
HAL Id: dumas-02090707
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02090707

Submitted on 5 Apr 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Évaluation de l’état de santé perçu par le patient âgé en
SSR à la veille de son retour à domicile

Florian Drivet

To cite this version:
Florian Drivet. Évaluation de l’état de santé perçu par le patient âgé en SSR à la veille de son retour
à domicile. Sciences du Vivant [q-bio]. 2018. �dumas-02090707�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02090707
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 
  

Evaluation de l'état de santé perçu par le patient âgé en SSR à la 

veille de son retour à domicile.  

  

T  H  È  S  E  

Présentée et publiquement soutenue devant  

LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE  

  

Le 29 Octobre 2018  

  

Par Monsieur Florian DRIVET   

Né le 24 mai 1991 à Marseille 08eme (13)  

  

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine  

D.E.S. de MÉDECINE GÉNÉRALE  

  

  

  

  

Membres du Jury de la Thèse :  

   

Madame le Professeur BONIN-GUILLAUME Sylvie  Président  

Madame le Docteur LACROIX Océana  Directeur  

Monsieur le Professeur DISDIER Patrick  Assesseur  

Monsieur le Professeur ROSSI Dominique  Assesseur  
      
        

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
  

Evaluation de l'état de santé perçu par le patient âgé en SSR à la 

veille de son retour à domicile.  

  

T  H  È  S  E  

Présentée et publiquement soutenue devant  

LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE  

  

Le 29 Octobre 2018  

  

Par Monsieur Florian DRIVET   

Né le 24 mai 1991 à Marseille 08eme (13)  

  

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine  

D.E.S. de MÉDECINE GÉNÉRALE  

  

  

  

  

Membres du Jury de la Thèse :  

   

Madame le Professeur BONIN-GUILLAUME Sylvie  Président  

Madame le Docteur LACROIX Océana  Directeur  

Monsieur le Professeur DISDIER Patrick  Assesseur  

Monsieur le Professeur ROSSI Dominique  Assesseur  
      
      

  



 

 

 



 

 

 



 

  



 

  



 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



1 

 

Table des matières 

Introduction           p.2 

 

Etat des lieux                     p.3 

1. Population gériatrique et réhabilitation 

2. Etat de santé perçu et vieillissement 

 

Matériel et Méthodes         p. 5 

1. Type et lieu de l’étude 

2. Période 

3. Population 

4. Critères d’inclusion 

5. Critères d’exclusion 

6. Procédure 

7. Analyse statistique 

 

Résultats           p.8 

A. Caractéristiques générales de la population 

 

B. Caractéristiques en fonction de l’état de santé perçu 

 

Discussion           p. 32 

1. Population mise en évidence 

2. Facteurs liés à un mauvais état de santé perçu 

3. Discussions des résultats de l’étude 

4. Intérêts et limites de l’étude 

5. Perspectives 

Conclusion           p. 37 

Bibliographie           p. 38 

Annexes           p. 41 

Abréviations           p. 44 



2 

 

I. Introduction 
 
 
L’âge moyen de la population française augmente chaque année ainsi que le nombre 
d’hospitalisation de patients âgés. Les plus de 60 ans représentent 24% de la 
population de nos jours, contre 18% en 1970.  En vingt ans, l'espérance de vie des 
femmes a progressé de 3,1 ans et celle des hommes de 5,1 ans selon les chiffres de 
l’INSEE (1). 
 
En France sur toute l’année 2016 12,6 millions de patients ont été hospitalisés, dont 
1,5 millions de personnes âgées de 80 ans ou plus. Deux tiers de ces derniers ont 
bénéficié d’une réhabilitation en Service de Soins de suite et de Réadaptation (SSR). 
 
En SSR la proportion de patients de 80 ans et plus représente 37% de la totalité des 
patients tout âge confondu en réhabilitation avec une durée moyenne de séjour de 
réadaptation en hospitalisation complète de 35 jours (2). 
 
Selon les chiffres de l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH), 
en 2017 les SSR Gériatriques détenant au moins la mention affections de la personne 
âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance représentaient 32% 
de l’ensemble des 1646 établissements SSR en France (3). 
 
Plusieurs études ont montré que l'état de santé perçu par le patient lui-même était un 
puissant prédicteur de divers aspects du bien-être, des capacités fonctionnelles et de 
la mortalité. Celui-ci étant en corrélation directe avec l’intérêt d’une réhabilitation 
optimale et du maintien de l’autonomie des patients. Ce lien n'a pas été réévalué 
depuis plusieurs années avec des études datant des années 90 et début 2000. 
 
Il existe donc un intérêt majeur à évaluer l’état de santé perçu par la population 
gériatrique, notamment afin de nous permettre de mieux comprendre la perception que 
les patients ont de leur propre vieillissement, identifier les critères de prédisposition de 
cette population à une morbi-mortalité plus importante, modifier en conséquence leurs 
modalités de séjour en hospitalisation et améliorer leur conditions de réhabilitation 
future.  
 
Nous avons cherché à identifier différents facteurs pouvant nous permettre d’évaluer 
l’état de santé perçu par les patients de cette catégorie d’âge et qui auraient déjà été 
évalué par d’autres études.  
 
L’objectif de cette étude est de mettre en évidence les facteurs qui présentent une 
influence directe ou associée à l'état de santé perçu par les patients âgés à l’issue d’un 
séjour en SSR gériatrique. Ce qui pourrait permettre d'orienter leur prise en charge, 
identifier les critères du bien vieillir perçu par ces patients et ainsi optimiser leur 
rééducation. 
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II. Etat des lieux 

 

1) Population gériatrique et réhabilitation 

 

L’organisation mondiale de la santé reconnait une personne âgée comme ayant 65 

ans ou plus, et il existe une catégorie de personnes considérée comme très âgée à 

partir de 75 ans et plus. 

Cependant le profil de patients en gériatrie répond à des critères plus spécifiques 

que l’âge seul, tels que la diminution de l’homéostasie, la présence d’affections 

chroniques multiples, le risque d’incapacités futures, le risque de polymédication, la 

modification du tableau clinique et de la pathologie actuelle et enfin l’imbrication des 

aspects somatiques, psychologiques et sociaux. 

La différence entre bien vieillir et mal vieillir réside dans la façon dont évolue 

l’ensemble de ces critères. 

Il existe trois modes de sortie d’hospitalisation pour cette population : 

- Le retour à domicile direct 

- Les établissements d’hébergement pour la personne âgée dépendante 

(EHPAD) 

- La réhabilitation au cours d’un séjour en service de soins de suite et de 

réadaptation (SSR) 

Plus de deux tiers des personnes très âgées hospitalisés ont fait un séjour de 

réadaptation en SSR au cours de l’année 2016. Les services de SSR répondent aux 

mieux aux besoins du profil gériatrique de chaque patient à la suite d’une 

hospitalisation récente. 

 

2) Etat de santé perçu et vieillissement 

 

Plusieurs études démontrent l’intérêt de prendre en considération l’état de santé 

perçu par les patients afin d’évaluer leur vieillissement. 

Nous avons constaté qu’une étude publiée en 2004, menée sur 928 répondants, 

examinait l’importance des facteurs de risques cliniques pour prédire les 

autoévaluations de l’état de santé général, pour un large éventail d’indicateurs auto-

déclarés de bien-être physique et psychologique. Et concluait que l’ensemble des 

résultats suggéraient que les mesures cliniques étaient des prédicteurs moins 

puissants par rapport aux auto déclarations sur divers aspects du bien-être (4).  

Une autre étude publiée en 1997 dans le Journal of Health and Social Behavior, 

examinait et passait en revue 27 études longitudinales d’échantillons 

communautaires représentatifs, publiées dans des revues américaines et 
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internationales qui identifiaient l’autoévaluation de la santé globale comme prédicteur 

indépendant de la mortalité (11). 

L’évaluation de la perception du vieillissement par le biais de l’état de santé perçu 

pourrait avoir une influence sur la prise en charge des patients à la suite de leur 

hospitalisation. 

