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ABREVIATIONS

AC/FA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire

ADL : Activities of Daily Living (Activités de la vie courante)

AOD : Anticoagulants Oraux Directs

AVK : Anti-Vitamine K

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease — EPlIdemiology collaboration

CRP : C-Reactive Protein (Protéine C Réactive)

CSG : Court Séjour Gériatrique

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

MCO : Médecine, Chirurgie et Obstétrique

OR : Odds Ratio

RAV : Réhabilitation — Autonomie — Vieillissement

RR : Risque Relatif

SIDA : Syndrome d’'ImmunoDéficience Acquise
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INTRODUCTION

La population frangaise est vieillissante avec prés d’un habitant sur dix 4gé de 75 ans ou
plus au 1% Janvier 2016. (1) Selon les estimations de 'INSEE, le nombre de personnes de
75 ans ou plus s’accroitrait de 7,8 millions jusqu'en 2070 soit 13,7 millions. De plus, le
nombre de personnes de 85 ans ou plus pourrait lui presque quadrupler (de 1,8 million a 6,3
millions). Ces données s’expliquent notamment par I'allongement de la durée de vie et par

'avancée en age des générations du baby-boom. (2)

La population gériatrique, agée de 75 ans et plus, est une population a risque car le
vieillissement entraine une fragilité physique, psychique et socio-économique avec comme
conséquence une perte d’autonomie et l'apparition d’'une dépendance dans les activités
élémentaires de la vie quotidienne. (3,4) Cette population est hétérogéne avec des patients
poly-pathologiques, atteints de maladies cardio-vasculaires, respiratoires, métaboliques,
ostéoarticulaires, néoplasiques... La présence de ces comorbidités entraine des
hospitalisations avec une hausse de 4,2% du nombre de séjours en MCO (Médecine,
Chirurgie, Obstétrique) pour les patients adgés de 65 ans et plus. Un patient sur trois

hospitalisé en MCO en 2015 était agé de 65 ans et plus. (5)

Les données épidémiologiques retrouvent une augmentation de la mortalité en cours
d’hospitalisation depuis 2010 jusqu’a 2015 (de 8,5%0 a 8,9%o) (6) et une hausse du nombre
de déceés en hospitalisation en MCO de 4,5% de 2014 a 2015. En 2015, un décés sur deux a
'hépital en MCO concernait un patient de 80 ans et plus et 3,5% des hospitalisations de
patients de 65 ans et plus se terminaient par un décés en MCO contre 0,5% des

hospitalisations des patients de moins de 65 ans. (5)

Compte tenu de tous ces éléments, il a fallu mettre en place a I'hdpital une filiere de soins
gériatriques comme un dispositif de soins couvrant l'intégrité du parcours possible de la
personne agée en prenant en compte le caractéere évolutif de ses besoins de santé. Au sein
de la filiére gériatrique, les services de Court Séjour Gériatrique (CSG) prennent en charge
des malades agés a haut risque de dépendance physique, psychique ou sociale et qui ne
relevent pas de I'urgence d’'un service de spécialité d’'organe. Chaque CSG doit avoir une
équipe pluridisciplinaire avec gériatres, infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes,
assistants sociaux, neuropsychologues, diététiciens... Ces services ont pour vocation
d’admettre en hospitalisation des patients agés de plus de 75 ans venant des urgences mais
également de faciliter 'admission de patients du domicile ou d’EHPAD. Ces unités ont

comme missions de procéder a une évaluation globale et individualisée du patient
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gériatrique, d’établir des diagnostics et pratiquer les soins non réalisables en ambulatoire, de
traiter les pathologies dominantes et les pathologies associées déséquilibrées, et enfin
envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie ultérieures et contribuer a

leur organisation. (7,8)

La population des patients agés admis dans les services de CSG est donc hétérogéne,
polypathologique et a risque de mortalité. La mortalité de ces patients est souvent en lien
avec la décompensation de leurs comorbidités entrainée par un événement aigu ayant
justifié I'nospitalisation mais elle est également liée a I'apparition et aux complications des
principaux syndromes gériatriques. Néanmoins, peu de données dans la littérature sont
disponibles sur la mortalité des patients admis dans un service de CSG et notamment sur les

facteurs de risque de mortalité.

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité
durant I'hospitalisation et a un mois chez des patients de 75 ans et plus hospitalisés dans un

service de Court Séjour Gériatrique.
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

Une étude de cohorte, observationnelle, rétrospective, monocentrique fut menée aupres des
patients agés de 75 ans et plus hospitalisés dans le service de Court Séjour Gériatrique A1
Nord situé a I’'Hépital de Cimiez et faisant partie du pole RAV (Réhabilitation — Autonomie —
Vieillissement) du Centre Hospitalier Universitaire de Nice, du 1 Novembre 2016 au 30 Avril
2017.

II. Obijectif de I’étude

L’objectif principal de I'étude était d’analyser les facteurs prédictifs de mortalité durant
'hospitalisation et a un mois aprés I'hospitalisation dans le service de Court Séjour

Gériatrique.

1. Population d’étude

1. Critéres d’inclusion

Tous les patients agés de 75 ans et plus hospitalisés dans le service de Court Séjour
Gériatrique entre le 1° Novembre 2016 et le 30 Avril 2017.

2. Critéres de non inclusion

Les patients agés de moins de 75 ans lors de leur admission dans le service de Court Séjour

Gériatrique.

3. Critéres d’exclusion

Il N’y a pas eu de critére d’exclusion au cours de cette étude.
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Iv. Outils

Le recueil des données a été réalisé a I'aide d'une fiche de recueil standardisée (Annexe
n°1) et a l'aide des logiciels informatiques du CHU de Nice, Clinicom® et Orbis®, en
récupérant les données cliniques, biologiques et sociodémographiques. Un appel
téléphonique auprés des médecins traitants des patients a été réalisé pour le suivi a un mois
des patients.

