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INTRODUCTION	

 
Les	 personnes	 âgées	 représentent	 une	 part	 importante	 de	 la	 population.	 La	

polypathologie,	les	hospitalisations	multiples	et	la	perte	d’indépendance	d’une	partie	de	

cette	population	sont	responsables	de	dépenses	de	santé.	Dans	ce	contexte,	leur	prise	en	

charge	médicale	représente	un	enjeu	de	santé	publique	majeur.		

	

Les	 ré	 hospitalisations	 sont	 très	 fréquentes	 chez	 les	 personnes	 âgées	 notamment	

dans	 le	mois	 suivant	 leur	 sortie	d’hospitalisation.	La	 répétition	de	 ces	hospitalisations	

peut	 être	 délétère.	 C’est	 la	 raison	 pour	 laquelle	 de	 nombreuses	 études	 ont	 tenté	 de	

déterminer	les	facteurs	de	risque	associés	aux	ré	hospitalisations.	Ces	facteurs	sont	très	

variables	 selon	 les	 études,	 probablement	 du	 fait	 d’une	 hétérogénéité	 de	 la	 population	

âgée.	

A	 partir	 de	 ces	 études,	 des	 scores	 ont	 été	 élaborés	 afin	 de	 repérer	 les	 patients	 à	

risque	 de	 réadmission.	 Cependant	 peu	 d’études	 se	 sont	 intéressées	 à	 la	 capacité	 du	

gériatre	à	évaluer	le	risque	de	réadmission	;	sa	connaissance	globale	du	patient	pourrait	

pourtant	influencer	son	sens	clinique	et	permettre	un	meilleur	repérage.		

	

Notre	 travail	 s’est	 intéressé	 à	 la	 pertinence	 de	 ce	 sens	 clinique	 que	 les	 médecins	

utilisent	 quotidiennement	 concernant	 la	 sortie	 d’hospitalisation	 des	 patients.	 Nous	

avons	fait	 l’hypothèse	que	l’expérience	du	gériatre	rendait	cette	 intuition	plus	sensible	

que	les	scores	prédictifs	existants.	Notre	question	de	recherche	était	de	savoir	si	le	sens	

clinique	du	gériatre	était	plus	performant	que	le	score	théorique	prédictif	(TRST)	pour	

estimer	le	risque	de	ré	hospitalisation	à	un	mois	des	patients	hospitalisés	en	médecine	

gériatrique.		

	

Ce	travail	se	présente	en	trois	parties	:		

- La	 première	 partie	 expose	 le	 contexte	 de	 l’étude.	 Elle	 précise	 certaines	

particularités	 du	 sujet	 âgé,	 des	 généralités	 sur	 les	 ré	 hospitalisations	 et	

des	informations	sur	le	sens	clinique	;	

- La	 deuxième	 partie	 correspond	 à	 l’étude	 réalisée	 sous	 la	 forme	 d’un	

article	;	
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- La	 troisième	 partie	 correspond	 à	 la	 discussion	 et	 aux	 perspectives	 de	

travail.	 	
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PARTIE	I	:	CONTEXTE	

	

En	France,	le	nombre	de	personnes	âgées	dans	la	population	ne	cesse	d’augmenter.	

Durant	le	XXe	siècle,	de	grands	progrès	ont	été	réalisés	dans	le	domaine	de	la	médecine	

avec	par	exemple	la	découverte	des	antibiotiques	et	des	vaccins	et	la	prise	en	charge	des	

facteurs	de	risques	cardio-vasculaires.	Ces	avancées	ont	permis	d’améliorer	la	prise	en	

charge	 médicale	 des	 patients	 et	 ainsi	 de	 réduire	 la	 mortalité	 et	 d’augmenter	 leur	

espérance	de	vie.	L’augmentation	de	l’espérance	de	vie,	la	génération	du	babyboom	qui	a	

maintenant	60-70	ans	et	la	baisse	de	la	natalité	s’accompagnent	d’un	vieillissement	de	la	

population.		

En	France,	en	2016,	9,4%	de	la	population	étaient	âgés	de	plus	de	75	ans.	D’après	les	

statistiques	de	l’Institut	National	de	la	Statistique	et	des	Études	Économiques	(INSEE),	il	

est	 estimé	qu’en	2060,	 les	 personnes	 de	 plus	 de	 75	 ans	 représenteraient	 16,2%	de	 la	

population	française	(1).	
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Tableau	1	:	Évolution	de	la	population	en	France	métropolitaine	de	1950	à	2050,	

selon	l'INSEE	(2).	

	

En	2070,	la	France	pourrait	compter	270	000	centenaires	(figure	2).	
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Figure	1	:	Pyramide	des	âges	en	2019	selon	l'INSEE	(3).	
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Figure	2	:	Pyramide	des	âges	en	2070	vers	2013,	selon	l'INSEE	(4).	

	

La	définition	du	sujet	 âgé	est	une	notion	 très	 relative	et	non	consensuelle.	D’après	

l’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(OMS),	un	patient	est	âgé	à	partir	de	65	ans.	Sur	le	

plan	 social,	 l’âge	 de	 la	 cessation	 de	 l’activité	 professionnelle	 ouvrant	 droit	 à	 des	

prestations	sociales	telles	que	l’Allocation	Personnalisée	d’Autonomie	(APA)	est	retenu,	

soit	 environ	 60	 ans.	 Pour	 résider	 en	 Résidence	 pour	 Personnes	 Âgées	 (RPA)	 ou	 en	

Établissement	d’Hébergement	pour	Personnes	Âgées	Dépendantes	(EHPAD),	l’âge	de	60	

ans	est	requis	sauf	si	la	personne	bénéficie	d’une	dérogation.	La	majorité	des	services	de	

gériatrie	 n’accepte	 en	 hospitalisation	 que	 des	 patients	 âgés	 de	 75	 ans	 ou	 plus,	 âge	 à	

partir	duquel	la	population	est	le	plus	exposée	aux	risques	de	perte	d’autonomie	et	à	la	

fragilité.	

	

D’après	une	étude	du	groupe	PREVOIR	datant	de	2011	 (5),	 toute	 la	difficulté	de	 la	

définition	 de	 la	 vieillesse	 se	 retrouve	 aussi	 dans	 l’opinion	 publique.	 En	 effet,	 à	 la	

question	suivante	«	Selon	vous,	à	partir	de	quel	âge	devenons-nous	vieux	?	»,	 l’opinion	

de	la	population	est	très	variable	selon	l’âge	de	la	personne	interrogée	:	pour	les	moins	
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de	 25	 ans	:	 la	 réponse	 est	 61	 ans,	 pour	 les	 plus	 de	 65	 ans	:	 la	 réponse	 est	 77	 ans	 en	

moyenne.		

Comme	le	dit	 le	Dr	Renée	Sebag-Lanoe	«	le	vieillissement	a	commencé	à	50,	55,	58	

ans	 pour	 certaines	 personnes,	 à	 60	 ou	 65	 ans	 pour	 d’autres	 et	 même	 à	 90	 ans	 pour	

quelques	unes.	Il	n’y	a	donc	pas	d’âge	précis	et	encore	moins	prescrit	pour	ressentir	le	

début	du	vieillissement	».	

	

Les	personnes	âgées	sont	plus	fréquemment	hospitalisées	que	les	personnes	jeunes,	

en	raison	de	leurs	comorbidités	(en	particulier	les	troubles	cognitifs	ou	les	insuffisances	

d’organes),	de	la	polymédication	et	de	la	perte	d’indépendance.	La	demande	de	soins	des	

personnes	 âgées	 augmente.	 En	 France	 en	 2017,	 ont	 été	 hospitalisés	 une	 fois	 durant	

l’année	:	un	tiers	des	plus	de	65	ans	et	40%	des	plus	de	80	ans	(6).	

	

Le	 vieillissement	 de	 la	 population	 va	 donc	 être	 associé	 à	 une	 augmentation	 des	

dépenses	de	santé	et	constitue	un	enjeu	de	santé	publique	majeur.	La	dépense	publique	

concernant	les	personnes	âgées	dépendantes	représente	actuellement	1,4	%	du	Produit	

International	 Brut	 (PIB).	 Il	 est	 prévu	 qu’en	 2060	 ces	 dépenses	 augmentent	 pour	

atteindre	2,1%	du	PIB	(7).	 	
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1.	La	population	âgée	est	hétérogène	

	

La	population	âgée	est	constituée	d’individus	très	différents.	Il	existe	un	continuum	

allant	de	personnes	 indépendantes	sans	comorbidités	à	des	personnes	nécessitant	des	

aides	pour	 tous	 les	actes	de	 la	vie	quotidienne	et	présentant	de	multiples	pathologies.	

Cette	 hétérogénéité	 est	 multifactorielle.	 Elle	 dépend	 du	 mode	 de	 vieillissement	 lui-

même,	de	la	survenue	de	pathologies	chroniques,	de	l’environnement	social…		

	

Le	vieillissement	est	caractérisé	par	une	diminution	des	capacités	de	réserve	face	à	

un	stress	aigu.	La	survenue	de	pathologies	chroniques	peut	diminuer	ces	réserves.		

	

En	 1984,	 le	 Professeur	 Jean	 Pierre	 Bouchon,	 gériatre	 français,	 propose	 un	 schéma	

modélisant	 la	 décompensation	 fonctionnelle	 chez	 la	 personne	 âgée.	 Trois	 éléments	 y	

participent	:		

1. Vieillissement	 physiologique	:	 il	 s’agit	 d’un	 processus	 hétérogène	 variant	 d’un	

individu	 à	 un	 autre	 et	 d’un	 organe	 à	 un	 autre.	 Il	 entraîne	 une	 diminution	 des	

réserves	 fonctionnelles,	 responsable	d’une	diminution	des	capacités	maximales,	

puis	d’un	état	de	fragilité.	Ce	vieillissement,	en	 l’absence	de	maladie	surajoutée,	

n’entraîne	jamais	à	lui	seul	une	décompensation	;		

2. Maladie	chronique	:	si	elle	vient	se	rajouter,	elle	accélère	le	déclin	de	la	fonction	

de	l’organe	touché	et	peut	entrainer	une	insuffisance	;	

3. Facteur	de	décompensation	aigue	(infection,	déshydratation,	stress	aigu..)	:	après	

correction	de	ce	facteur,	un	retour	à	l’état	antérieur	est	possible.	

	

	

Figure	3	:	1+2+3	du	Professeur	Jean	Pierre	Bouchon	(8).	
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Chez	 la	personne	âgée,	 le	risque	est	celui	de	 la	survenue	du	phénomène	dit	«	de	 la	

cascade	».	Une	affection	aigue	peut	entraîner	des	décompensations	d’organes	en	série.	Il	

se	constitue	un	cercle	vicieux	où	les	éléments	pathologiques	retentissent	les	uns	sur	les	

autres	et	s’aggravent	réciproquement.	

	

La	 multitude	 de	 mécanismes	 participant	 au	 vieillissement	 associée	 aux	 facteurs	

environnementaux	 rend	 compte	 du	 caractère	 très	 hétérogène	 de	 la	 population	 âgée.	

Ainsi,	le	vieillissement	peut	être	classé	en	trois	catégories	:		

- le	 vieillissement	 réussi	 qui	 correspond	 à	 un	 maintien	 des	 capacités	

fonctionnelles	ou	de	leurs	atteintes	très	modérées.	Il	représente	15	à	25%	

des	personnes	âgées	;		

- le	vieillissement	usuel	qui	est	caractérisé	par	la	réduction	des	capacités	ou	

de	certaines	d’entre	elles.	Il	représente	50	à	60%	des	personnes	âgées	;		

- 	le	vieillissement	accéléré	probablement	en	lien	avec	une	altération	d’une	

fonction	 ou	 d’un	 organe	 dû	 à	 une	 maladie	 chronique	 entraînant	 une	

dépendance	importante.	Il	représente	10	à	15%	de	la	population	âgée.	

	

Pour	 appréhender	 cette	 hétérogénéité,	 les	 gériatres	 évaluent	 les	 personnes	 âgées	 de	

manière	multidimensionnelle	 pour	 caractériser	 au	mieux	 le	 patient	 et	 préconiser	 une	

prise	 en	 charge	 individuelle	 la	 plus	 adaptée	 possible.	 Cette	 Évaluation	 Gériatrique	

Standardisée	 (EGS)	 intéresse	 principalement	 l’indépendance	 fonctionnelle,	 les	

pathologies	chroniques	et	leurs	traitements,	l’état	cognitif	et	thymique,	le	contexte	social	

et	l’état	nutritionnel	(9)	et	sera	plus	amplement	détaillée	dans	le	chapitre	suivant.	Cette	

évaluation	permet	de	mettre	en	évidence	des	diminutions	des	capacités	physiologiques	

de	réserve	qui	altèrent	les	mécanismes	d’adaptation	au	stress	et	d’adapter	au	mieux	la	

prise	en	charge	des	patients.		

La	 diminution	 des	 capacité	 de	 réserve	 est	 aussi	 appelée	 fragilité,	 sa	 présence	 est	

associée	 à	 une	 augmentation	de	 la	mortalité	 et	 d’évènements	 défavorables	 tels	 que	 la	

dépendance,	les	chutes,	les	hospitalisations	et	les	institutionnalisations	(10).	Les	critères	

pour	définir	la	fragilité	sont	encore	non	consensuels.		

Une	 récente	 méta-analyse,	 incluant	 29	 essais	 cliniques,	 sur	 l’intérêt	 d’une	 EGS	 de	

patients	âgés	hospitalisés	a	montré	que	cette	intervention	diminuait	le	taux	de	mortalité	

et	de	risque	d’institutionnalisation	(11).		 	
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2.	Ré	hospitalisations	

2.1	Généralités	

	

Les	ré	hospitalisations	chez	les	patients	de	plus	de	75	ans	sont	fréquentes	et	souvent	

non	 programmées.	 La	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 (HAS)	 (12)	 rapporte	 un	 taux	 de	 ré	

hospitalisation	à	un	mois	de	14%.	À	titre	d’exemple,	l’étude	de	Traissac	et	al.	portant	sur	

l’Unité	de	Post	Urgence	Gériatrique	 (UPUG)	du	Centre	Hospitalier	Universitaire	 (CHU)	

de	 Bordeaux,	 retrouve	 un	 taux	 de	 ré	 hospitalisation	 à	 14,3	 %	 à	 30	 jours	 (13),	 tout	

comme	 l’étude	 de	 Lanièce	 et	 al.(14).	 Parmi	 les	 ré	 hospitalisations,	 23%	 sont	 définies	

comme	évitables	(15).		

En	 effet,	 comme	 décrit	 dans	 la	 recommandation	 de	 la	 HAS	 (12),	 deux	 types	 de	 ré	

hospitalisations	se	distinguent	:	

- Les	 ré	 hospitalisations	 évitables	 qui	 sont	 définies	 comme	 des	

hospitalisations	 non	 programmées	 en	 lien	 avec	 le	 séjour	 hospitalier	

précédent	(récidive,	complication	ou	poursuite	des	troubles	ayant	menés	

à	 la	 première	 hospitalisation)	 et	 survenant	 dans	 les	 30	 jours	 suivant	 la	

sortie	;	

- Les	 ré	 hospitalisations	 non	 évitables	 qui	 correspondent	 aux	 autres	

séjours.	