Il existe peu d’échelles validées, l’une des plus connues est l’échelle de Nottingham 

Health Profile (NHP) ou Indicateur de Santé Perceptuelle de Nottingham (ISPN) pour 

la version française. L’échelle NHP a été établie dans les années 1980 par Hunt et 

Mc Ewen à partir d’une étude sur plus de 700 patients interrogés sur ce qu’étaient 

pour eux les effets typiques de la maladie d’un point de vue social, mental et 

physique. L’ensemble de leur travail identifie 82 items à partir desquels la version 

finale du NHP a pu être établie avec au total 38 items sélectionnés. Cependant cette 

échelle reste un outil de mesure de la qualité de vie actuelle des patients (6,7). 

Questionnaire ISPN en annexe 2. 

La santé perçue apparaît comme une notion globale qui renvoie à une construction 

mentale de toutes les informations qu'un individu intègre dans la notion de santé 

(8,9). 

Conceptuellement, la santé perçue reste difficile à cerner et ses déterminants ont 

rarement été évalués (10). 

Plusieurs études notent l’influence que peut avoir le niveau économique et le niveau 
d’étude sur l’état de santé déclaré.  
 
Une de ces études publiée en 2001 dans Social Science and Medicine examine deux 
mesures de santé subjective à l’aide d’une question générale sur la santé subjective 
et une question liée à l’âge sur la santé subjective. Cette étude a été basée sur 793 
entretiens téléphoniques et montre que les répondants ayant plus d’années d’études 
ont déclaré une meilleure santé que les moins instruits seulement en utilisant la 
mesure subjective de santé liée à l’âge (12). 
 
Une étude publiée en avril 1990 examinait les mesures du bien-être économique 
comme prédicteurs du bien-être psychologique ressenti. Les demandes économiques 
ressenties par les ménages et leur revenu permanent sont utilisés comme mesure 
globale efficace du bien-être économique (13). 
 
Quatre études distinctes publiées en 1984, en 1997, en 2001 et en 2006 défini 
l’entourage comme facteur à part entière avec un impact direct sur l’évolution d’une 
maladie et du risque de mortalité ainsi que sur l’état psychologique du patient âgé 
(10,11,12,24). 
 
Une étude gérontologique publiée en 1995 menée sur 2812 patients, évaluait le lien 

entre auto-évaluations de la santé et niveaux futurs d’incapacité fonctionnelle en 

recherchant si les mauvaises évaluations de soi augmentaient le risque d’invalidité et 

de morbidité. Celle-ci concluait à une diminution des capacités des patients à réaliser 

des gestes de la vie quotidienne sur des périodes de 1 à 6 ans (5). 
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III. Matériel et méthodes 
 
 

1) Type et lieu de l’étude 
 
 
Il s’agit d’une étude monocentrique menée au sein du service de soins de suite et de 
réadaptation de la clinique de la Phocéanne sud. 
 
Observationnelle, quantitative et transversale sur un ensemble de 87 patients âgés en 
fin de séjour de rééducation.  
 
La clinique de la Phocéanne sud répond aux critères de réadaptation gériatrique de la 
personne âgée polypathologique de plus de 75 ans, la plupart des patients proviennent 
directement des services de l’assistance publique des hôpitaux de Marseille.  
 
La prise en charge au sein de la clinique cherche à limiter les handicaps physiques, 
sensoriels, cognitifs et comportementaux. La stimulation cognitive fait également partie 
du processus. Prévenir l’apparition d’une dépendance, maintenir ou redonner de 
l’autonomie, assurer l’éducation thérapeutique du patient polypathologique et de son 
entourage, assurer l’information et le soutien des aidants, assurer le maintien de la 
socialisation de la personne âgée, assurer la préparation et l’accompagnement à la 
réinsertion familiale et sociale. 
 
L’établissement est composé de deux services de 42 lits d’hospitalisation chacun, pris 
en charge par plusieurs équipes composées de trois médecins gériatres, de deux 
cadres de santé, d’infirmiers, d’aides-soignants, de kinésithérapeutes, de 
psychomotriciens, d’ergothérapeutes, de psychologues, d’orthophonistes et 
d’assistantes sociales. 
 
 

2) Période 
 
L’ensemble de l’étude a été réalisé sur un total 10 semaines d’inclusion réparties entre 
le 23 février 2018 et le 1er juin 2018. 
 
 

3) Population 
 
L’étude a été menée auprès de 87 patients à la vieille de leur sortie à l’issue de leur 
réhabilitation.  
La majorité des études sur l’état de santé perçu sont multicentriques et comprennent 
plusieurs centaines de patients recrutés sur des périodes allant de 4 ans à plusieurs 
dizaines d’années, pour une moyenne de recrutement se situant entre 60 et 150 
patients par an et par centre (4,5,6,7,8). 
Nous avons donc fixé notre objectif d’échantillon N entre 80 et 100 patients afin 
d’obtenir une puissance minimale nécessaire à la réalisation de notre étude. 
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4) Critères d’inclusion 
 
 
Les patients ont été sélectionnés en fonction de leur âge et de leurs capacités 
cognitives. 
 
Chaque patient la semaine précédant sa sortie était analysé. Tous ceux ayant un 
MMSE supérieur ou égal à 20 ont été inclus. 
 
 

5) Critères d’exclusion 
 
 
Ont été exclus de l’étude : 
 

- Les patients présentant un MMSE strictement inférieur à 20 et/ou des 
antécédents de démence modérée ou sévère 

- Les patients refusant de répondre à l’entretien individuel 
 

 
6) Procédure 

 
 
Le recueil des informations relatives aux patients a été réalisé au cours d’entretien 
individuel à l’aide d’un questionnaire établi à partir de référentiels bibliographiques. 
 
Le questionnaire regroupe 25 items.  
 
Nous avons sélectionné six items qui évaluent le contexte social de chaque patient 
(7,8,9) et évalué l’importance de l’entourage (10,11,12,24).  
L’autonomie, le niveau de dépendance ainsi que les capacités fonctionnelles 
physiques et morales remplissent la fonction de description générale de l’état de santé 
perçu par les patients.  
Par la suite nous identifions les renseignements médicaux tels que les antécédents, le 
tabagisme et la médication (18,19,20,21).  
L’hospitalisation a été évaluée par la durée de séjour ainsi que par son retentissement 
ressenti sur les capacités fonctionnelles (21,22).  
Les loisirs et les éventuels projets futurs ont été inclus au questionnaire de manière 
complémentaire afin de vérifier le lien identifié par certaines publications sur le bien-
être subjectif et un bon état de santé perçu (21,23,26).  
Les derniers items sont utilisés dans le but de catégoriser l’état de santé vu par chaque 
patient à la suite d’un séjour en SSR. 
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Au total pour chaque patient les informations recueillies concernaient : 
 

- Les données socio-démographiques : sexe, âge, situation familiale 
- Les données socio-économiques : niveau d’étude, statut financier 
- Le lieu de résidence 
- L’évaluation de l’entourage : nombre d’enfants, présence  
- La présence d’aide humaine et médicale pour la réalisation des AVQ 
- Les antécédents médicaux et chirurgicaux 
- Le nombre de traitements au long court 
- Le temps d’hospitalisation qui précède la réadaptation 
- L’impact personnel ressentie sur l’état de santé de cette hospitalisation 
- Les activités habituelles : loisirs, projets personnels 
- L’état de satisfaction moral à l’égard de la vie 
- L’autoévaluation de l’aptitude physique ressentie 
- L’autoévaluation des bénéfices liés à la rééducation 
- L’autoévaluation de l’état de santé général et du vieillissement 

 
Chaque vendredi matin de la période de recrutement nous nous sommes concertés 
entre praticiens afin de préciser les patients répondant aux critères d’inclusion. Nous 
informions les patients que l’ensemble du questionnaire était anonyme et nous 
demandions son consentement libre et éclairé avant de poursuivre l’entretien à l’aide 
du questionnaire établi. Les questionnaires codés de façon anonyme étaient 
numérotés et successifs. 
 
Questionnaire en annexe 1. 
 
 

7) Analyses statistiques 
 
 
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Excel. Une analyse descriptive 
des réponses des patients aux différentes questions a été faite. Les résultats sont 
présentés sous la forme d’effectifs et de pourcentages (effectif rapporté au total des 
répondants). 
 
Par la suite l’ensemble des effectifs et pourcentages associés à l’état de santé perçu 
par les patients a été comparé aux données de chaque facteur recherché à l’aide de 
tableaux croisés dynamiques.  
 