Les données ont été recueilies en séparant, pour chaque patient, les facteurs
sociodémographiques, les comorbidités, les facteurs de I'EGS (Evaluation Gériatrique

Standardisée) (9), les facteurs médicamenteux et les facteurs biologiques.

V. Définition des critéres de jugement

Les critéres de jugement principaux étaient les facteurs prédictifs de mortalité pendant
I'hospitalisation et a un mois et nous avons analysé les critéres de jugement principaux

suivants :

e Les facteurs sociodémographiques :
o Age
o Sexe
o Lieude vie

o Poids

e Les comorbidités :

o Insuffisance cardiaque chronique (antécédent du patient)

o Insuffisance rénale chronique (antécédent du patient ou baisse du débit de
filtration glomérulaire estimé (DFG estimé selon I'équation CKD-EPI) au-
dessous de 60 ml/min/1,73 m? pendant plus de 3 mois) (10)

o Cancer actif ou diagnostiqué durant I’hospitalisation

o Diabéte de type 1 ou de type 2 (antécédent du patient)

o Hypertension artérielle (HTA) (antécédent du patient)

o Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA) (antécédent du patient)

o Escarre(s) (présence d’'une ou plusieurs escarres a son admission dans le
service)

o Score de Charlson ajusté a I'dge (score de comorbidité prédictif de survie)
(Annexe n°2) (11,12)
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e Les facteurs de 'EGS :

Chutes a répétition (deux chutes minimum dans les 12 derniers mois) (13)
Autonomie élémentaire par I'échelle ADL de Katz (perte d’autonomie si ADL <
5,5) (14)

Démence (antécédent de démence)

Dépression (antécédent de dépression ou présence d'un traitement
antidépresseur a son admission dans le service)

Dénutrition (IMC < 21 ou albumine < 35 g/l avec une CRP < 15 mg/l) (15)
Confusion aigle (diagnostic clinique d'un changement rapide du
comportement habituel ou en cas d’inversion récente du rythme nycthéméral)
(16)

e Les facteurs médicamenteux :

O

O

O

Anticoagulants (traitement anticoagulant a son admission)

Anti-vitamine K (traitement par AVK a son admission)

Anticoagulants oraux directs (traitement par AOD a son admission)
Benzodiazépines et apparentés (traitement par benzodiazépines et
apparentés a son admission)

Neuroleptiques (traitement neuroleptique a son admission)

Antibiotiques (traitement par antibiotiques a son admission ou instauration

durant 'hospitalisation)

e Les facteurs biologiques a I'admission dans le service :

O

Anémie (Hémoglobine < 12 g/dl chez la femme et < 13 g/dl chez 'homme)
(17)

Albumine (valeur seuil a 35 g/l, ttmoin d’'une hypoalbuminémie) (15)

CRP (valeur seuil a 10 mg/l, témoin d’'un syndrome inflammatoire biologique)

Vitamine B12 (valeur seuil a 771 pg/ml, témoin d’'une hypervitaminose B12)

Tous les facteurs précédents ont été recueillis puis analysés en fonction des statuts

« vivant » ou « décédé » durant I'hospitalisation puis a un mois.

L’événement « décés » correspondait a un décés au cours de I'hospitalisation dans le

service et I'événement « décés a un mois » a un déces dans le mois suivant sa sortie
d’hospitalisation du CSG.
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A Tissue du recueil de données, nous avons analysé linfluence de ces facteurs sur la
mortalité. Pour le critére principal, nous avons cherché a savoir si des facteurs présents a
'admission étaient prédictifs d’'un décés durant I'hospitalisation ou d’'un décés a un mois de

la sortie d’hospitalisation.

VI. Analyse des données

Toutes les variables quantitatives ont été présentées en utilisant des statistiques descriptives
(nombres de sujets (n), moyenne, écart-types, minimum et maximum). Les données
quantitatives ont été comparées a l'aide du test T de Student ou test de Mann-Whitney en
cas de non-respect des conditions d’application du test T. Les variables qualitatives ont été
décrites par des fréquences absolues, relatives, histogrammes et le pourcentage de
données manquantes. Les données qualitatives ont été comparées a I'aide du test de Chi2
ou test exact de Fisher en cas de non-respect des conditions d’application du Chi2.

Une analyse multivariée a été effectuée a l'aide d’une régression logistique. Les variables
incluses dans le modéle étaient celles dont la significativité était inférieure a 0,2 (p<0,2).

Les analyses statistiques ont été realisées a l'aide du logiciel SPSS version 20 sous

Windows. Tous les tests statistiques ont été réalisés en utilisant un risque alpha a 5%.

VIl.  Bibliographie

La recherche bibliographique concernant cette étude a été réalisée sur la base de données
Pubmed® a partir des mots clés « court séjour gériatrique, mortalité, facteurs de risque de
mortalité ». Les articles pertinents trouvés ont été archivés et classés a I'aide du logiciel
Mendeley®.
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RESULTATS

l. Caractéristiques de la population

Cing cent quatre-vingt-sept patients ont été inclus dans I'étude, aprés la non-inclusion de
cinq patients du fait d’'un age inférieur a 75 ans. Il s’agissait de 'ensemble des patients
hospitalisés dans le service de CSG A1 Nord du 1% Novembre 2016 au 30 Avril 2017 sans

critére d’exclusion.

Figure 1 : Diagramme de flux

592

Patients hospitalisés au CSG

5

Patients agés de

moins de 75 ans

v
587

Patients inclus

Les caractéristiques de la population de I'étude ont été représentées dans les tableaux 1 a 5,

en annexe, en fonction des différents facteurs prédictifs de mortalité.