	

Le	délai	 de	 ré	hospitalisation	 le	plus	 souvent	utilisé,	 parmi	 les	nombreuses	 études	

portant	 sur	 le	 sujet,	 est	 celui	 d’un	mois	:	 les	 réadmissions	 étant	 plus	 fréquentes	 dans	

cette	période.	Ce	délai	paraît	raisonnable	pour	définir	les	réadmissions	évitables	(16).		

	

La	détermination	du	caractère	évitable	ou	non,	a	également	été	le	sujet	de	plusieurs	

études.	 Halfon	 et	al.	 en	 2002	 (17),	 ont	 décrit	 un	 algorithme	 permettant	 de	 séparer	

réadmissions	 évitables	 et	 non.	 Seules	 les	 réadmissions	 non	 programmées,	 liées	 à	 une	

affection	précédemment	connue	ont	été	étudiées	pour	déterminer	le	caractère	évitable.	

L’idée	était	de	déterminer	la	cause	de	la	ré	hospitalisation	parmi	une	liste	décrite	(citée	

ci-dessous	 et	 comprenant	 les	 catégories	 a	 à	 j).	 Toutes	 les	 ré	 hospitalisations	 dont	 le	

motif	était	en	lien	avec	des	sorties	réalisées	dans	de	mauvaises	conditions	(catégories	d	

à	 f)	 étaient	 considérées	 comme	 évitables.	 Les	 catégories	 g	 à	 j	 étaient	 définies	 comme	
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indépendantes	 et	 de	 ce	 fait	 non	 évitables.	 Concernant,	 les	 catégories	 a	 à	 c,	 la	

détermination	du	statut	«	évitable	»	se	faisait	après	relecture	du	dossier	par	un	médecin.		

Les	catégories	étaient	donc	les	suivantes	:		

-Catégorie	a	:	Complication	d’une	chirurgie	;	

-Catégorie	b	:	Complication	d’une	prise	en	charge	non	chirurgicale	;	

-Catégorie	c	:	Effet	indésirable	d’un	traitement	;	

-Catégorie	d	:	Sortie	précoce	(instabilité	au	cours	des	deux	derniers	jours)	;	

-Catégorie	e	:	Sortie	avec	erreur	de	diagnostic	ou	de	traitement	;	

-Catégorie	f	:	Défaut	d’organisation	de	la	sortie	(plan	d’aides	notamment)	;	

-Catégorie	g	:	Défaut	de	prise	en	charge	après	la	sortie	;	

-Catégorie	h	:	Comportement	inadapté	du	patient	;	

-Catégorie	i	:	Rechute	ou	aggravation	d’une	pathologie	connue	;		

-Catégorie	j	:	Réadmission	sociale.		

	

Juger	 du	 caractère	 évitable	 d’une	 ré	 hospitalisation	 reste	 tout	 de	 même	 assez	

souvent	 subjectif	 du	 fait	 d’un	 nombre	 important	 de	 critères	 entrant	 en	 considération	

(facteurs	cliniques,	socio-économiques,	parcours	de	soins	intercurrents).	

	

Aux	États-Unis,	le	taux	de	ré	hospitalisation	est	un	indicateur	de	la	qualité	des	soins.	

La	loi	PPACA	(Patient	Protect	Affordable	Care	Act)	met	en	place	des	pénalités	financières	

pour	les	hôpitaux	ayant	des	taux	de	réadmissions	élevés	(18).	L’étude	rétrospective	de	

Desai	 et	al.,	 portant	 sur	 48	 137	 102	 hospitalisations,	 montre	 une	 diminution	 plus	

importante	du	taux	de	réadmission	dans	les	hôpitaux	concernés	par	la	mise	en	place	de	

cette	sanction	financière	que	dans	les	autres	établissements	(19).		

Aux	États-Unis,	les	ré	hospitalisations	dans	les	30	jours	suivant	la	sortie	de	l’hôpital	

représentent	une	dépense	de	santé	de	44	milliards	de	dollars	par	an.	Les	dépenses	de	

santé	 concernant	 les	 ré	hospitalisations	pouvant	 être	qualifiées	d’évitables	 sont	de	12	

milliards	de	dollars	par	an	(20).	

	

L’une	 des	 stratégies	 pour	 réduire	 le	 taux	 de	 ré	 hospitalisation	 à	 30	 jours	 est	 de	

dépister	des	patients	à	risque	et	de	cibler	les	facteurs	modifiables.		
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2.2	Outils	de	repérage	des	patients	à	risque	de	ré	hospitalisation	

	

Il	 existe	des	outils	 de	dépistage	utilisés	principalement	 aux	urgences	pour	 repérer	

des	 patients	 à	 risque	 de	 ré	 hospitalisation.	 Si	 ces	 scores	 sont	 positifs,	 ils	 doivent	

conduire	à	la	réalisation	de	l’EGS.	

L’Évaluation	Gériatrique	Standardisée	:		

L’évaluation	 gériatrique	 standardisée	 est	 définie	 comme	 «	 un	 processus	

diagnostique,	 multidimensionnel,	 interdisciplinaire	 cherchant	 à	 évaluer	 la	 personne	

âgée	 fragile	 dans	 ses	 dimensions	 médicales,	 psychologiques	 et	 de	 capacités	

fonctionnelles	dans	l’objectif	de	développer	un	plan	coordonné	et	intégré	de	traitement	

et	 de	 suivi	 au	 long	 cours	»	 (21)(22).	 Cette	 évaluation	 permet	 donc	 une	 évaluation	 du	

patient	 dans	 son	 ensemble	 et	 de	 repérer	 les	 patients	 les	 plus	 fragiles	 à	 risque	 de	 ré	

hospitalisation.		

Les	différents	éléments	explorés	sont	(22)	:		

- L’état	fonctionnel	et	l’autonomie.	Cette	dernière	correspond	à	la	capacité	à	

se	 gouverner	 soi-même.	 La	 dépendance	 ou	 «	l’indépendance	

fonctionnelle	»	 est	 l’impossibilité	 partielle	 ou	 totale	 pour	 une	 personne	

d’effectuer	 sans	 aide	 les	 activités	 de	 la	 vie	 quotidienne,	 qu’elles	 soient	

physiques,	psychiques	ou	sociales,	et	de	s’adapter	à	son	environnement.			

Deux	échelles	sont	utilisées	pour	l’évaluation	de	l’autonomie	:	

o L’échelle	des	activités	de	la	vie	quotidienne	ADL	(Activities	of	Daily	

Living)	 (Annexe	1)	 (23)	 a	 été	 créée	par	 le	Dr	Katz.	 Il	 s’agit	 d’une	

grille	 simple	 et	 rapide	 renseignant	 sur	 la	 capacité	 du	 patient	 à	

réaliser	 les	 actes	 de	 la	 vie	 quotidienne.	 Six	 items	 sont	 étudiés	:	

soins	 corporels,	 habillement,	 toilettes,	 transfert/marche,	

continence	 et	 alimentation.	 Cette	 échelle	 est	 considérée	 comme	

une	référence	dans	la	littérature	internationale.	Un	score	égal	à	six	

indique	une	autonomie	complète.	Si	le	score	est	inférieur	à	trois,	la	

personne	âgée	est	supposée	fortement	dépendante.	

o L’échelle	 des	 activités	 instrumentales	 de	 la	 vie	 quotidienne	 IADL	

(Instrumental	Activities	of	Daily	Living)	(Annexe	2)	(24)	a	été	créée	
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par	Lawton.	Les	activités	évaluées	sont	:	utiliser	un	téléphone,	faire	

les	 courses,	 préparer	 un	 repas,	 faire	 le	 ménage,	 faire	 le	 linge,	

utiliser	 les	 transports,	 être	 responsable	 de	 son	 traitement.	 Elle	

permet	 de	 dépister	 de	 façon	 plus	 précoce	 les	 pertes	 d’autonomie	

car	 les	 actions	 sont	plus	 complexes.	Dans	 la	population	 française,	

seulement	8%	des	plus	de	60	ans		et	20%	des	plus	de	85	ans	sont	

dépendants.	

La	meilleure	évaluation	de	l’autonomie	de	la	personne	reste	l’association	

de	ces	deux	échelles	(25)	;	

- Les	 fonctions	 cognitives	:	 Le	 MMSE	 (26)	 (Annexe	 3)	 est	 de	 réalisation	

facile.	Un	score	inférieur	à	26/30	ou	à	24/30	si	 le	niveau	d’étude	est	bas	

doit	 faire	 évoquer	 des	 troubles	 cognitifs.	 Le	 test	 de	 l’horloge	 peut	 aussi	

être	 fait	:	 il	permet	d’explorer	 les	praxies,	 l’attention,	 les	capacités	visuo-

constructives	 et	 les	 stratégies	 d’élaboration.	 Le	 Set	 test	 d’Isaac	 permet	

d’évaluer	 la	 fluence	 verbale.	 Ces	 outils	 de	 dépistage,	 s’ils	 sont	 altérés	

rendent	nécessaire	une	évaluation	plus	poussée	des	fonctions	cognitives	;	

- La	 thymie	:	 la	 dépression	 est	 très	 souvent	méconnue	mais	 pourtant	 très	

fréquente	 chez	 les	 personnes	 âgées.	 Une	 évaluation	 complète	 peut	 être	

faite	 avec	 la	Geriatric	Depression	 Scale	 (GDS)	 (27).	 Il	 existe	 une	 version	

simplifiée	étant	plus	souvent	utilisée	et	comprenant	quatre	items,	la	mini	

GDS	.	 Si	 le	 score	 de	 la	mini	 GDS	 est	 supérieur	 ou	 égal	 à	 un,	 alors	 il	 est	

nécessaire	de	compléter	l’évaluation	psychiatrique	;	

- L’état	 nutritionnel	:	 la	 dénutrition	 est	 un	 facteur	 important	 de	 morbi-

mortalité.	 Selon	 les	 dernières	 recommandations	 HAS	 de	 2007,	 elle	 est	

évaluée	 par	 la	 perte	 de	 poids,	 l’index	 de	 masse	 corporelle	 (IMC)	 et		

l’albumine	 en	 l’absence	 de	 syndrome	 inflammatoire.	 Le	Mini	 Nutritional	

Assessment®	 (MNA)	 (28)	 (29)	 correspond	à	une	évaluation	complète	de	

l’état	 nutritionnel	 du	 patient	 (indices	 anthropométriques,	 évaluation	

globale	du	patient,	alimentation..).	Il	existe	une	échelle	plus	rapide	la	MNA	

-	SF®		(Annexe	4)	qui	reprend	seulement	la	partie	dépistage	du	MNA	;	

- Les	 troubles	 de	 la	 marche	 et	 le	 risque	 de	 chute	:	 conformément	 aux	

recommandations	 HAS	 de	 2006,	 un	 appui	 unipodal	 inférieur	 à	 cinq	

secondes	 montre	 une	 instabilité	 et	 un	 risque	 de	 chute,	 tout	 comme	 un	
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Timed	up	and	go	test		supérieur	à	20	secondes	;		

- Les	 pathologies	 chroniques	:	 l’index	 de	 Charlson	 (30)	 (31)	 (Annexe	 5)	 a	

été	inventé	par	Charlson	en	1987,	à	partir	d’une	cohorte	de	559	patients.	Il	

permet	d’évaluer	les	comorbidités	des	patients.		Ce	score	fait	la	somme	de	

19	comorbidités	selon	une	pondération	et	s’y	ajoute	des	points	selon	l’âge	

du	patient.	Ses	avantages	sont	une	réalisation	simple	ainsi	qu’une	bonne	

fiabilité.	Ses	 limites	sont	 la	même	pondération	pour	des	pathologies	 très	

différentes	et	l’absence	de	prise	en	compte	de	certaines	affections.		

Selon	Fortin	(32),	la	définition	de	la	polypathologie	est	«	la	co-occurrence	

de	plusieurs	maladies	chroniques	(au	moins	deux)	chez	le	même	individu	

et	 sur	 la	même	 période	».	 D’après	 des	 travaux	 de	 la	 CNAMTS	 réalisés	 à	

partir	des	consommations	médicales,	il	est	estimé	que	seuls	12%	des	plus	

de	75	ans	n’ont	aucune	maladie.	Après	75	ans,	 la	polypathologie	est	 très	

fréquente	avec	un	taux	estimé	entre	40	et	70%	(33).		

Cette	 polypathologie	 entraîne	 le	 plus	 fréquemment	 une	 polymédication	

ainsi	 que	 tous	 les	 effets	 potentiellement	 indésirables	 qui	 peuvent	 s’y	

rattacher.	 Elle	 est	 aussi	 responsable	 de	 l’accroissement	 du	 nombre	

d’hospitalisation	 en	 raison	 d’une	 augmentation	 de	 l’incapacité	

fonctionnelle,	 d’une	 altération	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 et	 d’une	 dépression	

(34)	;	

- Le	contexte	social	:	évaluation	des	conditions	de	vie	du	patient	(isolement,	

nécessité	 d’aides	 humaines,	 adaptation	 du	 domicile,	 mise	 en	 place	 de	

mesure	de	protection	juridique).	

L’exhaustivité	 de	 cette	 évaluation	 montre	 la	 nécessité	 d’intervention	 de	 multiples	

professionnels	 avec	 gériatre,	 kinésithérapeute,	 psychologue,	 assistante	 sociale,	

infirmière,	rendant	sa	réalisation	complexe.	

La	méta-analyse	de	Graf	et	al.	regroupant	huit	études	conclut	que	l’EGS	réalisée	dans	

les	 services	 d’urgence	 est	 efficace	 pour	 diminuer	 le	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 (35).	

Cependant	 cette	 évaluation	 étant	 chronophage,	 l’idée	 serait	 d’utiliser	 des	 scores	 de	

dépistage	afin	de	repérer	les	patients	réellement	à	risque	et	qui	bénéficieraient	 le	plus	

d’une	EGS.		
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On	 retiendra	 principalement	 de	 cette	 méta-analyse,	 le	 travail	 suivant	:	 l’étude	

randomisée	 de	 Caplan	 et	al.	 réalisée	 en	 2004,	 incluait	 739	 patients	 de	 plus	 de	 75	 ans	

dont	l’indication	d’une	hospitalisation	n’était	pas	retenue.	L’objectif	de	cette	étude	était	

d’évaluer	l’impact	d’une	EGS	(index	de	Barthel,	ADL,	IADL,	Mental	Status	Questionnaire)	

sur	le	risque	de	ré	hospitalisation	30	jours	après	le	passage	aux	urgences.	Le	taux	de	ré	

hospitalisation	à	30	jours	était	significativement	plus	bas	dans	le	groupe	ayant	bénéficié	

de	l’EGS	versus	le	groupe	sans	EGS	(respectivement	16.5	%	vs	22.2	%,	p	=	0.048)	(36).	

	

Une	EGS	complète	est	difficilement	réalisable	aux	urgences.	Des	scores	prédictifs	de	

ré	 hospitalisation	permettant	 un	dépistage	 rapide	des	 syndromes	 gériatriques	 ont	 été	

développés	 pour	 orienter	 le	 patient	 âgé	 pris	 en	 charge	 aux	 urgences	 vers	 la	 filière	

gériatrique	(équipe	mobile	de	gériatrie	par	exemple).	

On	 s’intéressera	notamment	 au	 score	 ISAR	 (Identification	of	 Seniors	 at	Risk)	 et	 au	

score	 TRST	 (Triage	 Risk	 Screening	 Tool)	 qui	 ont	 été	 validés	 dans	 la	 population	 des	

personnes	âgées	(37).		