Les résultats obtenus ont été présentés sous forme de tableaux récapitulatifs de 
prévalences. 
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IV. Résultats 
 

 
A. Caractéristiques générales de la population 

 
 

1. Caractéristiques socio-démographiques et économiques 
 
 
 
Dans cette étude 87 patients ont été inclus de 75 à 98 ans, dont 22 patients de 75 à 
80 ans inclus, 48 patients de 81 à 90 ans inclus et 17 patients de 91 ans et plus 
(Figure1). 
 
Il était attendu la présence majoritaire de femme avec 76 patientes contre 11 hommes 
au total, soit un sexe ratio de 10 femmes pour 1,5 hommes. 
 
Nous constatons une majorité de veuf(ve) avec plus de 67% des patients interrogés, 
puis le pourcentage de patients mariés avec 19,5% et vient ensuite celui des 
célibataires avec 12,6 (Tableau 1). 
 
On note que 63 des patients ont arrêtés leur scolarité avant le Baccalauréat ce qui 
représente un peu plus de 72% de la population étudiée, 19,5% étaient titulaires du 
Baccalauréat et seulement 8% environ avaient fait des études supérieures. 
 
Le niveau économique est représenté par le niveau de revenu subjectif insuffisant, 
moyen ou aisé décrit par chaque patient. Le niveau financier ressenti par la population 
étudiée est majoritairement considéré comme moyen pour subvenir à leurs besoins 
avec 70% de l’effectif. Près de 17% se considère comme aisé et enfin 12,6% estime 
leur statut financier comme nettement insuffisant. 
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Figure 1 : Répartition de l’âge des sujets interrogés en pourcentages 

 
 
 
 
 
 
  

Quelle est votre situation familiale ? 

Célibataire 11 12,64% 

Marié 17 19,54% 

Veuf (ve) 59 67,82% 

Comment décririez-vous votre niveau d'étude ? 

Avant Bac 63 72,41% 

Bac 17 19,54% 

B+2/4 4 4,60% 

B+5/+ 3 3,45% 

Comment décririez-vous votre statut financier ? 

Aisé 15 17,24% 

Moyen 61 70,11% 

Insuffisant 11 12,64% 

Tableau 1 : Prévalences des données socio-économiques 

 

 

 

 
 

25,30%

55,20%

19,50%

75 à 80 ans 81 à 90 ans 91 ans et plus



10 

 

2. Caractéristiques médicales de la population 
 
 
 
Les caractéristiques médicales évaluées sont représentées par l’ensemble des 
antécédents médicaux et chirurgicaux, la notion de tabagisme et la médication au long 
cours déclarés par patient (Tableau 2). 
 
L’Hypertension Artérielle et les Chirurgies Orthopédiques arrivent en tête, ce qui 
représente respectivement plus de 13% et 11% de l’ensemble des antécédents des 
patients. 
Par la suite les antécédents de Chirurgies digestives, l’Arthrose et les Troubles du 
rythme et de la conduction cardiaque représentent respectivement 8,4%, 7,7% et 
6,7%. 
A contrario les antécédents de Chirurgies vasculaires, de maladie neurologique de 
type Parkinson et les Chirurgies cardiaques sont les moins déclarées. 
 
Une seule patiente déclarait être fumeuse active soit 1,15% de la population totale 
étudiée, et la majorité 50 patients soit 57,47% déclaraient n’avoir jamais fumé de leur 
vie. Près de 41% de nos patients sont donc anciens fumeurs. 
 
On note que notre population suit majoritairement une polymédication, avec 46 
patients suivant un traitement au long court quotidien de plus de 5 médicaments, soit 
environ 53% de l’échantillon total. Seulement près de 16% des patients ne prennent 
qu’un voir deux médicaments à long terme. 
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Quels sont vos antécédents médicaux et chirurgicaux ? 

 

HTA 
 

53 13,15% 

Diabète 11 2,73% 

Dyslipidémie 8 2,00% 

Dysthyroïdie 20 4.96% 

AVC 12 2,97% 

IDM 15 3,73% 

Troubles du rythme et conduction 27 6,70% 

Insuffisance cardiaque 18 4,46% 

Chir cardiaque 4 1,00% 

Maladies vasculaires 18 4,46% 

Chir vasculaire 2 0,50% 

BPCO 8 1,98% 

Insuffisance respiratoire 9 2,23% 

Cancer 16 3,97% 

Insuffisance rénale chronique 11 2,72% 

Chir digestive 34 8,45% 

Arthrose 31 7,70% 

Ostéoporose 11 2,73% 

Chir orthopédique 46 11,42% 

Pathologie rachidienne 22 5,45% 

Syndrome anxio-dépressif traité 24 5,95% 

Maladie de Parkinson 3 0,74% 

Avez-vous déjà fumé dans votre vie ? 

Fumeur actif 1 1,15% 

Ancien Fumeur 36 41,38% 

Jamais 50 57,47% 

Combien de médicaments prenez-vous au long cours ? 

1 3 3,45% 

2 11 12,64% 

3 12 13,79% 

4 15 17,24% 

5 et + 46 52,87% 

Tableau 2 : Prévalences des données médicales  
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3. Caractéristiques de l’entourage 

 
 
 
Une seule patiente était résidente d’un établissement d’hébergement pour personne 
âgée dépendante, les autres vivaient à leur propre domicile (Tableau 3). 
 
L’entourage familial était principalement représenté par les enfants des patients, nous 
avons donc étudié leur présence auprès des patients. 
 
Seulement 8 patients n’ont jamais eu d’enfants soit environ 9% des répondants. 
Pour le reste 39% déclaraient voir leurs enfants toutes les semaines, et environ 33% 
tous les jours. 
On note un entourage aidant avec plus de 64% des répondants qui déclarent obtenir 
une aide suffisante contre 12% d’aide insuffisante et 23% de patients non aidés ou ne 
nécessitant pas d’aide de la part de leur entourage. 
 
Nous constatons que deux tiers des répondants ont besoin d’aide humaine pour les 
activités de la vie quotidienne. Pour ces patients ces aides sont équitablement 
quotidiennes et hebdomadaires   
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Avez-vous des enfants ? 

Non 8 9,20% 

Oui 79 90,80% 

Si Oui, les voyez-vous régulièrement ? 

Annuel 6 7,59% 

Hebdomadaire 31 39,24% 

Mensuel 16 20,25% 

Quotidien 26 32,91% 

Votre entourage familial et/ou amical vous apporte-t-il une aide régulière ? 

Suffisant 56 64,37% 

Insuffisant 11 12,64% 

Non 20 22,99% 

Quel est votre lieu de résidence ? 

Domicile 86 98,85% 

EHPAD 1 1,15% 

Avez-vous besoin d'une aide humaine pour les gestes de la vie quotidienne ? 

Quotidien 29 33,33% 

Hebdomadaire 29 33,33% 

Non 29 33,33% 

Tableau 3 : Prévalences de la présence de l’entourage 
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4. Evaluation physique, hospitalisation et rééducation 

 
 
 
La capacité physique était évaluée par le patient lui-même, 57 patients soit 65,52% se 
sentent en condition physique suffisante pour réaliser des activités similaires à une 
personne du même âge (Tableau 4). 
 
Nous avons également cherché à connaitre le temps total d’hospitalisation avant le 
transfert en service de soins de suite et de réadaptation, classé en 3 réponses, moins 
d’une semaine, entre une semaine et un mois, et plus d’un mois. Quasiment 60% des 
patients ont passé plus de 30 jours dans des services d’hospitalisation 
conventionnelle, contre seulement 7% moins d’une semaine. 
 
Le retentissement du séjour hospitalier sur l’aptitude physique des patients a été 
évalué à plus de 70%, avec une sensation de régression des capacités physiques à la 
sortie de l’hospitalisation . 
 
L’évaluation des bénéfices de la rééducation s’est donc posée d’elle-même, près de 
73 patients déclarent ressentir une amélioration sur leur condition physique soit 
environ 84% d’entre eux, dont près d’un tiers des bénéfices complets. 
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Depuis combien de temps êtes-vous hospitalisé ? 