L’age moyen des patients était de 87,1 + 5,7 ans. Il y avait 384 femmes soit 65,4%. Cent
patients soit 17,0% vivaient en EHPAD.

La principale comorbidité dans notre population était 'HTA (n=414, soit 70,5%) puis
linsuffisance rénale chronique (n=219, soit 37,3%) et l'insuffisance cardiaque chronique
(n=202, soit 34,4%). Le score de Charlson ajusté a 'age moyen était de 7,5 + 2,1.

D’un point de vue gériatrique, la dénutrition était le syndrome gériatrique le plus représenté
(343 patients soit 81,9%) suivi de la démence et de la dépression. 373 patients étaient en

perte d’autonomie pour les activités élémentaires de la vie quotidienne soit 63,5%.
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Les benzodiazépines étaient la classe médicamenteuse la plus représentée avec 318
patients soit 54,2% et 251 patients avaient été traités par antibiotique pendant
I'hospitalisation soit 42,8%.

Au niveau biologique, on retrouvait une hypoalbuminémie (strictement inférieure a 35 g/l)
chez 455 patients soit 85,2% et un syndrome inflammatoire biologique (CRP supérieure a 10
mg/l) chez 436 patients soit 74,7%.

Il Facteurs prédictifs de mortalité durant I’hospitalisation

On a recensé 78 déces durant I'hospitalisation dans le service de Court Séjour Gériatrique
soit une mortalité de 13,3%. L’age moyen était de 88,7 + 5,7 ans chez les patients décédés
et de 86,9 + 5,7 ans chez les patients vivants, différence statistiquement significative
(p=0,01).

La survenue d’'un décés dans le service de Court Séjour Gériatrique était associée en
analyse univariée : au fait de vivre en EHPAD (p<0,001), au score de Charlson (p=0,008), a
la confusion (p<0,001), a un ADL pathologique (p<0,001), a un traitement par
benzodiazépines et apparentés (p<0,001) et a la prise d’antibiotiques (p<0,001), a la
présence d’un syndrome inflammatoire biologique (p<0,001), a une hypervitaminose B12

(p=0,002) et a la notion de chutes a répétition (p=0,003).

L’analyse du poids, du sexe, des comorbidités, de la présence d’'une démence, dépression
et dénutrition, de la prise d’anticoagulants ou de neuroleptiques et de 'anémie ne montrait

pas de différence significative.

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de mortalité durant I'hospitalisation étaient : le
fait de vivre en EHPAD (OR=3,04 [1,20-7,70] ; p=0,019), la présence d’'une confusion durant
I'hospitalisation (OR=5,49 [2,23-13,52] ; p<0,001) et un traitement par benzodiazépines et
apparentés a I'entrée (OR=4,31 [1,82-10,20] ; p=0,001).

L’analyse de la mortalité durant I'hospitalisation dans le service de Court Séjour Gériatrique

a été résumée dans la figure 2 et dans les tableaux 6 a 10, présents en annexe.
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Figure 2 : Analyse univariée et multivariée sur la mortalité précoce

Analyse Analyse Odds-ratio [IC
Mortalité précoce Vivants (N=509) % Décédés (N=78) %. univariée (p) multivariée (p) 95%]
Age 86,9 [81,2-92,6] 88,7 [83,0-94,4] 0,010 0,204
Sexe féminin 339 66,6 45 S57 0,123 0,075
Lieu de vie en EHPAD 73 14,3 27 34,6 <0,001 * 0,019 3,04 [1,20-7,70]
Insuffisance cardiague 169 33,2 33 42,3 0,115 0,592
Cancer actif 89 17,5 19 24,4 0,145 0,327
Escarre 34 6,7 10 12,8 0,055 0,644
Score de Charlson 7.4 [5,3-9,5] 8,1 [5,9-10,3] 0,008 0,919
Chutes a répétition 138 27,2 9 11,5 0,003 0,086
Démence 201 39,5 35 44,9 0,367 0,379
Dépression 163 32,0 20 25,6 0,257 0,078
Confusion 41 8,1 22 28,2 <0,001 “ <0,001 5,49 [2,23-13,52]
ADL pathologique 308 60,5 63 84,0 <0,001 0,121
Benzodiazépine 257 50,5 61 78,2 <0,001 % 0,001 4,31 [1,82-10,20]
Antibiotiques 202 39,7 19 62,8 <0,001 0,199
Albumine <35 g/l 407 84,4 48 92,3 0,129 0,317
CRP = 10 mg/l 364 71,7 72 94,7 =<0,001 0,072
Vitamine B12 z 771 pg/ml 75 15,7 17 32,7 0,002 0,185
*

: Variable significative en analyse multivariée

I1l. Facteurs prédictifs de mortalité a un mois de ’hospitalisation

On a recensé 132 décés a un mois de la sortie d’hospitalisation du Court Séjour Gériatrique
soit une mortalité de 22,96% (12 données manquantes a un mois de la sortie

d’hospitalisation).

L’age moyen était de 88,2 + 5,6 ans chez les patients décédés et de 86,7 + 5,6 ans chez les

patients vivants, différence statistiquement significative (p=0,008).

La survenue d’'un décés a un mois apres la sortie d’hospitalisation dans le service de Court
Séjour Gériatrique était associée en analyse univariée : au fait de vivre en EHPAD
(p<0,001), a la présence d’un cancer actif ou diagnostiqué durant I'’hospitalisation (p=0,011),
a la présence d'une escarre (p<0,001), au score de Charlson (p<0,001), a la confusion
(p<0,001), a un ADL pathologique (p<0,001), a un traitement par benzodiazépines et
apparentés (p<0,001) et a la prise d’antibiotiques (p<0,001), a la présence d’un syndrome
inflammatoire biologique (p<0,001), a une hypervitaminose B12 (p<0,001) et a la notion de
chutes a répétition (p=0,001).