	

Score	ISAR	

Le	 score	 ISAR	 (Annexe	6),	 développé	par	 l’équipe	 canadienne	de	McCusker,	 est	un	

questionnaire	 d’autoévaluation	 de	 six	 questions	 permettant	 d’identifier	 les	 patients	 à	

risque	 de	 présenter	 un	 évènement	 défavorable	 tel	 que	 la	 perte	 d’autonomie,	

l’institutionnalisation	et	le	décès	mais	aussi	le	risque	de	ré	hospitalisation.	L’élaboration	

de	 ce	 score	 découle	 d’une	 étude	 de	 cohorte	 de	 patients	 âgés	 de	 65	 ans	 et	 plus	 (1885	

participants)	admis	aux	urgences.	Un	auto-questionnaire	de	27	items	leur	était	soumis.	

Ces	 items	 ont	 été	 sélectionnés	 par	 les	 auteurs	 après	 une	 revue	 de	 la	 littérature	

identifiant	 les	 facteurs	 de	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	:	 l’âge,	 le	 sexe,	 les	 variables	

sociales	 et	 démographiques,	 les	 comorbidités,	 les	 chutes,	 la	 polymédication,	 les	

hospitalisations	récentes.	Un	suivi	par	téléphone	était	réalisé	à	trois	mois	et	à	six	mois.	

Les	six	facteurs	de	risque	de	ré	hospitalisation	retrouvés	lors	de	l’analyse	par	régression	

ont	 été	 retenus	 pour	 apparaître	 dans	 le	 score	 ISAR	 (38)	:	 la	 polymédication	 (plus	 de	

trois	médicaments	par	jour),	un	antécédent	d’hospitalisation	dans	les	six	derniers	mois,	

troubles	 de	 la	 mémoire,	 troubles	 de	 la	 vision,	 la	 présence	 d’aides	 au	 domicile	 et	 la	

majoration	de	ces	aides	depuis	 le	début	des	 symptômes.	Un	score	supérieur	ou	égal	à	

2/6	 est	 considéré	 comme	 positif	 et	 nécessite	 une	 évaluation	 par	 une	 équipe	 mobile	
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gériatrique.	 Ce	 seuil	 de	 positivité	 permettait	 d’obtenir	 une	 sensibilité	 de	 73%	 et	 une	

spécificité	de	51%	sur	un	échantillon	de	1620	patients	(aire	sous	la	courbe	(ASC)	0.68,	

IC95%	[0.63-0.72]).	La	sensibilité	et	 la	spécificité	étaient	sensiblement	identiques	chez	

les	patients	de	75	ans	et	plus	(n=824	,	77%	et	42	%,	ASC	=	0.66,	IC95%[0.59-0.72])	(39).	

	

Score	TRST	

Le	 test	 initialement	élaboré,	 comprenait	 six	 items	 retenus	parmi	 les	données	de	 la	

littérature.	Une	version	à	cinq	items	a	été	par	la	suite	validée	(retrait	de	l’item	vit	seul	ou	

sans	aide	constituant	initialement	un	item	à	part	dans	le	score	à	six	dimensions)(40).	

Le	score	TRST	(Annexe	7)	comprend	cinq	critères	:	

-	la	présence	de	troubles	cognitifs	;		

-	la	survenue	de	chutes	ou	la	présence	de	troubles	de	la	marche	;		

-	une	polymédication	;	

-	des	antécédents	d’hospitalisation	;	

-	les	problématiques	sociales,	la	perte	d’autonomie,	et	la	maltraitance.		

Cette	dernière	version	à	cinq	 items	a	été	 testée	en	2003	par	Meldon	et	al.	 	à	partir	

d’une	cohorte	prospective	de	650	patients.	Un	suivi	téléphonique	à	30	jours	et	120	jours	

était	 réalisé	 par	 des	 enquêteurs	 qualifiés.	 Le	 score	 à	 six	 items	 était	 significativement	

associé	 à	 un	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 aux	 urgences	 à	 30	 et	 120	 jours	

(respectivement	:	p	<	0.0001,	p	=	0.002)(41).	Le	score	à	cinq	items	avec	un	score	≥	2/5	

avait	 une	 sensibilité	 de	 58%	 et	 une	 spécificité	 de	 61%	 concernant	 le	 taux	 de	 ré	

hospitalisation	 à	 30	 jours.	 Le	 score	TRST	≥	2,	 à	 30	 et	 120	 jours,	multipliait	 par	 1,7	 le	

risque	 de	 recours	 aux	 urgences	 hospitalières	 (IC95%	 [1,2-2,3]),	 et	 par	 3,3	 le	 risque	

d’hospitalisation	hors	urgences	(IC95%	[2,2	;	5,1]	(42).		

	

En	 2012,	 Graff	 et	al.	 ont	 réalisé	 une	 étude	 rétrospective	 comparative	 des	

performances	des	scores	TRST	(5	items)	et	ISAR	sur	une	cohorte	de	345	patients	admis	

aux	urgences	(85,9	ans	en	moyenne	et	62,9%	de	femmes)	(43).	Ce	travail	n’a	pas	mis	en	

évidence	de	différence	significative	entre	les	deux	tests	(ASC	similaire	:	ASC	=	0,612	pour	

ISAR	 et	 ASC	 =	 0,607	 pour	 TRST).	 	 Les	 auteurs	 ont	 conclu	 finalement	 que	 ces	 scores	

n’étaient	pas	de	bons	outils	de	dépistage	de	risque	de	réadmission	mais	que	leur	forte	

valeur	prédictive	négative	(>	80%)	permettait	de	sélectionner	les	patients	qui	pouvaient	

rentrer	à	la	maison	sans	la	réalisation	d’une	évaluation	gériatrique	standardisée.		
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Score	LACE	

Le	score	de	LACE	est	moins	intéressant	chez	les	patients	âgés	car	il	a	été	évalué	sur	

toute	la	population	adulte.	Il	comprend	la	durée	du	séjour,	l’admission	par	les	urgences,	

le	score	de	Charlson	et	le	nombre	de	passage	aux	urgences	dans	les	six	mois	précédents.	

Cet	outil	 a	été	décrit	par	Van	Walraven	et	al.	 (44),	dans	un	 travail	 réalisé	à	Ontaria.	 Il	

s’agit	 d’une	 étude	 prospective	 multicentrique	 sur	 une	 cohorte	 de	 4812	 patients.	 Des	

rappels	téléphoniques	ont	été	faits	30	jours	après	la	sortie	d’hospitalisation.		

Il	 existe	 quatre	 niveaux	 à	 ce	 score	 pour	 déterminer	 le	 risque	 de	 décès	 ou	 de	 ré	

hospitalisation	dans	les	30	jours	:		

-	faible	:	entre	1	et	4	points	;	

-	modéré	:	entre	5	et	9	;		

-	haut	:	entre	10	et	12	;	

-	majeur	:	entre	13	et	19.		

Ce	score	est	décevant	pour	prévoir	le	taux	de	ré	hospitalisations	chez	les	personnes	

âgées.	En	effet	l’étude	de	Cotter	et	al.	incluant	507	patients	(85	+/-	6,5	ans)	hospitalisés	

dans	 le	 service	 de	 gériatrie	 du	 centre	 hospitalier	 de	 Cambrigde,	 retrouvait	 une	

sensibilité	de	54%	et	une	spécificité	de	47%	(45).		

	

2.3	Facteurs	de	risques	de	ré	hospitalisation	

	

Les	facteurs	de	risque	de	ré	hospitalisation	décrits	dans	la	littérature	sont	multiples.	

En	 2013,	 l’HAS	(12)	 liste,	 dans	 le	 guide	 «	Comment	 réduire	 le	 risque	 de	 ré	

hospitalisations	évitables	des	personnes	âgées	?	»,	des	facteurs	identifiables	:		

- une	 hospitalisation	 en	 lien	 avec	 une	 insuffisance	 cardiaque,	 une	

pneumopathie	 ou	 une	 exacerbation	 de	 BPCO,	 un	 syndrome	 coronarien	

aigu	;	

- un	 syndrome	 gériatrique	 (dénutrition,	 dépression,	 chute,	 confusion,	

escarre)	;	

- l’existence	d’une	dépendance	préexistante	 à	 l’hospitalisation	notamment	

s’il	s’agit	d’une	incapacité	à	se	nourrir	soi-même	;	

- un	 antécédent	 d’hospitalisation	 non	 programmée	 dans	 les	 six	 derniers	

mois	;	
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- une	situation	sociale	défavorable.	

	

Le	 tableau	 suivant	 reprend	 de	 nombreuses	 études	 réalisées	 sur	 les	 ré	

hospitalisations	 et	 les	 facteurs	 de	 risques	 retrouvés,	 certaines	 portant	 sur	 une	

population	particulière	(insuffisance	cardiaque,	diabétique	par	exemple).	

	

 
Auteurs	 Type	d’étude	

Nombre	
de	

patients	
Facteurs	de	risques	

Taux	de	
RH	(en	%)	

Pathologie	
d’entrée	

J.	Gauthier	
et	al.	(46)	

Rétrospective	
monocentrique	
observationnelle	

319	

 
-	Deux	

hospitalisations	ou	
plus	dans	l’année	
-	Confusion	hors	

démence	
 

16,3	  

N.	Traissac	
et	al.	(13)	

Prospective	
observationnelle	

476	

 
-	Confusion	

-	Durée	de	séjour	
supérieure	à	six	

jours	
-	Retour	au	domicile	

 

14,3	  

Logue	et	al.	
(47)	

Rétrospective	
observationnelle	

958	

-	Score	de	Charlson	
élevé	

-	Polymédication	
 

14	  

Morandi	et	
al.	(48)	

Cohorte	
rétrospective	

2735	

 
-	Polymédication	
-	Durée	de	séjour	

-	Perte	
d’indépendance	
fonctionnelle	

 

4	  

Silverstein	
et	al.	(49)	

Cohorte	
rétrospective	

29292	

 
-	Âge	>	75	ans	
-	Sexe	masculin	
-	Origine	afro-
américaine	

-	Mise	en	USLD	ou	
en	EHPAD	

 

11,7	  

Mirkin	et	al.	
(50)	

Cohorte	
rétrospective	

155	146	
 

-	Origine	ethnique	 22,8	
Insuffisance	
cardiaque	
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-	Aide	infirmière	
-	Durée	de	séjour	

prolongée	
-	Medicare	
couverture	

-	Comorbidités	
-	Sexe	masculin	

-	Âge	
-	Comorbidités	

 

Neupane	et	
al.	(51)	

Cohorte	
prospective	

observationnelle	
717	

 
-	Sexe	masculin	
-	Comorbidités	

 

11	 Pneumopathie	

Enomoto	et	
al.	(52)	

Cohorte	
rétrospective	

1	080	
580	

			dont		
249	289	
diabéti-
ques	

 
-	Sexe	masculin	
-	Comorbidités	

-	Origine	ethnique	
-	Admission	par	les	

urgences	
 
 

18%	parmi	
les	

patients	
diabéti-
ques	

Diabète	

Campbell	et	
al.	(53)	

Revue	
systématique	de	la	

littérature	

14	
cohortes	
prospec-
tives	

 
-	Statut	fonctionnel	
-	Gravité	de	la	
maladie	

-	Comorbidités	
-	Polymédication	

-	Âge	
-	Diagnostic	

 

  

RH	=	ré	hospitalisation	

	 Tableau	2	:	Facteurs	de	risque	de	ré	hospitalisation	
	

On	constate	dans	ce	tableau	que	les	facteurs	de	risques	qui	semblent	être	retrouvés	

les	plus	fréquemment	sont	:	les	comorbidités,	le	sexe	masculin,	et	la	polymédication.		

	

2.4	Conséquences	des	hospitalisations	et	ré	hospitalisations	

	

Dans	la	population	âgée,	les	conséquences	des	hospitalisations	et	notamment	des	ré	

hospitalisations	 sont	 importantes	 au	 niveau	 individuel	 avec	 la	 survenue	 de	

décompensation	de	comorbidités,	d’infection	nosocomiale,	de	perte	d’indépendance	voir	
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d’institutionnalisation	 ou	 de	 décès.	 Au	 niveau	 collectif,	 elles	 représentent	 un	 coût	

important.	Des	répercussions	psychiques	chez	les	patients	et	leur	famille	sont	également	

décrites.	

L’étude	prospective,	 longitudinale	et	descriptive	de	Dickes-Sotty	et	al.	 (54),	portant	

sur	100	patients	de	plus	de	75	ans	hospitalisés	en	court	séjour	gériatrique	au	décours	

d’une	 chute,	 s’intéressait	 au	 devenir	 des	 patients	 à	 six	 mois	 de	 leur	 sortie	

d’hospitalisation.	 Les	 résultats	 mettaient	 en	 évidence	 qu’un	 patient	 sur	 six	 décédait,	

25%	changeaient	de	lieu	de	vie	et	40%	étaient	ré	hospitalisés.	

La	perte	d’autonomie	liée	à	l’hospitalisation	peut	être	en	lien	avec	plusieurs	facteurs	

associés	:	certains	sont	liés	au	patient,	à	son	autonomie	antérieure	et	à	ses	pathologies	

aigues	et	 chroniques	et	d’autres	 sont	 liés	aux	modalités	de	 soins	et	à	 l’environnement	

hospitalier.	 Ces	 derniers	 correspondent	 à	 ce	 qu’on	 appelle	 la	 «	dépendance	 iatrogène	

liée	 à	 l’hospitalisation	»,	 il	 s’agit	 d’un	 effet	 en	 majeure	 partie	 évitable	 et	 concerne	

environ	10%	des	personnes	hospitalisées.	Les	six	éléments	principaux	en	cause	dans	ce	

phénomène	sont	:		

- l’immobilisation	;	

- 	la	confusion;	

- 	la	dénutrition	;	

- 	les	chutes	;	

- 	l’incontinence	urinaire	de	novo	;	

- 	la	iatrogénie	médicamenteuse	(55).	

	

L’étude	 prospective	 de	Merino	 et	al.	 (56),	 incluant	 199	 patients	 de	 plus	 de	 65	 ans	

(75,9	+/-	7,1	ans)	a	étudié	l’effet	d’une	hospitalisation	sur	les	performances	cognitives	et	

physiques.	Les	résultats	mettaient	en	évidence	une	diminution	des	ADL	pour	16,5%	des	

patients	en	sortie	d’hospitalisation,	une	baisse	des	 IADL	pour	24,6%	et	une	baisse	des	

performances	 cognitives	pour	30%.	À	 trois	mois,	 il	 persistait	une	diminution	des	ADL	

pour	 12,1%	 des	 patients,	 des	 IADL	 pour	 21,1%	 et	 une	 diminution	 des	 performances	

cognitives	pour	35,2%.		

Covinsky	et	al.	 (57)	dans	 leur	étude	prospective	observationnelle	de	2293	patients	

âgés	de	70	 ans	 et	 plus	 (80	 ans	 en	moyenne)	 retrouvaient	 un	déclin	 fonctionnel	 après	

l’hospitalisation	avec	un	score	ADL	plus	bas	qu’habituellement.	Pour	chacun	des	ADL,	10	
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à	15	des	patients	qui	n’étaient	pas	dépendants	antérieurement,	l’étaient	devenus	lors	de	

leur	sortie.		