<1 Semaine 6 6,90% 

>1 Semaine 29 33,33% 

>1 Mois 52 59,77% 

Vous sentez-vous apte à réaliser des activités physiques similaires à une 
personne de votre âge ? 

Non 30 34,48% 

Oui 57 65,52% 

L'hospitalisation a-t-elle aggravée ce sentiment ? 

Non 26 29,89% 

Oui 61 70,11% 

Ressentez-vous des bénéfices sur votre autonomie à la suite de votre rééducation 
? 

Non 14 16,09% 

Oui plutôt 46 52,87% 

Oui totalement 27 31,03% 

Tableau 4 : Prévalences de la perception physique, de l’hospitalisation et rééducation  
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5. Satisfaction, loisirs et projet 

 
 
 
Plus de 80% des patients soit 70 au total déclarent un bon état moral avec une 
évaluation de vie satisfaisante malgré une hospitalisation récente et une rééducation 
parfois difficile (Tableau 5). 
 
Nous remarquons que 69 patients ont des loisirs réguliers soit près de 80 % de l’effectif 
total. 
Les loisirs principalement déclarés sont la lecture avec 38 patients soit 54,4%, les jeux 
de cartes et les promenades avec plus de 10% chacun, vient ensuite les associations 
d’activité de retraités, l’écoute de musique dans la journée et la télévision avec près 
de 6% chacun de la totalité de l’échantillon. 
 
La fréquence de ces activités est quotidienne pour 45 de nos patients soit près de 
66%, hebdomadaire pour 23 patients soit 32% et mensuel pour 1 seul de nos patient.     
 
La notion d’absence de projet futur est récurrente avec un sentiment de vivre au jour 
le jour déclaré par 67 patients ce qui représente environ 77% de l’échantillon total. 
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Avez-vous des loisirs actuellement ? 

Non 18 20,93% 

Oui 69 79,07% 

Si Oui, lesquels ? 

ASSOCIATIONS 4 5,88% 

BRICOLAGE 1 1,47% 

CARTES 7 10,29% 

CONFERENCE 
ESOTERIQUE 1 1,47% 

FAMILLE 2 2,94% 

LECTURE 38 54,41% 

MUSIQUE 4 5,88% 

PROMENADE 7 10,29% 

TRICOT 1 1,47% 

TV 4 5,88% 

Si Oui à quelle fréquence ? 

Quotidien 45 66,18% 

Hebdomadaire 23 32,35% 

Mensuel 1 1,47% 

Votre vie vous paraît-elle satisfaisante actuellement ? 

Non 17 19,54% 

Oui 70 80,46% 

Avez-vous des projets pour l'avenir ? 

Non 67 77,01% 

Oui 20 22,99% 

Tableau 5 : Prévalences des loisirs, de l’état de satisfaction et des projets 
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6. Etat de santé perçu et vieillissement 
 
 
 
Environ 23% de l’effectif ce qui représente une vingtaine de patients se considèrent en 
mauvais état de santé comparativement à une personne du même âge, tout comme 
les données de ceux qui se considèrent en très bon état de santé. Le reste de la 
population soit 47 patients 54% se considère plutôt en bon état de santé (Tableau 6). 
 
Nous remarquons que 18 patients soit environ 20% pensent mal vieillir et aimeraient 
améliorer ce ressentit. 
 
Enfin nous voulions connaitre ce qui pourrait être perçu comme un facteur du 
sentiment de bien vieillir pour nos patients. Voilà pourquoi notre questionnaire se 
termine avec une question ouverte sur ce sujet. 
Nous notons que deux facteurs principaux ressortent de cette question, le premier 
étant l’autonomie avec 34 réponses soit 39%, et le deuxième étant la présence de 
l’entourage proche avec 21 réponses ce qui représente 24% de l’effectif, suivi de près 
avec 17% des patients par l’absence d’antécédents médicaux notables résumée en 
tant que « santé » dans le tableau 6. 
 
A la suite de cette évaluation nous avons cherché à connaitre l’ensemble des facteurs 
intriqués avec un mauvais, un bon ou un très bon état de santé perçu par les patients 
de notre population. 
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Vous sentez-vous en bonne santé comparativement à une personne de votre âge ? 

Non 20 22,99% 

Oui plutôt 47 54,02% 

Oui totalement 20 22,99% 

Estimez-vous votre vieillissement comme réussi ? 

Non 18 20,69% 

Oui 69 79,31% 

Selon vous qu'est-ce que bien vieillir ? 

ACTIVITE 4 4,60% 

ANTALGIE 2 2,30% 

AUTONOMIE 34 39,08% 

COGNITION 4 4,60% 

ENTOURAGE 21 24,14% 

EXPERIENCES 1 1,15% 

MORAL 5 5,75% 

SANTE 15 17,24% 

VOLONTE 1 1,15% 

Tableau 6 : Prévalences de l’état de santé perçu et vieillissement  



20 

 

 
 

B. Caractéristiques en fonction de l’état de santé perçu 
 
 
 

1. Caractéristiques socio-démographiques et économiques 
 
 

Nous notons que sur l’ensemble des patients se sentant en mauvais état de santé 15 

soit 75% sont veufs(ves), contre 68% pour ceux se considérant en bon état de santé 

et 60% pour ceux se sentant en très bon état de santé. La part de patients mariés 

représente 20% pour les mauvais état de santé, 17% pour les bon et 25% pour les très 

bon état de santé (Tableau 7). 

Aucun patient n’a fait d’étude supérieur au baccalauréat dans la catégorie de patients 

qui se considèrent en mauvais état de santé, pour ceux se percevant en bon et très 

bon état de santé ils représentent respectivement 12,8% et 5% des patients. La plus 

grande proportion de patients présente un niveau d’étude inférieur au Bac avec 70% 

pour ceux en mauvais état de santé, 68,1% pour ceux en bon état de santé et 85% 

pour ceux se sentant en très bon état de santé. 

Le niveau financier principal perçu est considéré comme moyen, la part d’un niveau 

financier insuffisant pour vivre correctement est plus importante chez les patients se 

sentant en mauvaise santé avec 20% des répondants, 8.6% pour ceux en bon état de 

santé et 15% pour ceux en très bon état de santé. Un niveau financier considéré 

comme aisé est plus nettement représenté pour ceux se sentant en bon et en très bon 

état de santé avec respectivement 19,1% et 20% des patients. 
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Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général N=87 (%) 

Non 
20(29,99%) 

Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Situation familiale    

Célibataire 1(5%) 7(14,9%) 3(15%) 

Marié 4(20%) 8(17%) 5(25%) 

Veuf (ve) 15(75%) 32(68,1%) 12(60%) 

Niveau d’études    

Avant Bac 14(70%) 32(68,1%) 17(85%) 

Bac 6(30%) 9(19,1%) 2(10%) 

B+2/4 0 3(6,4%) 1(5%) 

B+5/+ 0 3(6,4%) 0 

Niveau financier    

Aisé 2(10%) 9(19,1%) 4(20%) 

Moyen 14(70%) 34(72,3%) 13(65%) 

Insuffisant 4(20%) 4(8,6%) 3(15%) 

Tableau 7 : Perception de l’état de santé et situation socio-économique 
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2. Caractéristiques médicales de la population 
 
 
 
Pour ce qui concerne les caractéristiques médicales, 13,6% des patients se sentant 
en mauvais état de santé ont une hypertension artérielle traitée, puis vient les patients 
avec une insuffisance cardiaque près de 9%, les antécédents de chirurgie digestive et 
de chirurgie orthopédique avec respectivement près de 8%. Puis viennent les troubles 
du rythme cardiaque 7% et les insuffisances respiratoire 6% environ (Tableau 8). 
 
Pour ceux se sentant en bon état de santé nous retrouvons l’hypertension artérielle 
avec 13,35%, les antécédents de chirurgie orthopédique 12%, de chirurgie digestive 
8,9%, l’arthrose 8,45%, les troubles du rythme 7,1% et les syndromes anxio-dépressif 
traités avec 6,25%. 
 
Concernant ceux se considérant en très bon état de santé la chirurgie orthopédique 
arrive en tête avec 15,95%, puis l’hypertension artérielle avec 13%, l’arthrose 11,60%, 
les syndromes anxio-dépressif traités 8,7% et les antécédents de chirurgie digestive 
avec 7,25%.  
 