L’analyse du poids, du sexe, des comorbidités exceptées la présence d'escarres et de

cancer, de la présence d'une démence, dépression et dénutrition, de la prise
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d’anticoagulants ou de neuroleptiques et de l'anémie ne montrait pas de différence

significative.

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de mortalité a un mois étaient : le fait de vivre
en EHPAD (OR=2,19 [1,08-4,41]; p=0,029), la présence d’une ou plusieurs escarres a
'entrée (OR=2,85 [1,20-6,75] ; p=0,018), la présence d’'une confusion durant I’hospitalisation
(OR=3,22 [1,57-6,59] ; p=0,001), un traitement par benzodiazépines et apparentés a I'entrée
(OR=2,57 [1,46-4,55]; p=0,001), la prise d’antibiotique durant I'hospitalisation (OR=2,02
[1,14-3,59] ; p=0,016) et la présence d’un syndrome inflammatoire biologique (OR=2,89
[1,23-6,80] ; p=0,015).

L’analyse de la mortalité & un mois de la sortie d’hospitalisation dans le service de Court
Séjour Gériatrique a été résumée dans la figure 3 et dans les tableaux 11 a 15, présents en

annexe.

Figure 3 : Analyse univariée et multivariée sur la mortalité a un mois

Décédés Analyse Analyse Odds-ratio [IC
Mortalité a 1 mois Vivants (N=443) % (N=132) 0. univariée (p) multivariée (p)
Age 86,7 [81,1-92,3] 88,2 [82,6-93,8] 0,008 0,515
Sexe féminin 296 66,8 79 59,8 0,140 0,731
Lieu de vie en EHPAD 60 13,5 39 29,5 <0,001 % 0,029 2,19 [1,08-4,41]
Insuffisance cardiaque 148 33,4 51 38,6 0,268 0,839
Cancer actif 71 16,0 34 25,8 0,011 0,060
Escarre 21 4,7 2 16,7 <0,001 * 0,018 2,85 [1,20-6,75]
Score de Charlson 7.3 [5,2-9,4] 8,1 [5,9-10,3] <0,001 0,354
Chutes a répétition 126 28,5 19 14,4 0,001 0,138
Démence 172 38,8 60 45,5 0,173 0,673
Dépression 147 33,2 33 25,0 0,075 % 0,000 0,42 [0,22-0,80]
Confusion 35 7,9 27 20,5 <0,001 0,001 3,22 [1,57-6,59]
ADL pathologique 261 58,9 100 775 <0,001 0,493
Benzodiazépine 218 49,2 95 72,0 <0,001 * 0,001 2,57 [1,46-4,55]
Antibiotiques 162 36,6 83 62,9 =0,001 * 0,016 2,02 [1,14-3,59]
Albumine <35 g/l 355 83,9 91 91,0 0,073 0,908
CRP = 10 mg/I 310 70,1 119 01,5 =0,001 * 0,015 2,89 [1,23-6,80]
Vitamine B12 2 771 gg_,"ml 60 14,3 31 30,4 <0,001 0,234
*

: Variable significative en analyse multivariée
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DISCUSSION

l. Résultats principaux de I’étude

Dans notre étude, la population était trés agée avec une prépondérance de femmes,
identique aux données de I'INSEE pour un age équivalent. (18) Notre population d’étude
etait poly-pathologique, présentait de nombreux syndromes gériatriques et était

majoritairement dépendante pour les activités élémentaires de la vie quotidienne.

Dans notre étude, trois facteurs, la confusion, le traitement par benzodiazépines et le lieu de
vie en EHPAD étaient associés de fagon significative en analyse multivariée a un risque de

déceés au cours de I'hospitalisation ainsi qu’a un mois de la sortie d’hospitalisation.

La confusion était le facteur prédictif de mortalité le plus important avec un risque de
mortalité multiplié par 5,49 en cours d’hospitalisation et par 3,22 a un mois de la sortie
d’hospitalisation.

La confusion résulte de I'interaction de facteurs prédisposants nombreux chez les patients
admis en unité de Court Séjour Gériatrique et de facteurs précipitants correspondant a
'élément aigu a l'origine de I'hospitalisation. Les données de la littérature retrouvent une
augmentation du risque de mortalité dans les principales populations étudiées. (19,20)

La prise en charge de I'état confusionnel est une urgence médicale et le bilan étiologique

initial doit étre exhaustif et reposant sur les recommandations de la HAS. (16,21,22)

Dans notre étude, un traitement par benzodiazépines multipliait par 4,31 le risque de décés
en cours d’hospitalisation, et par 2,5 le risque de décés a un mois de la sortie
d’hospitalisation. Un traitement par benzodiazépines est a l'origine d’'une morbi-mortalité
importante en raison de ses principales conséquences et notamment les chutes. (23) Les
données de la littérature retrouvent une association significative entre traitement par
benzodiazépines et mortalité chez le sujet agé, et notamment dans I'étude de Rogers et al.
qui retrouve une surmortalité chez les personnes agées de 60 ans et plus comparé aux

personnes de moins de 60 ans. (24,25)

Le lieu de vie en EHPAD était également un facteur prédictif de mortalité au cours de

I'hospitalisation (RR a 3,04) ainsi qu’a un mois de la sortie d’hospitalisation (RR a 2,19).
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Les personnes agées en EHPAD sont poly-pathologiques, présentent des syndromes
gériatriques et sont les plus dépendantes pour les activites élémentaires de la vie

quotidienne. (26)

Dans notre étude, d’autres facteurs étaient associés a un risque significatif de mortalité a un

mois de la sortie d’hospitalisation.