Fortinsky	 et	al.	 ont	 montré	 que	 parmi	 551	 patients	 âgés	 hospitalisés	 (80	 ans	 de	

moyenne	d’âge),	45%	ne	perdaient	pas	en	autonomie,	26%	regagnaient	en	autonomie,	

15%	présentaient	un	déclin	 fonctionnel	 et	que	13%	ne	 regagnaient	pas	 en	autonomie	

alors	qu’ils	avaient	présentaient	un	déclin	fonctionnel	avant	l’hospitalisation	(58).		

Ce	 déclin	 fonctionnel	 iatrogène	 est	 à	 risque	 d’une	 nouvelle	 hospitalisation,	 d’une	

institutionnalisation	et	d’un	décès.	

	

Krumholz	 a	 défini	 dans	 son	 article	 de	 2013	 (59),	 le	 terme	 de	 «	syndrome	 post-

hospitalier	»	pour	décrire	l’état	de	santé	d’un	patient	lors	de	sa	sortie	d’hospitalisation.	

Ce	syndrome	est	en	lien	avec	le	stress	important	que	représente	la	maladie	aigue	mais	

aussi	l’hospitalisation.	Lors	de	leur	séjour,	les	patients	présentent	souvent	des	troubles	

du	 sommeil,	 des	 troubles	 de	 la	 nutrition,	 des	 douleurs.	 Ils	 prennent	 des	médicaments	

pouvant	altérer	 leur	 capacité	 cognitive	et	physique.	 Ils	 se	déconditionnent	à	 l’exercice	

physique.	 Toutes	 ces	 perturbations	 retentissent	 sur	 l’état	 du	 patient	 lors	 de	 son	

rétablissement,	 le	 rendant	 plus	 faible	 pour	 combattre	 l’apparition	 d’une	 nouvelle	

maladie.	 En	 effet,	 les	 troubles	 du	 sommeil	 favorisant	 une	 perturbation	 du	 rythme	

veille/sommeil	 peuvent	 entraîner	 des	 troubles	 de	 l’humeur,	 une	 diminution	 des	

performances	 physiques,	 des	 troubles	 cognitifs.	 La	 malnutrition	 peut	 être	 à	 l’origine	

d’une	 altération	 de	 la	 cicatrisation	 des	 plaies,	 d’un	 risque	 accru	 d’infection,	 d’une	

dégradation	 des	 capacités	 physiques.	 Ce	 syndrome	 montre	 l’effet	 que	 le	 déclin	

fonctionnel	peut	avoir	sur	le	risque	de	ré	hospitalisation.		

Une	 façon	 de	 réduire	 les	 ré	 hospitalisations	 serait	 de	 prévenir	 l’apparition	 de	 ce	

syndrome	 post-hospitalier	 au	 cours	 du	 séjour	 en	 optimisant	 et	 limitant	 la	 perte	

d’autonomie,	la	dénutrition,	la	iatrogénie	et	les	conséquences	psychiques.		

	

L’étude	 observationnelle	 monocentrique,	 rétrospective	 de	 S.	 Mazière	 et	al.	 (60),	

réalisée	sur	le	CHU	de	Grenoble	portait	sur	184	patients	âgés	de	86,4	ans	en	moyenne.	

Un	déclin	 fonctionnel	 a	 été	 retrouvé	 chez	31%	des	patients.	 Pour	95%	d’entre	 eux,	 le	

déclin	 était	 survenu	 avant	 l’hospitalisation.	 Les	 facteurs	 identifiés	 à	 un	 déclin	

fonctionnel	 à	 la	 sortie	 étaient	 les	 suivants	:	 le	 déclin	 fonctionnel	 récent,	 les	 ADL	 à	
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l’admission,	 la	 présence	 d’escarres,	 la	 présence	 d’une	 dénutrition	 (avec	

hypoalbuminémie	<	35	g/L))	et	l’admission	par	les	urgences.	

	

La	ré	hospitalisation	peut	être	une	conséquence	délétère	de	cette	perte	d’autonomie.	

	

La	revue	systématique	de	 la	 littérature	de	Blakey	et	al.	 (61),	regroupant	six	études,	

s’est	 intéressée	 au	 ressenti	 de	 58	 patients	 de	 plus	 de	 65	 ans	 sur	 leur	 vécu	 de	 la	 ré	

hospitalisation.	 La	 perception	 des	 patients	 semblait	 être	 la	 même	 durant	

l’hospitalisation	initiale	et	la	ré	hospitalisation.	Les	différents	thèmes	retrouvés	étaient	:		

- sentiment	 d’exclusion	:	 les	 patients	 se	 sentaient	 exclus	 de	 leur	 prise	 en	

charge	avec	un	manque	de	partage	de	 l’information	notamment	 sur	 leur	

diagnostic,	 changement	 thérapeutique,	 implication	 dans	 leur	 projet	 de	

sortie	;	

- sentiment	 d’être	 ignorés	:	 leurs	 connaissances	 sur	 eux	 même,	 leurs	

préférences	n’ont	pas	 été	 écoutées.	 Les	patients	décrivaient	 la	 réception	

de	 messages	 contradictoires	 selon	 le	 membre	 du	 personnel	 médical	 ou	

paramédical	auquel	il	s’adressait	;	

- sentiment	 d’expulsion	:	 la	 plupart	 des	 patients	 ne	 se	 sentaient	 pas	 prêts	

pour	 un	 retour	 à	 domicile	 et	 ont	 perçu	 cette	 sortie	 d’hospitalisation	

comme	une	«	expulsion	»	;	

- sentiment	que	 l’hôpital	était	 le	 seul	endroit	 sécurisant	:	 certains	patients	

sont	retournés	à	l’hôpital	devant	une	anxiété	majeure	au	domicile	;	

- difficulté	d’adaptation	à	une	«	nouvelle	normalité	»	:	 le	déclin	fonctionnel	

n’a	 pas	 été	 bien	 accepté	 pour	 certains	 patients	 entraînant	 des	 ré	

hospitalisations	devant	un	refus	de	perte	d’indépendance.		

	

Les	hospitalisations	et	les	ré	hospitalisations,	nécessaires	et	bénéfiques	pour	traiter	

un	problème	aigu,	peuvent	également	être	délétères	avec	un	risque	de	déclin	fonctionnel	

notamment,	 de	 décompensation	 de	 comorbidités,	 d’institutionnalisation,	 de	 ré	

hospitalisations	et	de	souffrance	psychique.	Elles	sont	par	ailleurs	très	coûteuses	pour	la	

société.	Il	semble	nécessaire	de	trouver	des	moyens	pour	les	limiter.		

Les	scores	existants	semblent	avoir	des	résultats	assez	médiocres	sur	le	repérage	des	

patients	à	risque.	Le	sens	clinique	du	médecin	pourrait	peut-être	permettre	un	meilleur	
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ciblage	 de	 ces	 patients	 en	 incluant	 des	 données	 supplémentaires	 dans	 l’analyse.	Mais	

qu’est	ce	que	le	sens	clinique	?		 	
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3.	Sens	clinique	

	

Le	sens	clinique	est	particulièrement	difficile	à	définir,	 il	n’existe	aucune	définition	

consensuelle	dans	la	littérature.		

JP	 Pierron	 (62)	 confirme	 cette	 difficulté	 à	 le	 caractériser	:	 s’interroger	 sur	 le	 sens	

clinique	 est	 essentiel	 car	 celui-ci	 est	 au	 cœur	 des	 soins	 mais	 pourtant	 il	 n’est	 pas	

clairement	identifié	et	difficilement	définissable.	Il	semble	être	le	rassemblement	entre	

un	 raisonnement	 objectif	 et	 une	 subjectivation	 de	 pathos	 qui	 ferait	 du	 soignant	 un	

aimant.		

D’après	 le	même	 auteur,	 le	 sens	 clinique	 regroupe	 trois	 registres	 de	 significations	

distincts	:		

- l’intelligence	 des	 choses	 concrètes	 c’est-à-dire	 des	 figures,	 des	 exemples	

dont	 l’individu	 a	 pu	 être	 témoin.	 Cette	 notion	 pourrait	 s’apparenter	 à	

l’expérience	;	

- l’intelligence	 des	 choses	 abstraites	 c’est-à-dire	 des	 concepts	:	

regroupement	de	la	sémiologie	médicale	pour	en	faire	des	diagnostics,	des	

maladies	;		

- l’intelligence	des	choses	mystiques	c’est-à-dire	des	catégories,	qui	laissent	

l’autre	se	«	dévoiler	»,	qui	met	en	avant	les	relations	humaines.		

	

La	«	clinique	»	est	définie	comme	une	activité	s’exerçant	au	lit	du	malade	avec	trois	

temps	:	le	diagnostic,	le	pronostic	et	la	décision	thérapeutique.		

	

Le	«	sens	»	peut	aussi	se	décliner	en	au	moins	six	nuances	(63):		

- l’expérience	sensible	:	conception	empirique	de	la	connaissance	;	

- l’intuition	:	connaissance	immédiate,	certitude	instinctive	ou	obtenue	;	

- le	savoir	faire	acquis	:	il	s’acquiert	au	cours	de	l’exercice	de	la	profession	;		

- le	sens	propre	:	jugement	libéré	de	toute	influence.	Il	permet	de	s’adapter	

à	chaque	situation	;	

- le	bon	sens	:	dimension	pratique	du	 jugement	clinique	avec	 la	capacité	à	

bien	juger	avec	sang	froid	et	avec	mesure	;		

- la	connaissance	tacite	:	compétences	physiques	ou	cognitives.		
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André	Lalande,	philosophe,	donne	 trois	 champs	de	 signification	au	 terme	«	sens	»	:	

sensorialité,	 signification,	 orientation.	 La	 sensorialité	 pourrait	 évoquer	 les	 facultés	

sensorielles	 de	 l’examen	 clinique.	 La	 signification	pourrait	 renvoyer	 vers	 la	 capacité	 à	

interpréter	la	sémiologie.	Et	l’orientation	pourrait	faire	penser	au	but,	soit	de	guérir	soit	

d’accompagner.		

	

Le	 sens	 clinique	 est	 au	 cœur	 du	 savoir-faire,	 de	 l’expertise	 et	 des	 compétences	 du	

médecin.	Il	se	développe	à	travers	la	pratique,	l’expérience	personnelle,	la	connaissance	

et	l’analyse	critique	continue.	Il	est	influencé	par	les	émotions	et	les	sentiments.		

	

De	par	l’absence	de	vraie	définition	du	sens	clinique,	on	retrouve	dans	la	littérature	

de	 nombreux	 autres	 termes	 pouvant	 s’apparenter	 à	 ce	 concept	:	 «	clinical	 judgment	»,	

«	decision	making	»,	«	clinical	reasoning	»(64).	

	

Dans	le	terme	«	jugement	clinique	»,	le	mot	«	jugement	»	n’est	pas	utilisé	au	sens	de	

juger	 la	personne.	 Il	s’agit	d’un	acte	 intellectuel	permettant	de	donner	une	opinion,	de	

tirer	une	conclusion	à	partir	d’un	ensemble	de	signes,	symptômes,	contexte	(65).	

	

«	Jugement	et	prise	de	décision	»	(JDM,	judgment	and	decision	making))	

Un	autre	concept	se	rapprochant	du	jugement	clinique	est	le	«	jugement	et	prise	de	

décision	».	Il	n’existe	pas	non	plus	de	définition	universelle	de	ce	terme.	Dowie	définit	le	

jugement	 comme	 un	 choix	 entre	 deux	 alternatives.	 Les	 décisions	 sont	 souvent	 prises	

avec	 une	 objectivité	 incomplète.	 La	 notion	 d’incertitude	 est	 une	 composante	 sous-

estimée	des	processus	du	JDM	notamment	dans	des	contextes	stressants	(66).	

En	 effet	 la	 prise	de	décision	médicale	 s’appuie	 sur	plusieurs	 éléments,	 notamment	

dans	des	situations	complexes	ou	d’incertitude	:		

- des	 facteurs	 analytiques	 basés	 sur	 des	 preuves,	 des	 connaissances	

théoriques	 et	 relevant	 de	 ce	 que	 l’on	 appelle	 l’	«	Evidence	 Base	

Medecine		(EBM)»	;	

- des	facteurs	non	analytiques	qui	influencent	le	jugement	clinique	tels	que	

les	émotions,	les	intuitions,	l’expérience,	le	contexte.	
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Lors	 de	 l’apparition	 de	 l’EBM,	 l’inquiétude	 était	 la	 disparition	 du	 sens	 clinique.	 En	

effet	avec	l’EBM,	l’expertise	clinique	est	située	au	plus	bas	niveau	de	preuve	(63).	Le	sens	

clinique	 met	 en	 évidence	 la	 subjectivité,	 l’individualité,	 l’intuition,	 la	 sensibilité,	

l’empathie	dans	la	pratique	et	le	jugement	du	clinicien.		

	

Intuition	:	

L’un	 des	 éléments	 les	 plus	 importants	 à	 retenir	 pour	 essayer	 de	 définir	 le	 sens	

clinique	est	probablement	l’intuition,	qui	a	beaucoup	été	étudié	chez	les	infirmières.	

L’intuition	a	 été	 définie	 de	manières	 différentes	 dans	 la	 littérature,	 sans	 définition	

consensuelle	:	«	comprendre	sans	raison	»,	«	savoir	immédiatement	quelque	chose	sans	

l’utilisation	consciente	de	la	raison	»,	«	la	connaissance	d’un	fait	ou	d’une	vérité	dans	son	

ensemble,	 avec	 possession	 immédiate	 du	 savoir	 et	 indépendance	 du	 processus	 de	

raisonnement	linéaire	».		

Pearson,	 en	 2013	 la	 définit	 comme	 le	 «	savoir	 sans	 savoir	 comment	».	 Le	 point	

commun	de	toutes	ces	définitions	est	que	le	jugement	et	le	raisonnement	se	produisent	

sans	pouvoir	être	expliqués	de	façon	rationnelle	(66).		

Il	 s’agit	d’un	processus	 rapide	et	 inconscient,	 sensible	 au	 contexte,	ne	pouvant	pas	

être	 réduit	 à	 une	 logique	 de	 cause	 à	 effet	 et	 venant	 donner	 un	 sens	 à	 de	 multiples	

données	 complexes.	 Elle	 joue	 un	 rôle	 essentiel	 dans	 la	 prise	 de	 décision	 du	 praticien	

(67).		

Cependant,	elle	peut	aussi	être	décrite	comme	un	sixième	sens,	un	pressentiment,	un	

instinct.	 Ces	 notions	 abstraites	 ont	 tendance	 à	 associer	 intuition	 et	 mysticisme,	

conduisant	 les	 scientifiques	 à	 dénigrer	 la	 légitimité	 du	 rôle	 de	 l’intuition	 dans	 le	

jugement	clinique	(68).	Cet	aspect	peut	venir	biaiser	la	prise	de	décision	(69).		

	

Mais,	Peter	Medawar,	biologiste	britannique	unit	 l’EBM	à	 l’intuition	:	«	la	médecine	

comporte	 un	 élément	 scientifique	 important	 et	 profondément	 important,	 il	 existe	

également	 un	 talent	 artistique	 indéfinissable,	 une	 perspicacité	 imaginative	 et	 la	

médecine	est	née	d’un	mariage	des	deux	»	(67).		