Parmi les patients en mauvais état de santé perçu, 11 sont des anciens tabagiques 
soit 55% de l’effectif et 45% n’ont jamais fumé. Près de 60% de ceux en bon état de 
santé n’ont jamais fumé de leur vie et 40% sont des anciens fumeurs. On note que 13 
des 20 patients se sentant en très bon état de santé déclarent n’avoir jamais fumé de 
leur vie et 6 soit 30% sont des anciens fumeurs, et que le seul patient encore fumeur 
au moment de l’interrogatoire fait partie de cette catégorie.  
 
Concernant le nombre de traitements au long cours 75% des patients se percevant en 
mauvais état de santé ont une polymédication nette avec 5 médicaments ou plus dans 
leurs piluliers, contre presque deux fois moins pour ceux se sentant en bon et très bon 
état de santé avec respectivement 23 patients soit 49% et 8 patients soit 40% de leurs 
effectifs. Les patients avec 1 ou 2 médicaments au long court sont plus représentés 
chez les patients en bon et très bon état de santé avec 17% et 25% que chez ceux en 
mauvaise santé qui ne sont que 5%. 
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Tableau 8 : Perception de l’état de santé et données médicales 
 
  

Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général sur 87 patients (%) 

 
Non 

20(29,99%) 
Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Antécédents     

 

HTA 
 

14(13,60) 30(13,35%) 9(13%) 

Diabète 3(2,91) 6(2,65%) 2(2,90%) 

Dyslipidémie 2(1,94) 6(2,65%) 0 

Dysthyroïdie 5(4,86) 13(5,80%) 3(4,35%) 

AVC 4(3,88) 6(2,65%) 2(2,90%) 

IDM 5(4,86) 7(3,10%) 3(4,35%) 

Troubles du rythme 7(6,80) 16(7,10%) 4(5,80%) 

Insuffisance cardiaque 9(8,74) 8(3,50%) 2(2,90%) 

Chir cardiaque 1(0,97) 2(0,90%) 1(1,45%) 

Pathologie vasculaire 2(1,94) 13(5,80%) 3(4,35%) 

Chir vasculaire 0 1(0,45%) 0 

BPCO 5(4,86) 2(0,90%) 0 

Insuffisance respiratoire 6(5,82) 2(0,90%) 1(1,45%) 

Cancer 2(1,94) 10(4,45%) 3(4,35%) 

Insuffisance rénale chronique 5(4,86) 4(1,70%) 1(1,45%) 

Chir digestive 8(7,76) 20(8,90%) 5(7,25%) 

Arthrose 3(2,91) 19(8,45%) 8(11,60%) 

Ostéoporose 4(3,88) 5(2,25%) 2(2,90%) 

Chir orthopédique 8(7,76) 27(12%) 11(15,95%) 

Pathologie rachidienne 5(4,86) 13(5,80%) 2(2,90%) 

Syndrome anxio-dépressif traité 4(3,88) 14(6,25%) 6(8,70%) 

Maladie de Parkinson 1(0,97) 1(0,45%) 1(1,45%) 

Tabagisme    

Fumeur actif 0 0 1(5%) 

Ancien Fumeur 11(55%) 19(40,4%) 6(30%) 

Jamais  9(45%) 28(59,6%) 13(65%) 

Nombre de traitements au long cours    
1 0 1(2,1%) 2(10%) 

2 1(5%) 7(14,9%) 3(15%) 

3 2(10%) 6(12,7%) 4(20%) 

4 2(10%) 10(21,3%) 3(15%) 

5 et + 15(75%) 23(49%) 8(40%) 
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3. Entourage et activités de la vie quotidienne 

 
 
 
Tous les patients se sentant en mauvaise santé ont des enfants, la moitié les voit 
quotidiennement 10 patients sur 20. Près de 89% des patients se sentant en bon état 
de santé ont des enfants la plus grande proportion les voit hebdomadairement 42,5%. 
85% de ceux se sentant en très bon état de santé ont des enfants qu’ils voient moins 
souvent avec une plus grande proportion de visites mensuelles et annuelles. On note 
que 10,7% et 15% de ceux se sentant en bon et très bon état de santé n’ont aucun 
enfant (Tableau 9). 
 
La proportion d’aide familiale ou amicale insuffisante est plus grande 20% chez ceux 
en mauvais état de santé contre 12,7% et 5%. L’absence totale d’aide nécessaire aux 
patients est nettement plus faible chez ceux se sentant en mauvais état de santé 15% 
contre 25,6% et 25% pour les autres. 
 
Pour la réalisation des activités de la vie quotidienne, on note une présence plus 
importante avec une fréquence plus élevée de passages d’aides humaines chez les 
patients se percevant en mauvais état de santé avec 55% de présence quotidienne et 
seulement 15% qui n’en ont pas besoin. Les proportions des deux autres catégories 
sont différentes avec 25% et 30% de passages quotidiens, et 36,2% et 45% de patients 
qui n’ont pas besoin d’aide. 
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Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général N=87 (%) 

Non 
20(29,99%) 

Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Enfants    

Non 0 5(10,7%) 3(15%) 

Oui 20(100%) 42(89,4%) 17(85%) 

Visites des enfants    

Quotidien 10(50%) 10(21,3%) 6(30%) 

Hebdomadaire 6(30%) 20(42,5%) 5(25%) 

Mensuel 3(15%) 9(19,1%) 4(20%) 

Annuel 1(5%) 3(6,4%) 2(10%) 

(Absence enfant) 0 5(10,7%) 3(15%) 

Aide familiale et/ou amicale    

Suffisant 13(65%) 29(61,7%) 14(70%) 

Insuffisant 4(20%) 6(12,7%) 1(5%) 

Non 3(15%) 12(25,6%) 5(25%) 

Lieu de résidence    

Domicile 20(100%) 46(97,9%) 20(100%) 

EHPAD 0 1(2,1%) 0 

Aide humaine pour les AVQ    

Quotidien 11(55%) 12(25,6%) 6(30%) 

Hebdomadaire 6(30%) 18(38,2%) 5(25%) 

Non 3(15%) 17(36,2%) 9(45%) 

Tableau 9 : Perception de l’état de santé et entourage 
  



26 

 

4. Evaluation physique, hospitalisation et rééducation 
 
 
 
Le sentiment de capacités physiques est très nettement négatif pour les patients en 
mauvais état de santé 14 contre 6 soit 70% de l’effectif, et très nettement positif pour 
les patients en bon état de santé 36 contre 11 et 15 contre 5 soit respectivement 76,6% 
et 75% (Tableau 10). 
Le temps d’hospitalisation moyen est nettement supérieur à 1 mois pour l’ensemble 
des répondants. De façon surprenante la proportion de patients ayant été hospitalisé 
moins d’une semaine est plus grande chez ceux en mauvais état de santé avec 15% 
de l’effectif contre 4.2% et 5% pour les deux autres catégories. 
 
L’hospitalisation a eu un effet néfaste sur leur perception physique personnelle pour 
l’ensemble des répondants, 65% pour ceux se sentant en mauvais état de santé, 
78,7% pour ceux se sentant en bon état de santé et 55% pour ceux se sentant en très 
bon état de santé. 
 
Nous notons un besoin de rééducation perçu par les patients, avec un bénéfice 
ressentit notable, 13 patients soit près de 65% pour ceux se sentant en mauvaise santé 
l’admettent. Pour ceux se sentant en bon état de santé la part de ce ressenti 
représente 89,3% et 90% pour les patients qui se sentent en très bon état de santé. 
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Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général N=87 (%) 

Non 
20(29,99%) 

Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Temps d’hospitalisation    
<1 Semaine 3(15%) 2(4,2%) 1(5%) 

>1 Semaine 5(25%) 16(34,1%) 8(40%) 

>1 Mois 12(60%) 29(61,7%) 11(55%) 

Sentiment d’aptitude physique    
Non 14(70%) 11(23,4%) 5(25%) 

Oui 6(30%) 36(76,6%) 15(75%) 

Retentissement de l’hôpital sur l’aptitude 
physique    
Non 7(35%) 10(21,3%) 9(45%) 

Oui 13(65%) 37(78,7%) 11(55%) 

Bénéfice ressentit de la rééducation sur 
l’autonomie    
Non 7(35%) 5(10,7%) 2(10%) 

Oui plutôt 12(60%) 24(51%) 10(50%) 

Oui totalement 1(5%) 18(38,3%) 8(40%) 

Tableau 10 : Perception de l’état de santé et retentissement physique 
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5. Satisfaction, loisirs et projet 

 
 

La majorité des patients ont des loisirs quel que soit leur état de santé perçu. Les loisirs 
les plus représentés sont en premier lieu la lecture, puis vient la musique et la 
télévision pour ceux se sentant en mauvais état de santé, les promenades pour ceux 
qui se sentent en bon état de santé, les jeux de cartes et les réunions d’associations 
de retraités pour ceux qui se sentent en très bon état de santé (Tableau 11). 
 