La présence d’une ou plusieurs escarre(s) a I'entrée dans le service a été retrouvée comme
facteur prédictif de mortalité a un mois de la sortie d’hospitalisation (RR a 2,85). Les patients
avec une escarre présentent des comorbidités, des syndromes gériatriques (dénutrition) et
une dégradation importante de I'autonomie pouvant expliquer 'augmentation du risque de
décés. (27)

La présence d’'un syndrome inflammatoire biologique a I'admission était prédictive de
mortalité a un mois de la sortie d’hospitalisation avec un risque de mortalité multiplié par
2,89. La présence d’'une inflammation liée a 'age est décrite dans plusieurs études et les
mécanismes évoqués ont plusieurs origines. (28,29)

Les données de la littérature retrouvent une association significative entre la présence d’'un
syndrome inflammatoire biologique et la mortalité a 30 jours dans un service de Court Séjour
Gériatrique. Il est avancé comme hypothése que le syndrome inflammatoire biologique est

un reflet de la dérégulation globale chez le sujet 4gé malade. (30)

La présence d'une antibiothérapie a 'admission ou durant I'hospitalisation était également
prédictive de mortalité a un mois de la sortie d’hospitalisation avec un risque de mortalité
multiplié par 2,02. Une antibiothérapie signe la présence d’une infection, premier motif
d’hospitalisation dans notre étude, et les infections sont un événement aigu source de
décompensation des comorbidités et troisiétme cause de mortalité chez les personnes
ageées. (31,32)
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Il. Confrontation des résultats aux données de la littérature

Les données disponibles dans la littérature concernant les facteurs prédictifs de mortalité a

court terme dans un service gériatrique sont peu nombreuses.

Dramé et al. ont analysé les facteurs précoces de mortalité chez les personnes agées de
plus de 75 ans hospitalisées dans des unités gériatriques. (33)

Nos populations sont comparables avec la méme proportion de femmes, de patients vivant a
domicile et un 4ge moyen quasi équivalent. Les auteurs ont retrouvé comme principaux
facteurs prédictifs de mortalité a six semaines de l'admission dans le service, une
dépendance pour les activités élémentaires de la vie quotidienne, le risque de malnutrition et
la confusion. Comme dans notre étude, la confusion est un facteur prédictif de mortalité a
court terme. La dépendance pour les activités élémentaires de la vie quotidienne était
significative dans notre étude mais seulement en analyse univariée et le risque de
malnutrition n’a pas été évalué car il était trop compliqué de recueillir les MNA test chez les

patients hospitalisés qui présentaient des troubles cognitifs et des états confusionnels.

L’étude de Deschasse et al. portait sur I'association entre lymphopénie et mortalité chez les
sujets 4gés admis en médecine aigle gériatrique. (34)

Les populations sont comparables avec un dge moyen égal, la méme proportion de femmes,
une proportion similaire de démence, d’insuffisance cardiaque, de diabéte et la méme
proportion de syndrome inflammatoire biologique. Leur mortalité intra-hospitaliere est de
13%, trés comparable a la nétre (13,3%). Les auteurs ont retrouvé, en plus de la

lymphopénie et I'hypoalbuminémie, une CRP élevée comme facteurs prédictifs de mortalité.

D’autres études ont analysé la mortalité a distance de I'hospitalisation.

Iwata et al. se sont intéressés aux facteurs prédictifs de mortalité a un an de la sortie de
patients agés hospitalisés dans un service de gériatrie aigue. (35)

Les populations sont comparables avec un dge moyen équivalent et la méme proportion de
femmes. Les auteurs ont retrouvé comme facteurs prédictifs de mortalité a un an, entre

autres, la confusion, I'utilisation de benzodiazépines et la présence d’escarres.

La cohorte SAFEs utilisée dans I'étude de Dramé et al. (33) a été analysée a trois ans pour
identifier les facteurs prédictifs de mortalité a long terme dans la méme population. La

dénutrition sévere, la démence, les troubles de la marche, les antécédents d’hospitalisation
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mais également la confusion sont des facteurs prédictifs de mortalité a long terme (36)

soulignant encore le rble important de la confusion.

Une revue de la littérature sur le repérage du haut risque de mortalité suite a une
hospitalisation en médecine aigle chez les patients de plus de 65 ans, s’est intéressée a la
pertinence de [l'utilisation d’outils ou de scores prédictifs de mortalité a court terme.
Contrairement aux outils prédictifs de la mortalité a douze mois, les auteurs n’ont pas trouvé

de bonnes performances aux scores prédictifs de mortalité a court terme. (37)

Il. Discussion des données non significatives et/ou divergentes

Dans notre étude, la dépression était un facteur protecteur a un mois de la sortie
d’hospitalisation sans vraiment d’explication. Dans I'étude de Dramé et al. sur les facteurs
prédictifs de mortalité a trois ans, la dépression n’apparait pas comme un facteur de
mortalité (36) et les résultats sont identiques dans I'étude de Ho et al. ou les troubles de

’humeur n’influencent pas la survenue de la mortalité. (38)

Certains facteurs de I'évaluation gériatrique ou des comorbidités importantes sont retrouvés

comme facteurs de risque de mortalité dans la littérature mais pas dans notre étude.

La dénutrition n’était pas prédictive de mortalité, au contraire des données de la littérature
(34,35). L'absence de significativité peut s’expliquer par une proportion importante de

dénutrition dans notre population (343 patients soit 81,9%).