	

L’intuition	 à	 elle	 seule,	 n’a	 pas	 prouvé	 son	 efficacité	 dans	 la	 prise	 de	 décision	

clinique.	Toutefois,	 sa	 place	dans	 le	mécanisme	décisionnel	 est	 une	 réalité	 dans	 la	 vie	

quotidienne.	
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La	majorité	des	études	sur	ce	sujet	a	été	réalisée	dans	la	pratique	des	infirmières.	Il	

s’agit	d’études	qualitatives,	avec	pour	 la	plupart	des	entretiens	en	 face	à	 face	entre	 les	

infirmières	et	l’évaluateur	sur	la	perception	de	l’intuition	à	différents	moments	de	leur	

cursus	ou	de	la	prise	en	charge	médicale.	Elles	ont	démontré	que	l’intuition	occupe	une	

place	 prépondérante	 dans	 la	 pratique	 des	 infirmières,	 quelque	 soit	 leur	 niveau	

d’expertise.	La	 revue	 systématique	de	 la	 littérature	 réalisée	par	Melin-Johansson	et	al.	

(70),	regroupant	16	études,	conclut	que	l’intuition	est	bien	plus	qu’un	simple	instinct.	Il	

s’agit	 d’un	 processus	 basé	 sur	 la	 connaissance	 et	 l’expérience	 des	 soins,	 qui	 facilite	 la	

prise	de	décision	et	améliore	 la	qualité	des	soins	et	 la	sécurité	des	patients.	L’élément	

important	ressortant	du	papier	de	King	et	al.	(68)	est	l’importance	de	l’intuition	dans	le	

processus	 de	 décision.	 Schaeder	 et	 Fischer	 en	 1986	 ont	 suggéré	 que	 «	la	 perception	

intuitive	 dans	 la	 pratique	 infirmière	 est	 la	 capacité	 de	 faire	 l’expérience	 des	 éléments	

d’une	situation	clinique	dans	son	ensemble,	de	résoudre	un	problème	ou	de	prendre	une	

décision	avec	des	informations	concrètes	limitées	».	

	

Gut	feeling	:	

Un	autre	concept	peut	être	rattaché	à	l’intuition,	il	s’agit	du	«	gut	feeling	».	

Eric	Stolper,	médecin	généraliste	néerlandais	et	son	équipe	ont	développé	le	concept	

de	 «	Niet	 Pluis	»	 et	 «	pluis	»	 en	 2004.	 Utilisé	 ensuite	 sous	 le	 terme	 anglais	 de	 «	gut	

feeling	»,	 il	permet	de	décrire	un	sentiment	intuitif	comme	un	élément	important	de	la	

prise	de	décision.	Il	existe	deux	types	de	«	gut	feeling	»	(71):		

- le	 sens	de	réassurance	(pluis):	bien	qu’un	diagnostic	ne	puisse	être	posé	

dans	l’immédiat,	le	médecin	ressent	la	sensation	que	«	tout	va	bien	».	Il	en	

ressort	une	sensation	de	sécurité	;		

- le	 sens	 d’alarme	 (net	 pluis):	 le	médecin	 sent	 que	 «	quelque	 chose	 ne	 va	

pas	»	 sans	 argument	 objectif	 justifiant	 cette	 sensation.	 Il	 ressent	 la	

nécessité	de	mettre	en	place	une	intervention	afin	d’éviter	la	survenue	de	

problèmes.		

	

Il	existe	plusieurs	déterminants	de	ce	gut	feeling	(72):		

- L’expérience	:	elle	prend	une	place	importante	dans	le	gut	feeling	;	
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- La	 personnalité	du	médecin	:	 par	 exemple,	 l’absence	 de	 confiance	 en	 soi	

peut	ne	pas	faire	croire	en	son	«	sens	de	réassurance	»	;	

- Les	 connaissances	 contextuelles	:	 tout	 ce	 que	 le	 médecin	 sait	 des	

symptômes	 présentés	 par	 le	 patient	 semble	 être	 un	 déterminant	

important	et	sert	de	cadre	de	référence	;	

- Les	 facteurs	 interférents	:	 tels	 que	 les	 émotions,	 les	 sentiments	 de	

culpabilité	anciens	;	

- Des	 facteurs	 de	 concordance	 ou	 d’alerte	:	 il	 s’agit	 d’un	 processus	 de	

comparaison	d’image.	Dans	le	cadre	d’un	sens	de	réassurance,	il	existe	une	

congruence	entre	l’image	et	les	symptômes	présentés	par	le	patient.	Dans	

le	cadre	du	sens	d’alarme,	il	y	a	un	décalage	entre	les	deux	images	;	

- L’enseignement	 de	 ce	 concept	:	 possibilité	 d’enseigner	 le	 «	gut	 feeling	»	

aux	étudiants.		

	

Ce	 sens	 d’alarme	 est	 reconnu	 comme	 un	 outil	 diagnostique	 au	 Pays	 Bas.	 Il	 s’agit	

même	d’un	outil	opposable	si	une	complication	judiciaire	apparaît	(73).	

	

Pour	 conclure,	 ce	 que	 nous	 pouvons	 retenir	 du	 sens	 clinique	 est	 qu’il	 n’est	 pas	

clairement	 défini.	 Ce	manque	de	 définition	 est	 probablement	 en	 lien	 avec	 les	 facteurs	

non	analytiques	 (tels	 que	 l’intuition,	 les	 émotions,	 l’expérience)	 entrant	 à	part	 entière	

dans	 le	 processus	 de	 la	 décision	médicale.	 Fortement	 critiqué	 lors	 de	 l’apparition	 de	

l’EBM,	il	est	nécessaire	pour	compléter	les	connaissances	théoriques.	

Le	 sens	 clinique	 est	 un	 point	 clef	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 du	 patient.	 Il	 permet	 de	

repérer	 les	 patients	 à	 risque	 de	 ré	 hospitalisation/complications	 impliquant	 des	

interventions	pour	optimiser	une	sortie	sur	le	lieu	de	vie	dans	les	meilleures	conditions	

possibles.		
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QUESTION	DE	RECHERCHE	ET	OBJECTIFS	DE	TRAVAIL	

	

Notre	hypothèse	de	travail	est	que	le	sens	clinique	du	gériatre	est	meilleur	que	des	

scores	pour	prédire	le	risque	de	ré	hospitalisation	à	un	mois	car	il	prend	en	compte	des	

variables	 tels	que	 le	contexte,	 l’expérience,	 l’intuition.	Ces	éléments	semblent	apporter	

des	informations	essentielles	pour	la	décision	médicale.	

	

Notre	 question	 de	 recherche	 est	 de	 savoir	 si	 le	 sens	 clinique	 du	 gériatre	 est	 plus	

fiable	que	les	scores	théoriques	prédictifs	pour	estimer	le	risque	de	ré	hospitalisation	à	

un	mois	des	patients	gériatriques.	

	

L’objectif	 principal	 de	 cette	 étude	 est	 de	 comparer	 les	 performances	 prédictives	

d’une	échelle	numérique	représentant	le	sens	clinique	du	gériatre	et	du	score	TRST	face	

au	risque	de	ré	hospitalisations	de	patients	âgés	un	mois	après	leur	sortie.	.		

	

Les	objectifs	secondaires	sont	de		

- rechercher	les	variables	associées	à	un	risque	de	ré	hospitalisation	;	

- déterminer	 le	 nombre	 de	 ré	 hospitalisations	 dans	 le	 mois,	 le	 délai	 de	

survenue	 et	 le	 nombre	 de	 jour	 passés	 au	 domicile	 dans	 le	mois	 suivant	

l’hospitalisation;	

- déterminer	le	nombre	de	ré	hospitalisations	en	lien	avec	la	précédente	;	

- comparer	 les	 performances	 prédictives	 de	 ré	 hospitalisation	 entre	 les	

médecins	seniors	et	juniors.		
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PARTIE	II	:	ARTICLE	

	

Ce	travail	a	été	accepté	en	communication	orale	aux	Journées	Annuelles	de	 la	Société	

Française	de	Gériatrie	et	de	gérontologie	2019.	
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Abstract	
	
Introduction	:	La	ré	hospitalisation	est	un	événement	défavorable	fréquent	chez	les	

personnes	 âgées.	 Le	 score	 Triage	 Risk	 Screening	 Tool	 (TRST)	 évalue	 ce	 risque	 de	

réadmission.	Nous	avons	fait	l’hypothèse	que	le	sens	clinique	du	gériatre	était	meilleur	

que	le	TRST	pour	prédire	le	risque	de	ré	hospitalisation	à	un	mois.		

	

Méthodes:	 L’objectif	 était	 de	 comparer	 les	 performances	 d’une	 échelle	 numérique	

représentant	le	sens	clinique	du	gériatre	et	du	score	TRST	pour	prédire	le	risque	de	ré	

hospitalisation	à	un	mois	de	patients	âgés.	Les	patients	âgés	de	plus	75	ans	hospitalisés	

dans	 les	 services	 de	 gériatrie	 du	 CHU	 de	 Bordeaux	 et	 retournant	 sur	 leur	 lieu	 de	 vie	

antérieur	à	l’hospitalisation	ont	été	inclus	de	manière	prospective.	L’échelle	numérique,	

allant	de	0	à	100,	était	remplie	par	le	gériatre	senior.	Le	statut	des	patients	à	un	mois	a	

été	 obtenu	 par	 un	 rappel	 téléphonique	 auprès	 du	 patient,	 de	 sa	 famille	 ou	 de	 son	

médecin	traitant.		

	

Résultat	:	191	patients	ont	été	inclus	(87	ans	en	moyenne,	58%	de	femmes)	entre	le	

1er	 décembre	 2018	 et	 le	 30	 avril	 2019.	 La	majorité	 des	 patients	 provenaient	 de	 leur	

domicile	(81%),	76%	bénéficiaient	d’une	aide.	Le	score	de	Charlson	était	élevé	(6,5±1,3).	

Les	deux	principaux	motifs	d’hospitalisation	étaient	la	chute	et	la	dyspnée.	Le	taux	de	ré	

hospitalisation	à	un	mois	était	de	26,6	%.	Le	motif	de	ré	hospitalisation	était	en	lien	avec	

la	 précédente	 hospitalisation	 dans	 82%	 des	 cas.	 Les	 seuils	 de	 20%	 pour	 l’échelle	

numérique	 et	 de	 2	 pour	 le	 TRST	 étaient	 considérés	 comme	 prédictifs	 de	 ré	

hospitalisation.	 	Les	aires	sous	 la	 courbe	ROC	du	sens	clinique	du	gériatre	et	du	TRST	

n’étaient	pas	significativement	différentes	(p	=	0,16).		

	

Conclusion	:	Cette	étude	ne	retrouve	pas	de	supériorité	du	sens	clinique	du	gériatre	par	

rapport	au	TRST	pour	prédire	la	ré	hospitalisation	à	un	mois.		

	

Mots	clés	:	ré	hospitalisation,	sens	clinique,	score	TRST,	personnes	âgées.	
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Introduction	
	
Le	 nombre	 de	 personnes	 âgées	 ne	 cesse	 d’augmenter	 en	 France	 et	 dans	 les	 pays	

développés	 (1).	 Du	 fait,	 principalement,	 de	 leurs	 comorbidités	 et	 de	 leur	 dépendance,	

ces	patients	sont	à	risque	de	ré	hospitalisation.	Les	hospitalisations	peuvent	induire	un	

déclin	 fonctionnel	 (2)	 ainsi	 que	 d’autres	 événements	 défavorables	 entraînant	 une	

augmentation	de	 la	mortalité,	du	risque	d’institutionnalisation	et	représentent	un	coût	

important	(3).	

Dans	 la	 littérature,	 il	 existe	 de	 nombreux	 scores	 visant	 à	 prédire	 un	 risque	

d’événement	 défavorable	 suite	 à	 une	 hospitalisation	 ou	 un	 passage	 aux	 urgences	 (4)	

(5)(6).	 Le	 score	 TRST	 (6)	 (Triage	 Risk	 Senior	 Tool)	 est	 une	 échelle	 permettant	 de	

prédire	un	événement	défavorable	à	un	mois	d’un	passage	aux	urgences.	Si	le	score	est	

supérieur	ou	égal	à	deux,	une	évaluation	gériatrique	standardisée	est	recommandée	(7).	

Le	sens	clinique	est	un	outil	essentiel	dans	la	prise	en	charge	médicale	du	patient.	Il	

n’existe	 que	 peu	 d’études	 qui	 s’intéressent	 au	 sens	 clinique	 du	 gériatre.	 On	 peut	

s’apercevoir	 après	 analyse	 de	 la	 littérature	 qu’il	 s’agit	 d’une	 notion	 difficilement	

définissable.	 Il	 regroupe	de	nombreuses	variables	avec	des	éléments	objectifs	 tels	que	

les	 connaissances	 théoriques,	 l’expérience	mais	 aussi	 des	 aspects	 bien	 plus	 subjectifs	

tels	que	l’intuition,	l’émotion,	le	vécu	relationnel	(8)	(9).	

Nous	 avons	 émis	 l’hypothèse	 que	 le	 sens	 clinique	 du	 gériatre	 qui	 comprend	 une	

évaluation	globale	du	patient,	était	meilleur	que	le	score	théorique	TRST	pour	prédire	le	

risque	de	ré	hospitalisation	à	un	mois.		

L’objectif	 principal	 de	 cette	 étude	 était	 de	 comparer	 les	 performances	 prédictives	

d’une	échelle	numérique	représentant	 le	sens	clinique	du	gériatre	 face	au	risque	de	ré	

hospitalisations	 de	 patients	 âgés	 le	 mois	 suivant	 leur	 sortie	 et	 le	 score	 TRST.	 Les	

objectifs	 secondaires	 étaient	 de	 rechercher	 les	 variables	 associées	 à	 un	 risque	 de	 ré	

hospitalisation,	de	déterminer	le	nombre	de	ré	hospitalisations	dans	le	mois,	le	délai	de	

survenue	et	le	nombre	de	jours	passés	au	domicile	dans	le	mois	suivant	l’hospitalisation,	

déterminer	 le	 nombre	 de	 ré	 hospitalisations	 en	 lien	 avec	 la	 précédente	 et	 enfin	 de	

comparer	 les	 performances	 prédictives	 de	 ré	 hospitalisation	 des	médecins	 seniors	 et	

juniors.		
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Matériel	et	méthodes	

	
Type	d’étude	

Cette	 étude	 était	 observationnelle,	 prospective,	monocentrique	 réalisée	 sur	 le	 pôle	

de	Gérontologie	Clinique	du	CHU	de	Bordeaux.	Les	services	concernés	étaient	l’Unité	de	

Post	Urgences	Gériatriques	(UPUG)	de	l’hôpital	Saint	André	comprenant	15	lits,	l’UPUG	

de	l’hôpital	Pellegrin	comprenant	8	lits,	le	service	de	médecine	gériatrique	2	de	l’hôpital	

Xavier	Arnozan	comprenant	30	 lits	et	 le	service	de	médecine	gériatrique	1	de	 l’hôpital	

Xavier	 Arnozan	 comprenant	 15	 lits	 (une	 aile	 a	 été	 exclue	 du	 fait	 d’un	 recrutement	

spécifique	de	patients	atteints	de	maladies	neurodégénératives).	L’étude	a	été	déclarée	

au	Registre	des	traitements	du	CHU	de	Bordeaux.		