On note une proportion de patients insatisfaits de leur vie actuelle beaucoup plus 
importante chez ceux avec un mauvais état de santé perçu ce qui représente 40% de 
l’effectif, contre 17% et 5% pour ceux avec un bon et un très bon état de santé perçu. 
 
Les données sont inversées concernant le sujet des projets envisagés par les patients. 
Le pourcentage de patients qui présentent des projets pour l’avenir est plus important 
chez les patients se sentant en bon et en très bon état de santé avec 19,1% et 45% 
de leurs échantillons respectifs. 
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Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général N=87 (%) 

Non 
20(29,99%) 

Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Loisirs    
Non 6(30%) 8(17%) 4(20%) 

Oui 14(70%) 39(83%) 16(80%) 

Types de loisirs    
ASSOCIATIONS 0 2(4,2%) 2(10%) 

BRICOLAGE 0 1(2,1%) 0 

CARTES 1(5%) 2(4,2%) 4(20%) 

CONFERENCE ESOTERIQUE 0 1(2,1%) 0 

FAMILLE 1(5%) 1(2,1%) 0 

LECTURE 6(30%) 23(49%) 8(40%) 

MUSIQUE 2(10%) 2(4,2%) 0 

PROMENADE 1(5%) 5(10,7%) 1(5%) 

TRICOT 1(5%) 0 0 

TV 2(10%) 2(4,2%) 0 

(Absence loisir) 6(30%) 8(17%) 5(25%) 

Fréquence des loisirs    
Quotidien 10(50%) 27(57,5%) 8(40%) 

Hebdomadaire 4(20%) 12(25,5%) 6(30%) 

Mensuel 0 0 1(5%) 

(Absence loisir) 6(30%) 8(17%) 5(25%) 

Sentiment de satisfaction     
Non 8(40%) 8(17%) 1(5%) 

Oui 12(60%) 39(83%) 19(95%) 

Projets pour l’avenir    
Non 18(90%) 38(80,9%) 11(55%) 

Oui 2(10%) 9(19,1%) 9(45%) 

Tableau 11 : Perception de l’état de santé, loisirs, satisfaction et projets 
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6. Vieillissement 
 
 
 
Les patients en mauvais état de santé estiment avoir mal vieilli 11 patients contre 9, 
55%, soit plus de la moitié de l’effectif. Pour ceux se sentant en bon et très bon état 
de santé le ressentit est inverse pour les deux catégories, avec seulement 12,7% et 
5% soit 1 réponse négative pour ceux en très bon état de santé perçu (Tableau 12). 
 
Pour terminer seulement 4 facteurs dépendants du sentiment de bien vieillir reconnus 
par les patients se sentant en mauvais état de santé ressortent de notre étude :  

- L’absence d’antécédent médical grave 
- L’autonomie pour l’ensemble des activités de la vie quotidienne 
- La présence de l’entourage 
- L’état psychologique 

 
Pour la population de patients avec une bonne perception de leur état de santé nous 
retrouvons dans l’ordre : 

- L’autonomie pour l’ensemble des activités de la vie quotidienne 
- La présence de l’entourage 
- L’absence d’antécédent médical grave 
- L’activité et la présence de bonnes capacités cognitives 

 
Pour la population de patients avec une très bonne perception de leur état de santé 
nous retrouvons dans l’ordre : 

- L’autonomie pour l’ensemble des activités de la vie quotidienne 
- L’état psychologique 
- L’activité, la présence de l’entourage et de bonnes capacités cognitives 
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Bon état de santé perçu pour le même âge 
Total général N=87 (%) 

Non 
20(29,99%) 

Oui plutôt 
47(54,02%) 

Oui 
totalement 
20(22,99%) 

Sentiment de bien vieillir    

Non 11(55%) 6(12,7%) 1(5%) 

Oui 9(45%) 41(87,3%) 19(95%) 

Bien vieillir     

ACTIVITE 0 2(4,2%) 2(10%) 

ANTALGIE 0 1(2,1%) 1(5%) 

AUTONOMIE 6(30%) 20(42,5%) 8(40%) 

COGNITION 0 2(4,2%) 2(10%) 

ENTOURAGE 5(25%) 14(30%) 2(10%) 

EXPERIENCES 0 1(2 ,1%) 0 

MORAL 2(10%) 0 3(15%) 

SANTE 7(35%) 7(14,9%) 1(5%) 

VOLONTE 0 0 1(5%) 

Tableau 12 : Perception de l’état de santé et vieillissement 
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V. Discussion 
 
 

1. Population mise en évidence 
 
 
Nous sommes en présence d’une population représentée majoritairement par des 
femmes âgées de 81 à 90 ans, veuves vivant à leur domicile, d’un niveau économique 
moyen et ayant arrêté leur études avant le Bac, ce qui correspond aux données de la 
population générale. 
Nous retrouvons dans la population générale fin 2017 selon l’INSEE une proportion 
majoritaire de femme pour les 75 ans et plus, mais avec un sexe ratio de 11 femmes 
pour 7 hommes soit environ 4,5 fois plus d’hommes que dans notre étude (28).  
Ceci pourrait s’expliquer selon la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 
et des statistiques (DREES) par le fait qu’une proportion majoritaire de femme occupe 
les places de SSR 65% tous motifs confondus (29). Et qu’il existe une prévalence plus 
importante en SSR de certaines pathologies pour le sexe féminin comme celles de 
l’appareil locomoteur allant de 67% à 80% en fonction de la pathologie concernée (29). 
Le niveau de formation de la population générale rendu publique en 2015 par l’INSEE 
s’arrête avant le Bac pour 55,7% des 65 ans et plus (30), qui s’explique probablement 
par les modifications des prérequis nécessaires à la réalisation d’un projet 
professionnel au cours du temps. 
 
Elles ont pour la plupart eu des enfants présents et leurs apportant une aide qu’elles 
considèrent comme suffisante dans leur vie quotidienne.  
Et deux tiers nécessitent une aide humaine pour les activités de la vie quotidienne 
avec passage infirmier, kinésithérapie à domicile et/ou la présence d’auxiliaire de vie. 
 
La population étudiée présente en grande partie une hypertension artérielle traitée, 
des antécédents de chirurgie orthopédique, digestive, d’arthrose et/ou des troubles du 
rythme ou de la conduction cardiaque. 
Le reste des données médicales déclare une population peu tabagique avec des 
patients qui n’ont pour la plupart jamais fumé ainsi qu’une population avec une 
polymédication franche. 
 
 

2. Facteurs et mauvais état de santé perçu 
 
 
Il apparaît ainsi que parmi cette population la situation familiale isolée est un des 
facteurs les plus associés à un mauvais état de santé perçu. 
 
C’est également le cas d’un niveau socio-économique modéré, avec un faible niveau 
d’études supérieures et un statut financier moyen ou insuffisant. 
 
A contrario la présence d’enfants, la fréquence de leurs visites et de l’aide apportée 
par l’entourage proche ne semble pas modifier la perception de leur état de santé. 
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Les patients atteints d’une hypertension artérielle traitée, d’une insuffisance cardiaque, 
de troubles du rythme ou de la conduction cardiaque, d’insuffisance respiratoire et/ou 
d’antécédents de chirurgie orthopédique et/ou digestive semblent se sentir en moins 
bon état de santé que les autres. 
Le tabagisme ancien sevré est un facteur influençant la perception de l’état de santé 
par les patients. 
 