Dans I'étude de Ponzetto et al. sur les facteurs prédictifs de mortalité durant I’hospitalisation
puis a cinq ans chez les personnes agées hospitalisées (39), linsuffisance rénale et le
cancer sont des facteurs prédictifs de mortalité au cours de I'hospitalisation. Concernant
l'insuffisance rénale, nous avons pris en compte le diagnostic d’insuffisance rénale chronique
alors que dans cette étude, les auteurs ont analysé linsuffisance rénale aiglie mais
également l'insuffisance rénale chronique.

Concernant le cancer, il est décrit dans cette étude comme la présence d’'un antécédent de
cancer alors que nous avons pris en compte la notion de cancer actif a 'admission dans le
service. Bien que le cancer apparaisse comme significatif en analyse univariée a un mois de

la sortie d’hospitalisation, il était non significatif en analyse multivariée (p=0,06).



30

Iv. Limites de I’étude

La principale limite de notre étude est son caractére rétrospectif et monocentrique avec les

risques de biais d’information et de sélection.

Concernant les biais de sélection, notre étude n’a porté que sur six mois et non pas sur une
année entiére, ce qui engendre un biais sur les pathologies présentes durant une période

hivernale avec une recrudescence des sepsis notamment respiratoires et des épisodes

grippaux.

Y By

Le seuil de mortalité choisi a un mois n’a pas permis de nous comparer a un nombre
important d’études. Néanmoins, ce choix avait été fait en fonction du profil des patients
admis en CSG qui présentaient un risque de mortalité a court terme assez important ainsi
que devant la présence, dans la littérature, d’'une part importante de ré-hospitalisation a un

mois.

Enfin, le nombre important de variables engendre un probable manque de puissance de nos

analyses statistiques.
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CONCLUSION

Notre étude a permis d’identifier plusieurs facteurs prédictifs de mortalité chez des patients
agés de 75 ans et plus hospitalisés dans un service de Court Séjour Gériatrique. Certains de
ces facteurs sont potentiellement réversibles et nécessite donc une attention toute

particuliére.

La confusion est le principal facteur prédictif de mortalité durant I'hospitalisation mais
également a un mois de la sortie d’hospitalisation. Ce syndrome gériatrique doit étre ainsi
recherché systématiquement dés 'admission, un bilan étiologique doit étre réalisé avec une

prise en charge adaptée comme l'arrét de tout traitement pouvant y contribuer.

Le traitement par benzodiazépines et le lieu de vie en EHPAD sont également deux facteurs

prédictifs de mortalité durant I'hospitalisation.

Concernant les traitements par benzodiazépines, il faut limiter au maximum leurs
prescriptions, ne les utiliser qu’en cas de nécessité, limiter leur durée de prescription et
réaliser des arréts progressifs pour éviter un sevrage brutal. Bien que non modifiable, le fait
de vivre en EHPAD doit amener a faire preuve de plus de vigilance envers ces patients plus

fragiles.

D’autres facteurs présents en cours d’hospitalisation sont associés de fagon significative a
une augmentation du risque de décés a un mois. Ainsi, les mesures de prévention des
escarres doivent étre accentuées chez les patients agés hospitalisés. Concernant le
syndrome inflammatoire biologique et l'antibiothérapie, il faut rechercher une infection
bactérienne, multiplier les prélévements, administrer une antibiothérapie ciblée et lutter

contre la contamination.

Enfin, nous n’avons pas mis en évidence de pathologies chroniques comme facteur prédictif
de mortalité, ce qui nous fait supposer que la pathologie aiglie chez la personne agée
apparait plus importante a prendre en charge a court terme et que les facteurs de 'lEGS sont

prépondérants dans I'évaluation du risque de mortalité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de recueil des données

FICHE RECUEIL COHORTE COURT SEJOUR GERIATRIQUE

NOM :
PRENOM :
DATE NAISSANCE :

Données démographiques :

Sexe : Homme 1 et Femme 2

Age : ans

Lieu de vie : Domicile 1, EHPAD 2
Vit seul : Oui 1 et Non 0

Motif d’hospitalisation :

1 : Pneumopathie

: Infection urinaire

: Autres infections

: AVC ischémique

: AVC hémorragique

: Hématome sous dural
: Autres neuro

: OAP

: SCA

O 0 3 N »n kWD

10 : Autres cardio

11 : Anémie

12 : Chutes a répétition

13 : Autre

Antécédents :

Score Charlson modifi¢ :

Insuffisance cardiaque : Oui 1 et Non 0

Insuffisance rénale (DFG < 60 ml/min/1,73 m?) : Oui 1 et Non 0
Cancer actif ou diagnostiqué pendant I’hospitalisation : Oui 1 et Non 0

Diabéte : Oui 1 et Non 0




HTA : Oui 1l et Non 0
ACFA : Oui 1 et Non 0

Médicaments :

Prise d’anticoagulants : Oui 1 et Non 0

Ttt par AVK : Oui 1 et Non 0

Ttt par AOD : Oui 1 et Non 0

Ttt par benzodiazépines et apparentés (anxiolytique ou hypnotique) : Oui 1 et Non 0

Ttt par neuroleptique : Oui 1 et Non 0

36

Svyndrome gériatrique :

Chutes répétées (> 2 chutes en 12 mois) : Oui 1 et Non 0
Démence : Oui 1 et Non 0

Confusion : Oui 1 et Non 0

Dénutrition : Oui 1 et Non 0

Dépression : Oui 1 et Non 0

Escarre : Oui 1 et Non 0

Poids : kg

Albumine : g/l

Autonomie antérieure :

ADL <5,5:0uil et Non0

Anémie :

Hb : g/dl

Anémie (< 12 g/dl (femme) ou < 13 g/dl (homme)) : Oui 1 et Non 0
Créatinine : umol/l