	

Critères	d’inclusion	

Tous	 les	 patients	 de	 plus	 de	 75	 ans	 hospitalisés	 dans	 les	 services	 cités	

précédemment	 dans	 les	 suites	 d’un	 problème	 aigu	 (avec	 passage	 ou	 non	 par	 les	

urgences)	et	qui	 	retournaient	dans	 leur	 lieu	de	vie	habituel	en	sortie	d’hospitalisation	

ont	été	inclus.	Les	inclusions	se	sont	déroulées	de	manière	consécutive	entre	décembre	

2018	et	avril	2019.		

	

Critères	d’exclusion	

Les	critères	d’exclusion	étaient	les	suivants	:		

- Âge	<	75	ans	;	

- Décès	durant	l’hospitalisation	;	

- Hospitalisation	programmée	pour	un	problème	non	aigu	;	

- Institutionnalisation	ou	sortie	en	SSR.		

	

Recueil	de	données	

Une	lettre	d’information	a	été	remise	à	tous	les	patients	inclus	dans	l’étude	(Annexe	

A1).	 Les	 données	 médicales	 et	 sociales	 ont	 été	 recueillies	 de	 manière	 prospective	 à	

partir	 du	 dossier	 médical	 informatisé	 du	 patient	 (logiciel	 DxCare©	 utilisé	 au	 CHU	 de	

Bordeaux).	Ces	données	ont	été	anonymisées.		

Les	données	recueillies	étaient	les	suivantes	:		
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- Les	 informations	 sociodémographiques	 (âge,	 sexe,	 lieu	 de	 vie,	 présence	

d’aidant	et	les	aides	présentes	ou	introduites	en	sortie	d’hospitalisation)	;	

- Le	statut	fonctionnel	avec	le	score	ADL	(Activities	of	Daily	Living)	de	Katz	

(10),	 IADL	 (Instrumental	 Activities	 of	 Daily	 Living)	 de	 Lawton	 avant	

l’hospitalisation	 (11),	 c’est-à-dire	 antérieurement	 au	 problème	 aigu.	 Le	

score	ADL	 a	 également	 été	 étudié	 à	 l’entrée	 et	 à	 la	 sortie	 du	 patient.	 Le	

déclin	fonctionnel	a	été	obtenu	en	comparant	les	ADL	de	base	et	de	sortie	

d’hospitalisation	du	patient	;		

- Les	 comorbidités	 ont	 été	 évaluées	 par	 l’index	 de	 Charlson	 (12),	 la	

polymédication	était	définie	par	un	nombre	de	 traitement	supérieur	à	5.	

Les	fonctions	cognitives	ont	été	estimées	par	le	score	MMSE	(Mini	Mental	

Status	Evaluation)	(13)	;	

- Le	motif	d’hospitalisation	et	le	diagnostic	de	sortie	;		

- L’état	 nutritionnel	 du	 patient	 grâce	 à	 l’albumine	 et	 au	 score	 MNA-SF©	

(Mini	Nutritional	Assessment-	Short	Form©)	(14);		

- Le	score	TRST;	

- L’échelle	 prédictive	 du	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 réalisée	 par	 les	

médecins	seniors	et	 juniors	 le	 jour	de	 la	sortie.	 Il	 s’agissait	d’une	échelle	

continue	allant	de	0	à	100%	(Annexe	A2).	

	

Tous	les	patients	inclus	ont	été	suivis	à	un	mois.	Les	données	ont	été	récupérées	en	

interrogeant	 le	 logiciel	 DxCare©	 et	 en	 téléphonant	 au	 patient	 lui	 même	 et/ou	 à	 son	

entourage	et/ou	à	son	médecin	traitant.	Les	informations	suivantes	ont	été	recueillies	:	

les	événements	défavorables	ayant	eu	lieu	depuis	la	sortie	d’hospitalisation	(tels	qu’un	

passage	 aux	 urgences,	 une	 hospitalisation	 non	 prévue,	 un	 décès,	 une	

institutionnalisation),	 la	date	de	la	consultation	avec	son	médecin	traitant.	Si	 le	patient	

avait	 été	 ré	 hospitalisé,	 nous	 cherchions	 à	 savoir	 quel	 en	 était	 le	 motif	 et	 si	 cette	

hospitalisation	pouvait	être	en	lien	avec	la	précédente.	Pour	étudier	le	lien,	les	dossiers	

de	 ré	 hospitalisations	 et	 de	 l’hospitalisation	 initiale	 ont	 été	 analysés.	 Les	 ré	

hospitalisations	 relevant	 du	même	motif	 ou	 d’un	 diagnostic	 de	 sortie	 observé	 lors	 du	

premier	 séjour	 ont	 été	 considérées	 en	 lien.	 Les	 ré	 hospitalisations	 en	 lien	 avec	 une	

modification	 thérapeutique	 (arrêt	 ou	 ajout	 d’un	 traitement)	 ont	 été	 considérées	 de	

même.		
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Analyse	statistique	

Les	statistiques	sont	réalisées	avec	le	package	ROCit	du	logiciel	R	v3.5.1.	

Les	variables	quantitatives	ont	été	présentées	sous	 la	 forme	de	moyenne,	médiane,	

écart	 type,	 valeurs	 extrêmes.	 Les	 variables	 qualitatives	 sont	 présentées	 en	 terme	 de	

nombre	et	de	pourcentage.		

Les	courbes	de	ROC	ont	été	réalisées	pour	chacune	des	échelles	numériques	(sénior,	

junior)	 et	 le	 score	 TRST	 concernant	 le	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 à	 un	 mois.	 La	

discrimination	 a	 été	 faite	 à	 l’aide	 de	 l’aire	 sous	 la	 courbe.	 La	 comparaison	 de	 la	

sensibilité	de	l’échelle	clinique	du	sénior	et	du	score	TRST	a	été	réalisée	avec	un	test	de	

Fisher.	

Pour	identifier	les	facteurs	de	risques	de	ré	hospitalisation,	un	modèle	de	régression	

logistique	a	été	réalisé.	Les	variables	de	l’analyse	univariée	avec	une	valeur	de	p	<	0,2,	

ont	 été	 inclues	 dans	 l’analyse	 multivariée	 ainsi	 que	 certaines	 données	 qui	 nous	

paraissaient	cliniquement	pertinentes	(âge,	sexe	et	déclin	fonctionnel).	

	

Résultat	:	

Caractéristiques	de	la	population	(tableau	1):		

Entre	le	27	novembre	2018	et	le	30	avril	2019,	191	patients	ont	été	inclus	dont	111	

femmes	(58,1%).	L’âge	moyen	était	de	87,3	+/-	6	ans	(75-102	ans).	La	grande	majorité	

des	 patients	 vivait	 au	 domicile	 (81%),	 12%	 en	 EHPAD	 (établissement	 d’hébergement	

pour	personnes	 âgées	dépendantes)	 et	 6%	en	RPA	 (résidence	pour	personnes	 âgées).	

Presque	la	moitié	des	patients	(n=82,	43%)	vivait	seule	au	domicile	et	76	%	d’entre	eux	

bénéficiaient	d’au	moins	une	aide	au	domicile	(majoritairement	un	passage	IDE).		

Parmi	 ces	 patients	 inclus,	 77	 (40%)	 étaient	 hospitalisés	 en	 UPUG	 dont	 18,5	 %	 à	

l’hôpital	Pellegrin	et	21,5%	à	l’hôpital	Saint	André	et	114	(60%)	venaient	de	médecine	

gériatrique	(18,5%	d’UMG1	et	41,4%	d’UMG2).	

Concernant	 l’évaluation	 de	 l’autonomie,	 la	 population	 incluse	 présentait	 un	 score	

ADL	avant	l’hospitalisation	en	moyenne	de	3,6	+/-	2,1	points	avec	une	médiane	de	4.	Les	

IADL	disponibles	pour	187	patients,	étaient	basses	(moyenne	de	2,7	+/-	2,8	points,	avec	

une	médiane	de	1).	

	Une	 large	majorité	de	patients	présentait	 au	moment	de	 l’hospitalisation	un	 score	

MMSE	inférieur	à	24	:	44	(29%)	entre	18	et	23	et	77	(51%)	≤	17).		



	 VI	

Sur	 le	 plan	 nutritionnel,	 80	 (43,2%)	 patients	 étaient	 à	 risque	 de	 dénutrition	 et	 72	

(38,9%)	étaient	dénutris.	

	

Concernant	les	autres	syndromes	gériatriques,	48	patients	(25,8%)	présentaient	un	

syndrome	dépressif	et	74	(40,9%)	avaient	chuté	durant	les	deux	derniers	mois.		

	

Le	score	TRST	a	pu	être	réalisé	chez	tous	patients	inclus,	on	retrouve	en	moyenne	un	

score	à	2,9	+/-	1,3	et	un	score	médian	à	3.		

	

	
	

L’insuffisance	 cardiaque	 était	 le	 principal	 antécédent	 retrouvé	 (30,9%),	 suivie	 des	

AVC	(27,2%)	et	du	diabète	(26,2%)	dont	42%	insulinoréquerant	(tableau	2).	

Les	patients	étaient	polypathologiques	et	présentaient	de	nombreuses	comorbidités	

avec	un	score	de	Charlson	à	6,5	+/-	1,6.		

La	moitié	des	sujets	inclus	prenaient	plus	de	cinq	médicaments	par	jour.	Par	ailleurs,	

74	(38,9%)	des	patients	avaient	déjà	été	hospitalisés	dans	les	six	mois	précédents.	
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La	 dyspnée	 et	 les	 chutes	 représentaient	 les	 motifs	 d’hospitalisation	 les	 plus	

fréquents	(Tableau	3).		

	

	

	

Les	données	concernant	la	sortie	:		

Les	 diagnostics	 les	 plus	 souvent	 retenus	 étaient	 la	 décompensation	 cardiaque	

(21,5%),	la	pneumopathie	(20%),	l’infection	urinaire	(7,3%)	et	l’épilepsie	(7,3%).		

	

L’hospitalisation	s’est	compliquée	par	 la	survenue	d’une	escarre	(n=	13,	6%),	 	d’un	

déclin	fonctionnel	(n=36,	19%)	et	d’un	syndrome	confusionnel	(n=81,	42,4%).		

Les	sorties	étaient	réparties	sur	la	semaine.	Le	médecin	traitant	était	contacté	pour	

la	moitié	des	patients	(53,3%)	avant	la	sortie	d’hospitalisation.	La	très	grande	majorité	

des	patients	souhaitait	un	retour	à	la	maison	(82,3%).	
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La	 durée	 du	 séjour	 était	 d’en	 moyenne	 14,6	 jours	 +/-	 8,4,	 avec	 une	 médiane	

retrouvée	à	13	jours.		

	

Réévaluation	à	1	mois	:		

Trois	patients	ont	été	perdus	de	vue.		

Parmi	 les	 188	 patients	 contactés,	 50	 (26,6%)	 ont	 été	 ré	 hospitalisés	 dans	 le	mois	

suivant	 leur	 sortie	 dont	 deux	 étaient	 programmées.	 Elles	 étaient	 en	 lien	 avec	 la	

précédente	hospitalisation	dans	82%	des	cas.		

	

La	 durée	 de	 la	 ré	 hospitalisation	 était	 d’en	 moyenne	 de	 6,6	 +/-	 10,5	 jours.	 Deux	

patients	 ont	 été	 ré	hospitalisés	deux	 fois	 au	 cours	du	mois	 et	 un	 seul	 patient	 a	 été	 ré	

hospitalisé	trois	fois.		

Le	nombre	de	jours	passés	au	domicile	pour	l’ensemble	des	patients	est	en	moyenne	

de	28,6	jours.	

Les	principaux	motifs	de	ré	hospitalisation	retrouvés	étaient	les	infections	(18%),	les	

chutes	(12%),	la	décompensation	cardiaque	(12%)	suivis	ensuite	par	les	motifs	cardio-

vasculaires	 (tels	que	 les	 ischémies	aigues	de	membres,	 les	 troubles	du	 rythme)	et	des	

motifs	d’origine	neurologique.	

	

Le	 délai	moyen	 entre	 la	 sortie	 d’hospitalisation	 et	 la	 ré	 hospitalisation	 était	 de	 15	

jours	(0-31).	La	notion	d’une	consultation	avec	le	médecin	traitant	a	été	recueillie	chez	

186	patients,	80%	d’entre	eux	ont	revu	leur	médecin	traitant	dans	un	délai	moyen	de	7,3	

+/-7,6	jours	après	la	sortie	d’hospitalisation.		

	

Deux	patients	ont	été	 institutionnalisés	durant	 le	mois	suivant	 leur	hospitalisation.	

Neuf	patients	sont	décédés	dans	ce	même	délai.	

	

Performances	diagnostiques	:		

Dans	 un	 objectif	 de	 sensibilité	 supérieur	 à	 85%,	 le	 seuil	 de	 20%	 sur	 l’échelle	

numérique	a	été	déterminé	comme	à	risque	de	ré	hospitalisation	dans	le	mois	suivant	un	

séjour	hospitalier.	
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L’aire	sous	 la	courbe	(ASC)	ROC	de	 l’échelle	de	prédiction	des	séniors	était	de	0,67	

(Intervalle	de	confiance	 IC95%	:	 [0,56	 ;	0,75])	et	 celle	des	 internes	était	de	0,68	 (IC95	

%	:	 [0,60	 ;	 0,78]).	 71,9	 %	 des	 évaluations	 étaient	 identiques	 entre	 les	 séniors	 et	 les	

internes	 avec	 un	 coefficient	 Kappa	 de	 Cohen	 à	 0,27.	 La	 comparaison	 de	 l’ASC	 entre	

sénior	et	junior	ne	montrait	pas	de	différence	significative	(p	=	0,41).		

Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 la	 sensibilité	 de	 prédiction	 de	 ré	

hospitalisation	du	 score	TRST	et	 de	 l’échelle	numérique	du	 senior	 (test	 de	Fisher,	p	=	

0,14).	L’aire	sous	la	courbe	de	ROC	du	score	TRST	était	de	0,62	(IC95%	:	[0,53	;	0,71]).		

Les	 aires	 sous	 la	 courbe	 ROC	 du	 sens	 clinique	 du	 sénior	 et	 du	 TRST	 n’étaient	 pas	

significativement	différentes	(p	=	0,16).		
	

FIGURE	A	:	Courbes	de	ROC	1	
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Facteurs	de	risque	de	ré	hospitalisation	:	

Les	données	des	analyses	uni-	et	multivariées	sont	présentées	dans	le	tableau	5.	

	

Les	variables	choisies	pour	l’analyse	multivariée	étaient	:	l’âge,	le	sexe,	un	antécédent	

d’hospitalisation	dans	les	6	mois	précédents,	le	diagnostic	de	sortie	«	pneumopathie	»,	le	

diagnostic	de	sortie	«	chute	»,	 le	diagnostic	de	«	néoplasie	»,	 l’antécédent	de	diabète,	 la	

mise	 en	 place	 d’aide	 ménagère,	 	 la	 durée	 de	 séjour	 et	 l’évolution	 de	 l’indépendance	

fonctionnelle	(différence	entre	l’ADL	d’entrée	et	l’ADL	à	la	sortie	d’hospitalisation).		