La polymédication avec 5 traitements ou plus au long court est très présente dans 
cette population. 
On note également qu’un sentiment de capacités physiques amoindries comparé à 
une personne du même âge et un temps d’hospitalisation prolongé supérieur à un mois 
sont nettement associés à un mauvais état de santé.  
 
L’absence de projet futur envisagé est également un facteur dominant dans cette 
population de patients. 
 
La proportion de patients insatisfaits de leur vie actuelle est plus importante chez ceux 
se sentant en mauvais état de santé. 
 
On remarque enfin que le sentiment de mal vieillir est nettement lié à un mauvais état 
de santé perçu et il parait important pour nos patients de garder une autonomie 
suffisante et d’avoir une qualité d’entourage proche importante afin de vieillir dans de 
bonnes conditions. 
 
 

3. Discussion des résultats de l’étude 
 
 
L’auto-évaluation de l’état de santé global est un sujet d’intérêt certain compte tenu de 
l’importance du lien qu’il entretient avec l’évolution de la morbi-mortalité, du bien-être 
ressenti ainsi que des capacités fonctionnelles du sujet âgé (4,5). 
 
Au cours de notre étude nous devions établir l’ensemble des critères sociaux de notre 
population afin de différencier un certain type de population prédominant dans 
l’évaluation de son propre état de santé.  
 
Le premier facteur qui se différencie est l’isolement social quotidien avec une très 
grande majorité de patients veuf(ves). 
La plupart des patients interrogés déclarent une importance certaine de la présence 
d’un entourage familial efficace dans la vie de tous les jours, cependant dans notre 
étude nous remarquons que les patients avec des enfants aidants peuvent tout autant 
se sentir en mauvais qu’en bon état de santé.  
 
On note que O.Baron-Epel et G.Kaplan avaient démontré à la suite d’une étude publiée 
au cours de l’année 2001 que les patients les plus instruits déclaraient un meilleur état 
de santé que les autres. Dans notre étude les patients qui avaient un niveau 
d’instruction plus faible étaient fortement représentés dans l’échantillon se sentant en 
mauvaise santé (12,14). 
 



34 

 

 
Quant au niveau de revenu, nous affirmons des données comparables à ceux rendu 
public par R.J.Mullis en 1990 qui démontrent que le bien-être économique influence le 
bien-être psychologique des patients. I.Kawachi , BP Kennedy et R.Glass évaluaient 
que les patients avec un faible niveau de revenu avaient tendance à déclarer un moins 
bon état de santé perçu (13,14,23). 
 
Pour le cas des données médicales il semblerait que les antécédents avec un 
retentissement sur l’autonomie physique plus important comme l’insuffisance 
cardiaque ou respiratoire, les troubles du rythme cardiaque ou les chirurgies 
orthopédique et digestive soient plus associées à un mauvais état de santé perçu. 
Il a été démontré le lien entre différents antécédents médicaux et les changements des 
fonctions physiques qu’ils engendraient (15,16). 
 
L’hypertension artérielle est également très représentée mais nous pouvons nous 
demander si sa forte présence n’est pas une question de l’importance initiale de la 
prévalence de la maladie au sein même de notre population. 
La polymédication est associée à la présence de multiples antécédents médico-
chirurgicaux ce qui explique la prévalence importante de ce critère chez les patients 
se percevant en mauvais état de santé. 
 
Le tabagisme sevré est fortement associé à un mauvais état de santé perçu par les 
patients de façon générale et démontré à plusieurs reprises par de multiples études 
dont celle de I.Kawachi citée précédemment et celle de A.E.Stuck et J.C.Beck publiée 
en 1999 dans Social Science and Medicine (14,18).  
 
Le sentiment de diminution des capacités physiques mis en évidence dans notre étude 
est en lien direct avec le déclin fonctionnel. Ce sentiment impact directement le mode 
de vie des patients, V.Mor et S.Katz démontrent en 1989 qu’un mode de vie actif chez 
les aînés prévenait la perte fonctionnelle physique, ce qui laisse à penser que ce 
sentiment soit lié à l’état de santé perçu (19,20,21). 
 
L’hospitalisation présente des répercussions sur l’état physique ressenti des patients, 
c’est également ce qu’a démontré V.Mor et V.Wilcox dans une étude publiée en 
octobre 2011 dans l’American Journal of Public Health, ils démontrent qu’un recours à 
une hospitalisation prolongée et la surutilisation des services hospitaliers entrainent 
une diminution des capacités fonctionnelles chez la personne âgée (22). 
 
L’ensemble de notre étude a été réalisé en fin de séjour de réhabilitation afin d’obtenir 
des réponses qui seraient similaires à un état de santé antérieur à l’évènement récent 
ayant conduit à l’hospitalisation. 
Nous avons voulu nous intéresser à l’importance ressentie de la réhabilitation par les 
patients à la suite d’une hospitalisation récente, afin d’évaluer le bénéfice obtenu sur 
le déclin fonctionnel global de notre population, celui-ci est très nettement perçu par 
notre population de patients comme prédicteur d’une autonomie future (22). 
 
A.Grand et J.L.Albarede ont évalués l’évolution des capacités chez une population 
française âgée, l’analyse de la détérioration de la capacité a montré un impact 
significatif du niveau économique, de l’autoévaluation de la santé et de la morbidité 
déclarée. Plusieurs facteurs ont été évalués dont des facteurs psychosociaux, parmi 



35 

 

eux le manque de projet pour l’avenir a montré un rôle prédictif d’invalidité (23). 
Au cours de notre étude nous avons voulu évaluer si un manque de projet pour l’avenir 
pouvait être représentatif. On note que l’absence claire de projet est en très grande 
majorité associée à un mauvais état de santé perçu, et est beaucoup moins représenté 
chez les patients se sentant en très bon état de santé. 
 
Le sentiment de satisfaction à l’égard de la vie actuelle a déjà été utilisé comme un 
indicateur de bien-être subjectif, et il a été constaté que ce sentiment de satisfaction 
n’avait pas tendance à diminuer avec l’âge (24,25). 
 
Voilà pourquoi dans notre étude la mise en évidence d’une proportion plus importante 
de patients insatisfaits dans la population avec un mauvais état de santé global perçu 
soulève la question d’un lien potentiel entre ces deux critères. 
 
R.V.Russel démontre dans les années 90 que la satisfaction à l’égard des loisirs était 
un prédicteur significatif et direct de la qualité de vie, nous avons voulu étudier le lien 
que pourrait avoir les loisirs et la perception de l’état de santé. Dans notre étude nous 
ne pouvons pas conclure à un lien établi entre ces deux critères, la satisfaction à 
l’égard des loisirs est tout autant présente dans la population en mauvais qu’en très 
bon état de santé perçu. Nous ne pouvons conclure sur le lien existant entre la qualité 
de vie subjective et état de santé perçu (26). 
 
En fin d’étude nous avons voulu laisser libre cours aux avis de notre population en 
posant une question ouverte concernant leur vision du bien vieillir et ainsi du critère 
principal d’un bon état de santé perçu en fonction de leur âge (27). 
L’évaluation de la qualité de l’entourage et l’importance de la réhabilitation dans la 
reprise d’autonomie pourraient être les clefs d’un bon état de santé perçu par les 
patients âgés de plus de 75 ans à la suite d’une hospitalisation récente. 
 
 

4. Intérêts et limites de l’étude 
 
 
Notre étude est originale du fait du peu d’études existantes sur l’état de santé perçu 
par les patients âgés. De plus les études s’intéressant à l’autoévaluation de santé sont 
relativement anciennes. 
Notre étude porte sur les patients âgés en fin de réhabilitation à la suite d’un 
évènement ayant entrainé une hospitalisation récente, et s’intéresse au lien de 
différents facteurs évalués la plupart du temps de manière isolée dans l’autoévaluation 
de santé chez le patient âgé. 
 
Il existe des limites à notre étude. En premier lieu le recrutement de patient de manière 
monocentrique ainsi qu’une faible proportion de patients obtenu au total. Il s’agit 
également d’une étude transversale réalisée en fin de séjour de réhabilitation pour 
chaque patient, ce qui diminue la proportion de patients possible à inclure et cela 
implique un possible manque de puissance de notre étude. 
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5. Perspectives 
 
 
Dans l’objectif d’approfondir les données de cette étude il serait intéressant de 
réévaluer l’ensemble des facteurs à plus grande échelle, sur plusieurs années par 
exemple avec un recrutement multicentrique de patients âgés de plus de 75 ans sur 
l’ensemble du territoire français.  
 
