisatio , l e t e e  i stitutio . A  ois, le tau  d e t e e  i stitutio  tait de .  %, 
celui de réhospitalisation à 66.2 % et celui de dé s à .  %. Ces l e ts o fo te t l id e d u  
is ue lev  d volutio  p jo ative da s ette populatio . 

E fi , ous avo s e he h  des fa teu s e pli atifs de ette volutio  p jo ative. L a al se 
statisti ue a pe is de o t e  u u e DM“ de oi s 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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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 

l u ive sit  de Bo deau  . 
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 

alt atio  de l' tat g al fatigue, pe te de poids et d app tit  da s le se vi e de ou t s jou  
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'a s, d’oppositio  et de e tifi atio  des do es e egist es su  i fo ati ue , à tout o e t , 
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 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

59 

 

Annexe 5: 

Modèle 1 (AIC = 99,689) : 

A al se de g essio  logisti ue ultiva i e de l’asso iatio  e t e la pol di atio , la du e de s jou  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) : 

A al se de g essio  logisti ue ultiva i e de l’asso iatio  e t e l’âge, la pol di atio , la du e de s jou , le diag ostic 

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

se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet  

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Age (années) (n = 77)       

     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 

     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) : 

 A al se de g essio  logisti ue ultiva i e de l’asso iatio  e t e l’âge, la pol di atio , la du e de s jou , le diag ostic 

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 Sai t Jea  de Luz e t e juillet  et juillet  

 

  
Variables 

Effectifs Décès à 6 mois 

  n Fréquence OR IC 95 % p 

        

 Age (années) (n = 77)       

     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 

     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) : 

 A al se de g essio  logisti ue ultiva i e de l’asso iatio  e t e la pol di atio , le diag osti  fi al et le d s à  ois 

hez  patie ts âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  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) : 

A al se de g essio  logisti ue u iva i e de l’asso iatio  e t e la polymédication et le décès à 6 mois chez 77 patients 

âg s de plus de  a s, hospitalis s da s le se vi e de ou t s jou  g iat i ue de l’hôpital de Sai t Jea  de Luz e t e 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 : e he he d u e diff e e statisti ue e t e la populatio  pol di u e 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 

 

 

Alt ratio  de l’ tat g ral hez le patie t âg  :  
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. 

 