En	analyse	multivariée,	l’antécédent	d’hospitalisation	dans	les	six	derniers	mois	(p	=	

0,0067)	 et	 le	 diagnostic	 de	 néoplasie	 (p	 =	 0,0048)	 étaient	 des	 facteurs	 pronostiques	

indépendants	de	ré	hospitalisation	à	un	mois.		

	

	

	

Discussion	:		
	
Cette	 étude	 observationnelle	 prospective	 a	 duré	 cinq	 mois	 et	 a	 porté	 sur	 191	

patients.	Les	résultats	de	ce	travail	suggèrent	que	le	sens	clinique	du	gériatre	n’est	pas	

supérieur	au	score	TRST	pour	prédire	le	risque	de	ré	hospitalisation	de	leurs	malades	à	

un	mois	infirmant	notre	hypothèse.	En	effet	la	sensibilité	et	l’aire	sous	la	courbe	ROC	ne	

sont	pas	significativement	différentes.		

L’aire	 sous	 la	 courbe	 du	 score	 TRST	 est	 de	 0,62	 (IC95%	:	 [0,53	;	 0,71])	 avec	 une	

sensibilité	 à	 86%	 ce	 qui	 correspond	 à	 des	 performances	 légèrement	 supérieures	 aux	
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données	retrouvées	dans	l’étude	de	Deschodt	(15)	(sensibilité	:	78%).	Dans	le	travail	de	

Cousins	et	al.	(16),	la	sensibilité	du	score	TRST	était	inférieure	à	nos	résultats	(58%).	

	Peu	 d’études	 ont	 évalué	 le	 sens	 clinique	 des	 médecins	 face	 au	 risque	 de	 ré	

hospitalisation.	Les	résultats	de	ce	travail	montrent	des	prédictions	peu	satisfaisantes	et	

sont	en	accord	avec	la	littérature.	L’étude	de	Miller	et	al,	comparait	le	sens	clinique	(des	

infirmières,	internes	et	médecins	plus	expérimentés)	à	l’indice	de	LACE.	Le	sens	clinique	

était	évalué	de	la	même	façon	que	dans	notre	travail	selon	une	échelle	numérique	de	0	à	

100	%.	 Les	 aires	 sous	 les	 courbes	 retrouvées	 variaient	 entre	 0,620	 et	 0,689	 selon	 la	

catégorie	 du	 personnel	médical	 sans	 différence	 significative	 avec	 le	 score	 LACE.	 Cette	

étude	a	aussi	cherché	à	savoir	si	l’indice	de	LACE	pouvait	être	un	outil	utile	pour	ajouter	

un	pouvoir	prédictif	 supplémentaire	 au	 sens	 clinique	du	gériatre,	 ce	n’était	 le	 cas	que	

pour	les	résidents	(p	=	0,019),	le	score	LACE	n’améliorait	pas	les	capacités	des	seniors	ou	

infirmières	 à	 prédire	 une	 réadmission.	 Cette	 différence	 peut	 s’expliquer	 par	

l’importance	 de	 l’expérience	 dans	 le	 sens	 clinique	 (17).	 Cependant	 nous	 n’avons	 pas	

montré	 dans	 notre	 étude	 une	 supériorité	 du	 sens	 clinique	 du	 sénior	 par	 rapport	 au	

junior	pour	la	prédiction	des	réadmissions.			

	

L’étude	observationnelle,	monocentrique	et	prospective	d’Allaudeen	et	al.,	 a	 conclu	

que	 les	 praticiens	 n’étaient	 pas	 capables	 de	 prédire	 les	 ré	 hospitalisations	 et	 que	 les	

résultats	étaient	proches	du	hasard.	En	effet	l’étude	des	valeurs	de	l’aire	sous	la	courbe	

de	 ROC	 ne	 retrouvait	 pas	 de	 différence	 significative	 avec	 0,50	 (considéré	 comme	 le	

hasard).	Là	encore	le	sens	de	prédiction	des	médecins	était	évalué	sur	un	score	allant	de	

0	à	100%	et	était	comparé	à	une	échelle	standardisée	qui	est	le	risque	de	probabilité	de	

réadmission	 (Pra)	 (18).	 Ce	 score	 est	 communément	 utilisé	 pour	 prédire	 le	 risque	 de	

deux	hospitalisations	ou	plus	sur	une	période	de	quatre	ans.	Il	comprend	huit	facteurs	:	

l’âge	avancé,	 le	 sexe	masculin,	 l’état	de	santé	général	médiocre,	 l’état	de	santé	général	

auto-évalué,	 l’antécédent	 de	 maladie	 coronarienne	;	 l’antécédent	 de	 diabète	;	

l’hospitalisation	au	cours	de	la	dernière	année	et	plus	de	six	visites	chez	le	médecin	au	

cours	de	l’année	précédente.	

Les	 prédictions	 du	 test	 TRST	 et	 des	 cliniciens	 dans	 notre	 travail	 restent	 tout	 de	

même	 décevants,	 du	 fait	 d’une	 aire	 sous	 la	 courbe	 inférieure	 à	 0,7	 ce	 qui	 souligne	 la	

difficulté	à	prédire	un	tel	évènement.		
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Notre	 étude	 retrouve	 un	 taux	 de	 ré	 hospitalisations	 à	 1	 mois	 de	 27%,	 chiffre	

supérieur	aux	données	retrouvées	dans	la	littérature.		

De	nombreuses	études	se	sont	intéressées	à	la	ré	hospitalisation	:	les	taux	sont	très	

variables	 en	 fonction	 des	 critères	 utilisés.	 	 Ils	 varient	 de	 11,7	 à	 32,7%	 (19).	 On	 peut	

supposer	que	ces	variations	sont	en	lien	avec	la	diversité	des	services	dans	lesquels	les	

populations	 sont	 étudiées	mais	 aussi	 en	 lien	 avec	 le	 type	 de	 structure,	 les	 critères	 de	

délai	utilisés.		Le	taux	est	plus	important	que	celui	retrouvé	dans	la	majorité	des	études.		

L’étude	bordelaise	de	Traissac	et	al,	 précédemment	 citée,	 réalisée	 sur	 l’UPUG	de	Saint	

André	retrouvait	un	taux	de	14,6%	(20),	similaire	aux	publications	de	la	HAS	(21).		

Notre	 étude	 porte	 sur	 des	 patients	 dépendants	 (scores	 ADL	 3,6	 +/-	 2,1)	 avec	 de	

lourdes	comorbidités	(score	de	Charlson	6,5	+/-	1,66).	La	moitié	des	patients	est	sortie	

d’hospitalisation	 avec	 plus	 de	 cinq	 médicaments	 sur	 leur	 ordonnance,	 marqueurs	

indirects	de	la	polypathologie.	Ces	éléments	peuvent	expliquer	ce	taux	important	de	ré	

hospitalisation.		

	

Dans	 notre	 étude,	 la	majorité	 des	 ré	 hospitalisations	 (18%)	 sont	 en	 lien	 avec	 une	

infection.	Par	ailleurs,	le	diagnostic	de	pneumopathie	pendant	l’hospitalisation	tendait	à	

être	prédictif	de	ré	hospitalisation.	On	peut	expliquer	ce	résultat	par	 les	conséquences	

de	l’infection	sur	le	déclin	fonctionnel	et	nutritionnel	mais	également	par	le	terrain	des	

patients	atteints	d’infection	qui	peut	 lui	même	être	altéré	 (pneumopathie	d’inhalation,	

infection	de	plaies	chroniques…).	Dans	un	travail	observationnel	prospectif,	portant	sur	

une	 population	 de	 151	 patients	 avec	 bactériémies,	 similaire	 à	 la	 nôtre	 (patients	 âgés	

d’en	moyenne	85	 ans,	 polypathologie	 et	 dépendance),	Hyernard	et	al.	 (22)	 ont	mis	 en	

évidence	 que	 la	 première	 cause	 de	 décès	 survenus	 dans	 le	mois	 suivant	 l’épisode	 de	

bactériémie	était	la	survenue	d’une	nouvelle	infection.	Dans	notre	étude,	la	survenue	de	

chutes	était	la	deuxième	cause	de	ré	hospitalisation.	Derrière	ce	motif	d’hospitalisation,	

se	 cachent	de	nombreux	diagnostics,	 y	 compris	 les	 infections.	 Selon	 l’étude	de	Dickes-

Sotty	(23),	parmi	les	patients	ayant	été	hospitalisés	pour	chute,	40%	sont	ré	hospitalisés	

dans	 les	 6	 mois.	 Le	 troisième	 motif	 de	 ré	 hospitalisation	 le	 plus	 fréquent	 est	 la	

décompensation	cardiaque.	On	sait,	d’après	l’étude	de	Mirkin	et	al.	(24),	que	les	patients	

présentant	une	insuffisance	cardiaque	sont	à	risque	de	ré	hospitalisation	(22,8	%	à	30	

jours)	du	fait	de	la	gravité	elle-même	de	cette	pathologie	chronique	mais	également	de	

leurs	 importantes	 comorbidités	 associées	 (infarctus	 du	 myocarde,	 maladie	 vasculaire	
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périphérique,	diabète	 compliqué	ou	non,	 insuffisance	 rénale,	 insuffisance	hépatique...).	

La	 prévention	 de	 la	 survenue	 d’une	 nouvelle	 infection,	 d’une	 chute	 ou	 d’un	 nouvel	

épisode	 de	 décompensation	 cardiaque	 est	 partiellement	 possible	 par	 une	 approche	

multi-composante.	La	mise	en	place	du	PRADO	(Programme	de	Retour	À	DOmicile)	est	

un	exemple	de	service	mis	en	place	pour	éviter	 les	ré	hospitalisations	au	décours	d’un	

épisode	dans	l’insuffisance	cardiaque.	Elle	comprend	une	éducation	thérapeutique,	une	

organisation	de	 rendez-vous	médicaux	à	 la	 sortie	d’hospitalisation	et	 l’intervention	de	

soignants	formés	au	domicile.	Ces	interventions	peuvent	être	limitées	par	la	gravité	de	la	

pathologie	chronique	et	de	la	faible	réserve	de	ces	patients.	

	

Les	deux	facteurs	de	risque	de	ré	hospitalisation	retrouvés	dans	notre	étude	sont	un	

antécédent	 d’hospitalisation	 dans	 les	 6	 mois	 précédents	 et	 le	 diagnostic	 de	 sortie	

«	néoplasie	».		Le	premier	facteur	cité	est	retrouvé	de	nombreuses	fois	dans	la	littérature	

(25).	La	présence	d’une	néoplasie	peut	être	responsable	d’une	ré	hospitalisation	en	lien	

avec	 la	 maladie	 elle-même	 et	 de	 ses	 complications	 (dénutrition,	 infections,	 maladies	

thromboemboliques…)	 mais	 aussi	 en	 lien	 avec	 le	 traitement,	 s’il	 y	 en	 a	 un.	 Tenant	

compte	que	ces	patients	sont	à	risque	de	ré	hospitalisation,	une	prise	en	charge	de	type	

«	case-management	»	 pourrait	 être	 profitable	 comme	 l’étude	 PREPARE	 tente	 de	 le	

montrer	actuellement	(26).	

	

Le	manque	de	puissance	de	cette	étude	en	lien	avec	le	faible	nombre	de	sujets	inclus,	

est	probablement	responsable	de	la	mise	en	évidence	de	peu	de	facteurs	de	risque	de	ré	

hospitalisation.	 Les	 autres	 limites	 présentées	 par	 ce	 travail	 sont	 le	 caractère	

monocentrique	 de	 l’étude,	 réalisée	 sur	 le	 CHU	 qui	 inclut	 un	 recrutement	 de	 patients	

possiblement	plus	lourds	et	une	prise	en	charge	plus	spécialisée.	Cependant	nos	services	

de	 gériatrie	 ont	 principalement	 un	 recrutement	 local.	 Une	 autre	 des	 limites	 est	

l’utilisation	 parfois	 compliquée	 du	 score	 TRST,	 notamment	 avec	 une	 interprétation	

parfois	 assez	 subjective	 du	 cinquième	 item	 de	 l’échelle	 (concernant	 la	 perte	

d’autonomie,	les	problèmes	sociaux,	la	maltraitance).	En	effet	l’hétérogénéité	de	ce	point	

le	 rend	 complexe.	 Toutefois,	 pour	 la	 majorité	 des	 patients,	 le	 score	 était	 strictement	

supérieur	à	deux	et	la	cotation	du	cinquième	point	n’avait	que	peu	de	répercussion	sur	

le	 résultat	 final.	De	plus,	 ce	 score	 a	 été	mesuré	par	un	 seul	 évaluateur	 entraînant	une		

certaine	 homogénéité.	 L’autre	 limite	 est	 le	 modèle	 d’évaluation	 du	 sens	 clinique	 du	
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gériatre.	 L’échelle	 numérique	 ne	 permet	 pas	 une	 évaluation	 qualitative.	 Une	 étude	

qualitative	permettrait	d’apporter	des	éléments	supplémentaires	au	vu	de	la	complexité	

du	sens	clinique	et	de	la	part	de	subjectivité	qui	en	ressort.	L’évaluation	du	sens	clinique	

aurait	pu	être	 faite	avec	des	entretiens	ou	avec	des	questionnaires	plus	détaillés	(avec		

des	 items	 concernant	 par	 exemple	 l’intuition,	 le	 gut	 feeling,	 prise	 en	 charge	 des	

recommandations).	 Le	 caractère	 évitable	 de	 ces	 ré	 hospitalisation	 n’a	 pas	 encore	 été	

déterminé	dans	ce	travail.		

Les	forces	de	cette	étude	sont	son	caractère	prospectif,	le	faible	nombre	de	perdus	de	

vue,	la	réalisation	de	l’étude	sur	l’ensemble	du	pole	de	gérontologie	clinique,	permettant	

un	 accès	 aux	 particularités	 des	 différents	 services.	 L’autre	 élément	 important	 est	

l’évaluation	du	sens	clinique	du	gériatre	avec	deux	échelles	différentes	:	 l’une	pour	 les	

internes	 et	 l’autre	 pour	 les	médecins	 séniors	 permettant	 de	 prendre	 en	 considération	

l’expérience	des	médecins.	 	Le	rappel	à	un	mois	effectué	auprès	des	médecins	traitants	

et	des	familles	a	permis	de	retenir	toutes	les	ré	hospitalisations,	même	celle	effectuées	

en	dehors	du	CHU	de	Bordeaux,	limitant	ainsi	le	biais	d’information.	

	

Le	repérage	des	patients	à	risque	reste	un	enjeu	important	afin	de	pouvoir	diminuer	

le	 nombre	 de	 ré	 hospitalisation.	 L’amélioration	 du	 sens	 clinique,	 si	 elle	 est	 possible,	

semble	 être	 une	 piste	 d’amélioration.	 Des	 études	 réalisées	 sur	 des	 populations	

d’infirmières	 (27)(28),	 montrent	 que	 la	 mise	 en	 situation	 ou	 le	 développement	 de	

simulations,	associées	à	un	débriefing	permet	de	développer	un	meilleur	sens	clinique	

chez	 les	 étudiants.	En	effet	pour	développer	un	bon	 sens	 clinique,	 il	 est	nécessaire	de	

travailler	son	jugement	clinique	mais	aussi	sa	pensée	critique.		