Il serait également intéressant d’évaluer les critères de cette étude de manière 
prospective avec un suivi des échantillons de patients, une réévaluation de chaque 
facteur étudié et noter l’évolution de l’état de santé perçu par les patients avec le 
temps. 
 
Nous remarquons également une augmentation de la proportion de la réhabilitation 
des patients dans des services d’hospitalisation de SSR de jour appelés aussi 
hospitalisation en ambulatoire. Ce mode de réhabilitation permettrait aux patients de 
ne pas être hospitalisé la nuit et de pouvoir rentrer à leur domicile après leurs soins 
et leurs rééducations quotidiens accomplis.  
Ce mode de rééducation ambulatoire pourrait être plus adapté à certains patients en 
fonction de leurs profils gériatriques et de leurs états de santé autoévalués. 
 
Des études complémentaires portant sur les avantages et les contraintes de ce type 
de structure ainsi que sur l’évaluation des bénéfices obtenus par les patients pris en 
charge au sein de ce projet de réhabilitation seraient intéressantes à l’avenir. 
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VI. Conclusion 
 
 
L’espérance de vie de la population augmente, le nombre de patients âgés et le taux 
d’hospitalisation chaque année ne cessent de croître.  
Devant l’affluence de patients âgés hospitalisés et le manque de places parfois 
disponibles en EHPAD, les services d’hospitalisation orientent les patients en fin de 
séjour vers des établissements de SSR. 
Le besoin de rééducation en unité de soins de suite et de réadaptation ne fait donc 
qu’augmenter de façon courante. 
L’évaluation de la morbidité, du bien-être subjectif et de la capacité fonctionnelle 
forment le trépied d’une réhabilitation gériatrique optimale.   
La mise en évidence de certains facteurs liés à l’état de santé perçu par les patients 
permettrait d’orienter leur prise en charge hospitalière en amont et ce jusqu’au moment 
de leur sortie, et de développer une réhabilitation répondant aux besoins ressentis par 
les patients eux-mêmes, et ce en fonction de l’état de santé dans lequel ils se 
perçoivent. 
Ainsi se pose la question d’un éventuel intérêt d’une réhabilitation en service d’hôpital 
de jour de SSR pour les futurs patients âgés hospitalisés répondants aux critères d’un 
mauvais état de santé perçu.  
De ce fait les patients veufs, d’un niveau socio-économique faible, polypathologique 
avec une polymédication certaine, sortant d’une hospitalisation longue et présentant 
des signes d’altération physique et/ou morale pourraient bénéficier d’une réhabilitation 
personnalisée, en présence d’une qualité d’entourage familial et/ou amical adaptée à 
domicile. 
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VIII. Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire d’autoévaluation de santé de l’étude 

• Quel âge avez-vous ? 

 

• Êtes-vous un homme ou une femme ? 

 

• Quel est votre situation familiale ? 

o Célibataire  

o Marié(e) 

o Veuf(ve) 

• Avez-vous des enfants ? 

o Oui 

o Non 

• Si Oui, les voyez-vous régulièrement ? 

o Quotidiennement 

o Hebdomadairement 

o Mensuellement 

o Annuellement 

• Votre entourage familial et/ou amical vous apporte t- il une aide régulière ? 

o Oui suffisamment 

o Oui mais insuffisamment  

o Non pas du tout 

• Quel est votre lieu de résidence ? 

o Domicile 

o Autre (ex :EHPAD) 

• Avez-vous besoin d'une aide humaine pour les gestes de la vie quotidienne ? 

o Oui quotidiennement 

o Oui Hebdomadairement 

o Non pas du tout 

• Comment décririez-vous votre niveau d'études ? 

o Avant le Bac 

o Bac 

o Bac+2/3/4 

o Bac+5 et plus 

• Comment décririez-vous votre statut financier ? 

o Insuffisant 

o Moyen 

o Aisé 

• Quels sont vos antécédents médicaux ? 

 

• Avez-vous déjà fumé au cours de votre vie ? 

o Jamais 

o Ancien fumeur 

o Fumeur actuellement  
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• Combien de médicaments prenez-vous au long cours ? 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4 

o 5 et plus 

• Combien de temps avez-vous été hospitalisé ? 

o < 1 semaine 

o > 1 semaine 

o > 1 mois 

• Vous sentez vous apte à réaliser des activités physiques similaires à une 

personne de votre âge ? 

o Oui 

o Non 

• L’hospitalisation récente a-t-elle aggravé ce ressenti ? 

o Oui  

o Non 

• Ressentez-vous des bénéfices sur votre autonomie à la suite de votre 

rééducation ? 

o Oui totalement 

o Oui plutôt 

o Non pas du tout 

• Avez-vous des loisirs actuellement ? 

o Oui 

o Non 

• Si Oui, lesquels ? 

 

• Si Oui, à quelle fréquence ? 

o Quotidiennement  

o Hebdomadairement  

o Mensuellement  

• Votre vie vous paraît-elle satisfaisante actuellement ? 

o Oui 

o Non 

• Avez-vous des projets pour l'avenir ? 

o Oui 

o Non 

• Vous sentez-vous en bonne santé comparativement à une personne de votre 

âge ? 

o Oui totalement 

o Oui plutôt  

o Non pas du tout  

• Estimez-vous avoir bien vieilli ? 

o Oui 

o Non 

• Selon vous qu’est-ce que bien vieillir ? 
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Annexe 2 : Questionnaire d’évaluation ISPN 

 
Affirmation : OUI/NON 

1. Je me sens tout le temps fatigué(e) 

2. J'ai des douleurs la nuit 

3. Je suis de plus en plus découragé(e) 

4. J'ai des douleurs insupportables 

5. Je prends des médicaments pour dormir 

6. Je me rends compte que plus rien ne me fait plaisir 

7. Je me sens nerveux(se), tendu(e) 

8. J'ai des douleurs quand je change de position 

9. Je me sens seul(e) 

10. Pour marcher, je suis limité(e) à l'intérieur (de mon domicile, du bâtiment, 

etc.) 

11. J'ai des difficultés à me pencher en avant (pour lacer mes chaussures 

ou ramasser un objet par exemple) 

12. Tout me demande un effort 

13. Je me réveille très tôt le matin et j'ai du mal à me rendormir 

14. Je suis totalement incapable de marcher 

15. J'ai des difficultés à rentrer en contact avec les autres 

16. Je trouve que les journées sont interminables 

17. J'ai du mal à monter ou à descendre les escaliers ou les marches 

18. J'ai du mal à tendre le bras (pour attraper les objets) 

19. Je souffre quand je marche 

20. Je me mets facilement en colère ces temps-ci 

21. J'ai l'impression de n'avoir personne de proche à qui parler 

22. Je reste éveillé(e) une grande partie de la nuit 

23. J'ai du mal à faire face aux événements 

24. J'ai des douleurs quand je suis debout 

25. J'ai des difficultés à m'habiller ou à me déshabiller 

26. Je me fatigue vite 

27. J'ai des difficultés à rester longtemps debout 

28. J'ai des douleurs en permanence 

29. Je mets beaucoup de temps à m'endormir 

30. J'ai l'impression d'être une charge pour les autres 

31. J'ai des soucis qui m'empêchent de dormir 

32. Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue 

33. Je dors mal la nuit 

34. J'ai des difficultés à m'entendre avec les autres 

35. J'ai besoin d'aide pour marcher dehors (une canne, quelqu'un pour me 

soutenir, etc.) 

36. J'ai des douleurs en montant ou en descendant les escaliers 

ou les marches 

37. Je me réveille déprimé(e) le matin 

38. Je souffre quand je suis assis(e) 
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Abréviations 

 

 

 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

 

SSR : Service de Soins de Suites et de Réadaptation 

 

ATIH : Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation 

 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour la Personne Âgée Dépendante 

 

NHP : Nottingham Health Profile 

 

ISPN : Indicateur de Santé Perceptuelle de Nottingham 

 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques  
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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

 