Clairance en CKD Epi :

B12:

CRP : mg/l

Mortalité durant I’hospitalisation : Oui 1 et Non 0
DMS : jours
Mortalité a 1 mois : Oui 1 et Non 0



Annexe 2 : Score de Charlson ajusté a I’age

Comorbidités

Points

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiaque congestive

Maladies vasculaires périphériques

Maladie cérébrovasculaire (sauf hémiplégie)

Démence

Maladie pulmonaire chronique

Connectivite

Ulcére gastroduodénal

Maladie hépatique Iégére

Diabéte sans complication

Diabéte avec complications viscérales

Hémiplégie

Maladie rénale modérée/sévere

Tumeur solide maligne

Leucémie

Lymphome/myélome

Maladie hépatique modérée/sévére

Tumeur solide métastatique

SIDA

OO IWINININNININ| (= = | e | | | | e [

Age

50-59

60-69

70-79

80-89

90-99

QB WN =

Score total

135




Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude

Age (années)

Moyenne 87,1

Ecart-type 5,7
Sexe

Masculin 203 34,6

Féminin 384 65,4
Lieu de vie

Domicile 487 83,0

EHPAD 100 17,0
Poids

Moyenne 61,8

Ecart-type 14,9

Tableau 2 : Caractéristiques des comorbidités de la population d’étude

Insuffisance cardiaque 202 34,4
Insuffisance rénale

chronique 219 37,3
Cancer actif 108 18,4
Diabeéte 137 23,3
HTA 414 70,5
AC/FA 187 31,9
Escarre 44 7,5

Score de Charlson

Moyenne 7,5

Ecart-type 2,1




Tableau 3 : Caractéristiques de ’EGS de la population d’étude

Chutes a répétition 147 25,1

Démence 236 40,2
Dénutrition 343 81,9
Dépression 183 31,2
Confusion 63 10,7
ADL pathologique (< 5,5) 371 63,5

Tableau 4 : Caractéristiques médicamenteuses de la population d’étude

Q
JQue O PDIre e pPpdliie O 0

Prise de médicaments

Anticoagulant 151 25,8
AVK 69 11,8
AOD 74 12,6
Benzodiazépine 318 54,2
Neuroleptique 94 16,0
Antibiotiques 251 42,8

Tableau 5 : Caractéristiques biologiques de la population d’étude

Anémie 365 62,3

Albumine < 35 g/I| 455 85,2
Vitamine B12 > 771 pg/ml 92 17,4
CRP 210 mg/I 436 74,7
Albumine

Moyenne 29,8

Ecart-type 5,2
Vitamine B12

Moyenne 552,2

Ecart-type 405,7
CRP

Moyenne 65,5

Ecart-type 79,4
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Tableau 6 : Analyse des facteurs sociodémographiques sur la mortalité précoce

Analyse Analyse
Mortalité précoce Vivants (N=509) % Décédés (N=78) %. univariée (p) multivariée (p)
Age 86,9 [81,2-92,6] 88,7 [83,0-94,4] 0,010 0,204
Sexe féminin 339 66,6 45 57,7 0,123 0,075
Lieu de vie en EHPAD 73 14,3 27 34,6 <0,001 0,019
Poids 61,8 [47,3-76,3] 61,6 [43,4-79,8] 0,926

Tableau 7 : Analyse des comorbidités sur la mortalité précoce

Insuffisance cardiaque 169 33,2 33 42,3 0,115 0,592
Insuffisance rénale

chronique 191 37,5 28 35,9 0,782

Cancer actif 89 17,5 19 24,4 0,145 0,327
Diabéte 118 23,2 19 24,4 0,819

HTA 359 70,5 55 70,5 0,997

AC/FA 162 31,8 25 32,5 0,911

Escarre 34 6,7 10 12,8 0,055 0,644
Score de Charlson 7,4 [5,3-9,5] 8,1 [5,9-10,3] 0,008 0,919

Tableau 8 : Analyse des facteurs de ’EGS sur la mortalité précoce

Analyse Analyse
Mortalité précoce  Vivants (N=509) % Décédés (N=78) %. univariée (p) multivariée (p)
Chutes a répétition 138 27,2 9 11,5 0,003 0,086
Démence 201 39,5 35 44,9 0,367 0,379
Dénutrition 328 82,2 15 75,0 0,414
Dépression 163 32,0 20 25,6 0,257 0,078
Confusion 41 8,1 22 28,2 <0,001 <0,001
ADL pathologique 308 60,5 63 84,0 <0,001 0,121
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Tableau 9 : Analyse des facteurs médicamenteux sur la mortalité précoce

Analyse Analyse

Mortalité précoce Vivants (N=509) | % Décédés (N=78) %. univariée (p) multivariée (p)
Anticoagulant 133 26,1 18 23,4 0,607

AVK 62 12,2 7 9,1 0,433

AOD 67 13,2 7 9,1 0,316

Benzodiazépine 257 50,5 61 78,2 <0,001 0,001
Neuroleptique 81 15,9 13 16,7 0,866

Antibiotiques 202 39,7 49 62,8 <0,001 0,199

Tableau 10 : Analyse des facteurs biologiques sur la mortalité précoce

Analyse Analyse
Mortalité précoce Vivants (N=509) % Décédés (N=78) %. univariée (p) multivariée (p)
Anémie 315 61,9 50 64,9 0,607
Albumine < 35 g/l 407 84,4 48 92,3 0,129 0,317
CRP 2 10 mg/| 364 71,7 72 94,7  <0,001 0,072
Vitamine B12 = 771 pg/ml 75 15,7 17 32,7 0,002 0,185
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Tableau 11 : Analyse des facteurs sociodémographiques sur la mortalité a un mois

88,2 [82,6-93,8] 0,008 0,515

Age 86,7 [81,1-92,3]

Sexe féminin 296 66,8 79 59,8 0,140 0,731
Lieu de vie en EHPAD 60 135 39 29,5 <0,001 0,029
Poids 62,0 [47,8-76,2] 60,8 [43,6-78,0] 0,445

Tableau 12 : Analyse des comorbidités sur la mortalité a un mois

Decede ANGd e A

Insuffisance cardiaque 148 33,4 51 38,6 0,268 0,839
Insuffisance rénale

chronique 164 37,0 47 35,6 0,767

Cancer actif 71 16,0 34 25,8 0,011 0,060
Diabete 105 23,7 32 24,2 0,898

HTA 315 71,1 93 70,5 0,885

AC/FA 139 31,4 44 33,6 0,633

Escarre 21 4,7 22 16,7 <0,001 0,018
Score de Charlson 7,3 [5,2-9,4] 8,1[5,9-10,3] <0,001 0,394

Tableau 13 : Analyse des facteurs de ’EGS sur la mortalité & un mois

Décédés
(N=132)

Analyse
univariée (p)

Analyse
Mortalité a 1 mois

Vivants (N=443) %

multivariée (p)

Chutes a répétition 126 28,5 19 14,4 0,001 0,138
Démence 172 38,8 60 45,5 0,173 0,675
Dénutrition 292 82,0 45 81,8 0,971

Dépression 147 33,2 33 25,0 0,075 0,009
Confusion 35 7,9 27 20,5 <0,001 0,001
ADL pathologique 261 58,9 100 77,5 <0,001 0,493
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Tableau 14 : Analyse des facteurs médicamenteux sur la mortalité a un mois

4

26,0

25,2

A 2 o A

0,860

Anticoagulant 115 33

AVK 53 12,0 14 10,7 0,689

AOD 59 13,3 14 10,7 0,427

Benzodiazépine 218 49,2 95 72,0 <0,001 0,001
Neuroleptique 68 15,3 24 18,2 0,436

Antibiotiques 162 36,6 83 62,9 <0,001 0,016

Tableau 15 : Analyse des facteurs biologiques sur la mortalité a un mois

Décédés Analyse Analyse
Mortalité a 1 mois Vivants (N=443) % (N=132) univariée (p) multivariée (p)
Anémie 273 61,6 86 65,6 0,403
Albumine < 35 g/l 355 83,9 91 91,0 0,073 0,908
CRP 2 10 mg/I 310 70,1 119 91,5 <0,001 0,015
Vitamine B12 = 771 pg/ml 60 14,3 31 30,4 <0,001 0,234
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RESUME

FACTEURS PREDICTIFS DE MORTALITE
DANS UN SERVICE DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE

Introduction

La population frangaise est vieillissante entrainant une augmentation du nombre d’hospitalisations des
patients agés de 75 ans et plus. La mortalité des patients a4gés en hospitalisation est plus importante
que chez le sujet jeune, et les décés sont dus a la décompensation de pathologies chroniques
engendrée par un événement aigu. Au sein de la filiere gériatrique, les services de Court Séjour
Gériatrique prennent en charge une population agée hétérogéne, polypathologique et a risque de
mortalité. L’objectif de notre étude était de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité au cours de
'hospitalisation et a un mois de la sortie chez des patients de 75 ans et plus hospitalisés dans un
service de Court Séjour Gériatrique.

Matériels et méthodes

Une étude de cohorte, observationnelle, rétrospective, a été menée dans un service de Court Séjour
Gériatrique du pdle RAV du Centre Hospitalier Universitaire de Nice du 1°" Novembre 2016 au 30 Avril
2017. Les patients inclus étaient agés de 75 ans et plus. Pour chaque patient, des données
sociodémographiques, leurs comorbidités, des données de I'évaluation gériatrique standardisée,
médicamenteuses ainsi que biologiques ont été recueilli puis analysé en fonction des statuts
« vivant » ou « décédé » au cours de I'hospitalisation puis a un mois de leur sortie d’hospitalisation.

Résultats

Un total de 587 patients avait été inclus avec un dge moyen de 87,1 + 5,7 ans. 65,4% étaient des
femmes, 83,0% provenaient du domicile, avec un score de Charlson moyen de 7,5. La mortalité
durant I'hospitalisation était de 13,3% et la mortalité a un mois de la sortie d’hospitalisation était de
22,96%. En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de mortalité étaient la confusion, la prise de
benzodiazépines et le fait de vivre en EHPAD pour la mortalité au cours de I'hospitalisation et a un
mois ainsi que les escarres, un syndrome inflammatoire biologique et la prise d’antibiotiques pour la
mortalité a un mois seulement.

Conclusion

La confusion est le principal facteur prédictif de mortalité au cours d’'une hospitalisation dans un
service de Court Séjour Gériatrique mais également a un mois de la sortie d’hospitalisation. La
confusion doit étre dépistée systématiquement et sa prise en charge doit s’appuyer sur les
recommandations de I'HAS. Le traitement par benzodiazépines est le second facteur de risque
potentiellement réversible, leurs prescriptions doivent ainsi étre limitées au maximum, et le traitement
réévalué avec si possible des arréts progressifs pour éviter des syndromes de sevrage. Enfin les
résidents d’'EHPAD sont plus a risque de mortalité lors de I'hospitalisation. Dans notre étude, trois
facteurs supplémentaires sont prédictifs de la mortalité a un mois de la sortie d’hospitalisation, la
présence d’escarres, la prescription d’'une antibiothérapie et la mise en évidence d’'un syndrome
inflammatoire biologique.