	

L’hétérogénéité	 de	 la	 population	 âgée	 semble	 rendre	 difficile	 l’évaluation	 de	 ce	

risque	 de	 ré	 hospitalisation.	 Les	 scores	 prédictifs	 décevant	 des	 juniors	 comme	 des	

seniors	 peuvent	mettre	 en	 cause	 le	 caractère	 prédictif	 de	 ces	 ré	 hospitalisations.	 Par	

ailleurs,	 une	 ré	 hospitalisation	 n’est	 pas	 forcément	 un	 échec	 et	 peut	 faire	 partie	 de	

l’histoire	naturelle	de	la	maladie	(insuffisance	cardiaque,	néoplasie	évolutive…).	

Cependant,	 l’optimisation	 des	 sorties	 des	 malades	 reste	 une	 priorité.	 Une	

proposition	d’amélioration	 serait	d’organiser	un	 suivi	dans	 la	 filière	gériatrique	par	 le	

gériatre	 s’étant	 occupé	 du	 patient	 durant	 son	 séjour.	 Les	 patients	 repérés	 comme	 à	

risque	de	ré	hospitalisation	pourraient	bénéficier	d’une	consultation	dans	 les	15	 jours	
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suivants	 la	 sortie.	 Ce	 contact	 pourrait	 se	 réaliser	 en	 consultation	 à	 l’hôpital	 ou	 au	

domicile.	 Une	meilleure	 coordination	 avec	 le	médecin	 traitant	 ou	 l’intervention	 d’une	

équipe	 mobile	 de	 gériatrie	 permettrait	 une	 évaluation	 précoce	 du	 patient	 mais	

également	 de	 son	 environnement.	 La	 formation	 d’infirmière	 en	 pratique	 avancée	

pourrait	permettre	ce	type	de	réévaluation.		

Cette	 réévaluation	 serait	 également	 l’occasion	de	poursuivre	 la	 prise	 en	 charge	du	

patient	dans	la	filière	gériatrique	et	de	le	réorienter	précocément,	si	nécessaire	vers	une	

hospitalisation	conventionnelle,	un	hôpital	de	jour	ou	un	SSR.		

	
Conclusion	:		
	
Le	 sens	 clinique	 du	 gériatre	 n’est	 pas	 plus	 performant	 que	 le	 score	 TRST	 pour	

prédire	le	risque	de	ré	hospitalisation	des	patients	dans	le	mois	suivant	la	sortie	de	leur	

séjour.	Notre	étude	a	permis	de	repérer	au	moins	trois	profils	de	patients	à	risque	de	ré	

hospitalisation	 (néoplasie,	 pneumonie	 et	 hospitalisations	 multiples).	 D’autres	 études	

sont	nécessaires	pour	affiner	ces	critères.		
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ANNEXE	A	1	:	Note	d’information	délivrée	aux	patients	

	
	

	

	

NOTE D’INFORMATION DU PATIENT 
 

Comparaison du sens clinique du gériatre et du score TRST pour l'estimation du risque de ré-
hospitalisation à 1 mois. 

 

Vous êtes hospitalisé(e) en service de gériatrie après un passage dans un service de gériatrie et 
vous allez prochainement regagner votre domicile. Nous étudions les facteurs associés au risque 
de réhospitalisation dans le mois qui suit la sortie d’hôpital.  
Il existe des scores permettant d’évaluer ce risque. Nous cherchons à comparer ces scores au 
simple sens clinique (« impression ») du médecin gériatre pour estimer le risque de 
réhospitalisation à 1 mois.  
 
Cette étude concerne les patients âgés de 75 ans ou plus et qui sont hospitalisés en gériatrie 
en gériatrie sur le CHU de Bordeaux. 
Si vous êtes d’accord, Emilie CLABE, une interne en médecine recueillera des données à partir 
de votre dossier médical et des questions qu’elle vous posera. Si besoin, elle contactera 
également votre médecin traitant pour préciser vos antécédents et vos traitements.  
Les données recueillies de votre dossier médical seront anonymes et seront utilisées uniquement 
par les médecins chargés de l’étude ainsi que leurs collaborateurs sous la responsabilité du Dr 
Claire Roubaud-Baudron (CHU de Bordeaux), investigateur principal de l’étude. 
Emilie CLABE vous rappelera 1 mois après votre sortie d’hospitalisation pour prendre de vos 
nouvelles et savoir comment s’est passé ce mois (consultation avec votre médecin traitant, 
passage aux urgences, hospitalisation..).  
 
Votre prise en charge médicale pour laquelle vous êtes hospitalisé(e) n’est en aucune 
manière affectée par cette étude.  
Toutes les données et informations vous concernant resteront strictement confidentielles et 
anonymes. Ce traitement automatisé a été autorisé par la Commission Nationale Informatique et 
Liberté (CNIL). 
 
Vous pouvez vous opposer à ce que les informations vous concernant soient utilisées pour 
cette enquête sans que cela ait d’influence sur votre prise en charge. Si tel est le cas, nous 
vous demandons de le signaler au médecin qui vous prend en charge. 
 
Si vous acceptez, conformément à la loi « informatique et liberté », vous aurez à tout moment le 
droit d’accéder aux données vous concernant. Vous aurez également le droit de demander à ce 
que les données inexactes ou devenues inexactes soient rectifiées. Vous pourrez à tout moment 
exercer ces droits en écrivant, ou en appelant le Dr Claire ROUBAUD-BAUDRON au CHU de 
Bordeaux. 
 
Si vous le souhaitez, vous pourrez être informé des résultats globaux de l’étude. 
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ANNEXE	A	2	:	Echelle	numérique	évaluant	le	sens	clinique	des	médecins	
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PARTIE	III	:	DISCUSSION	-	PERSPECTIVES	

	

Cette	étude	prospective	monocentrique	réalisée	sur	le	pôle	de	gérontologie	clinique	

du	CHU	de	Bordeaux	a	 retrouvé	un	 taux	de	 ré	hospitalisation	à	un	mois	de	26,6%.	Ce	

taux	est	 important	par	rapport	aux	données	de	 la	 littérature	mais	peut	s’expliquer	par	

notre	 population	 d’étude	 particulièrement	 dépendante	 et	 polypathologique.	 Le	 sens	

clinique	du	gériatre	ne	prédit	pas	de	manière	plus	efficace	le	risque	de	ré	hospitalisation	

que	le	score	TRST.	Leurs	performances	sont	d’ailleurs	décevantes.	Cette	étude	a	permis	

de	montrer	que	les	patients	hospitalisés	à	plusieurs	reprises	et	présentant	une	néoplasie	

étaient	à	risque	de	ré	hospitalisation.		

Dans	 cette	 dernière	 partie,	 des	 voies	 d’amélioration	 sont	 proposées	 à	 différents	

temps	de	la	prise	en	charge	des	patients.		

	

1.	Prévention	du	syndrome	post-hospitalier.	

	

L’une	 des	 manières	 de	 réduire	 le	 nombre	 de	 ré	 hospitalisations	 est	 de	 limiter	

l’apparition	 d’un	 syndrome	 post	 hospitalier	 (décrit	 dans	 l’introduction),	 prévenir	 les	

complications	 iatrogènes	:	 dénutrition,	 déclin	 fonctionnel	;	 confusion,	 chute,	 iatrogénie	

médicamenteuse…	De	nouvelles	recommandations	de	l’HAS	publiées	en	2017	détaillent	

les	mesures	à	mettre	en	place	pour	éviter	la	dépendance	iatrogène.	Leur	mise	en	place	

dans	 les	services	hospitaliers,	gériatriques	ou	non	est	un	défit	pour	 les	années	à	venir	

(55).				

	

2.	Repérer	les	patients	à	risque	durant	l’hospitalisation	

	

Lors	 de	 l’hospitalisation,	 l’enjeu	majeur	 est	 le	 repérage	 de	 ces	 patients	 à	 risque	 de	 ré	

hospitalisation.	 Ce	 repérage	 est	 un	 élément	 central	 mais	 très	 compliqué	 à	 réaliser	

comme	a	pu	le	démontrer	cette	étude.	En	effet	le	sens	clinique	du	gériatre	ne	suffit	pas	à	

repérer	 ces	 patients.	 Associer	 ce	 sens	 clinique	 à	 un	 score	 théorique	 permettrait-il	

d’améliorer	 ce	 repérage	?	 Les	 éléments	 permettant	 de	 construire	 ce	 test	 sont	 pris	 en	
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considération	dans	l’analyse	du	praticien,	cette	association	a	peu	de	chance	d’optimiser	

de	 façon	 significative	 le	 repérage	 de	 ces	 patients	 comme	 l’a	montré	 l’étude	 de	Miller	

précédemment	citée.	

L’étude	 cas-témoins,	 expérimentale	 de	 Fen	 Yang	 et	 al	 (74)	 a	 étudié	 une	 nouvelle	

technique	d’apprentissage	chez	157	étudiants	infirmiers	sous	forme	de	mise	en	situation	

ou	de	simulations.	Ces	simulations	associées	à	un	débriefing	ont	permis	de	développer	

un	 meilleur	 sens	 clinique	 chez	 ces	 étudiants.	 L’utilisation	 de	 ces	 méthodes	

d’apprentissage	 chez	 les	 étudiants	 en	 médecine	 serait	 une	 piste	 à	 développer.	

L’amélioration	 du	 sens	 clinique	 peut	 passer	 par	 la	 réalisation	 de	 groupes	 de	 paires	

existants	 chez	 les	 praticiens	 libéraux	 ou	 par	 les	 revues	 de	 morbi-mortalité	 dans	 le	

secteur	hospitalier.		

D’après	 Ann	 (75),	 le	 sens	 clinique	 englobe	 une	 compréhension	 des	 aspects	

diagnostiques,	physiopathologiques	d’une	maladie,	le	contexte	dans	lequel	s’est	produit	

la	 maladie	 (environnement	 familial,	 social,	 ressources	 personnelles,	 affectives)	 et	 les	

intègre	 dans	 la	 prise	 de	 décision	 des	 soins.	 Bien	 que	 l’expérience	 soit	 une	 variable	

importante	du	sens	clinique,	la	pratique	clinique	seule	est	insuffisante	pour	développer	

un	bon	sens	clinique.	Son	enseignement	passe	par	l’apprentissage	de	la	pensée	critique	

et	 du	 jugement	 clinique	 qui	 se	 fait	 souvent	 par	 des	 mises	 en	 situations	 avec	

autoréflexion	 de	 l’étudiant	 sur	 l’activité	 réalisée.	 L’idéal	 serait	 que	 cette	 formation	 ait	

lieu	avant	le	début	des	stages	pratiques	et	qu’elle	puisse	se	poursuivre	tout	au	long	de	la	

formation.		

Selon	Kassirer	(76),	l’apprentissage	est	favorisé	par	l’exposition	à	des	cas	réels	suivis	

d’une	discussion	avec	analyse	collaborative	de	la	situation.	Mais	il	ajoute	une	précision	:	

«	la	 formation	 serait	 plus	 efficace	 lors	 d’une	 exposition	 répétée	 et	 délibérée	 à	 des	 cas	

réels	plutôt	qu’à	des	simulations	».	 Il	 faudrait	donc	prévoir	durant	 le	premier	cycle	de	

médecine	davantage	de	mise	en	situations,	notamment	lors	des	stages,	afin	d’aider	dès	

que	possible	 les	étudiants	à	développer	un	bon	sens	clinique.	Si	 le	 temps	 le	permet,	 il	

serait	 aussi	 important	 de	 pouvoir	 les	 mettre	 en	 situation	 réelle	 lors	 de	 la	 suite	 des	

études	avec	débriefing	par	la	suite.		
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3.	Transition	hôpital/médecine	ambulatoire	

	

Comme	 préconisé	 par	 la	 HAS	 (12),	 une	 des	 solutions	 qui	 pourrait	 permettre	 de	

diminuer	 le	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 est	 la	mise	 à	 disposition	 du	médecin	 traitant	

d’un	court	compte	rendu	d’hospitalisation	contenant	les	informations	indispensables.	Ce	

compte	rendu	serait	ensuite	suivi	d’un	courrier	plus	détaillé.	Ce	document	est	à	donner	

au	patient	lors	de	sa	sortie.	L’utilisation	du	dossier	médical	partagé	semble	être	un	outil	

de	 taille	 dans	 la	 transition	 hôpital/médecine	 ambulatoire.	Dans	 le	 cas	 de	 notre	 étude,	

tous	les	patients	sont	sortis	avec	leur	compte	rendu	d’hospitalisation.		

	

La	conciliation	médicamenteuse	et	 l’éducation	thérapeutique	des	patients	semblent	

avoir	démontré	une	efficacité	sur	les	ré	hospitalisations.	L’étude	de	Legrain	et	al.	(77)	a	

étudié	 les	 effets	 d’une	 intervention	 comprenant	 l’optimisation	 des	 traitements,	

l’éducation	 des	 patients	 sur	 leur	 maladie	 et	 la	 communication	 avec	 les	 soignants	 au	

domicile.	Elle	a	mis	en	évidence,	sur	une	population	de	patients	âgés,	une	diminution	des	

ré	 hospitalisations	 et	 des	 passages	 aux	 urgences	 à	 90	 jours	 mais	 pas	 à	 six	 mois.		

Cependant,	cette	proposition	nécessite	également	la	formation	des	aidants	dans	le	cas	de	

patients	 atteints	 de	 pathologies	 neurodégénératives	 avancées.	 L’implication	 de	

l’entourage	dans	cette	intervention	est	essentielle.	

	

4.	Poursuite	de	la	prise	en	charge	

	

Il	 est	 préconisé	 une	 visite	 à	 domicile	 dans	 la	 semaine	 suivant	 la	 sortie	

d’hospitalisation	des	patients.	Il	existe	une	revalorisation	tarifaire	«	majoration	de	suivi	

de	sortie	d’hospitalisation	»	(MSH)	de	23	euros	applicable	par	les	médecins	traitants	une	

fois	dans	le	mois	suivant	la	sortie.	Cet	acte	vise	à	tout	mettre	en	œuvre	pour	éviter	une	

réadmission	avec	évaluation	de	l’état	médical	du	patient,	de	l’efficacité	et	de	la	tolérance	

des	 traitements	 introduits	 ou	 suspendus,	 vérifier	 l’adéquation	 entre	 les	 besoins	 du	

patient	 et	 les	moyens	mis	 en	 place.	 Il	 est	 applicable	 à	 des	 personnes	 présentant	 une	

perte	d’autonomie	et	nécessitant	un	suivi	médical	rapproché.		

	

Il	 faudrait	 prendre	 le	 temps	de	 téléphoner	 à	 chaque	médecin	 avant	 la	 sortie,	mais	

surtout	 les	médecins	 généralistes	 pour	 lesquels	 les	 patients	 ont	 été	 repérés	 comme	 à	
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risque	 de	 ré	 hospitalisation	 afin	 de	 mettre	 l’accent	 sur	 la	 situation	 précaire	 et	

d’organiser	la	sortie	dans	les	meilleures	conditions.	

	

Une	 méta-analyse	 (20)	 de	 43	 études,	 s’intéressant	 aux	 différentes	 propositions	

d’intervention	 (éducation	 thérapeutique,	 mise	 en	 place	 d’aides	 au	 domicile,	 suivi	

téléphonique,	visite	au	domicile,	continuité	des	soins)	met	en	évidence	que	chacune	de	

ces	interventions	réalisée	seule	ne	permet	pas	de	réduire	le	risque	de	ré	hospitalisation.	

Il	est	nécessaire	de	mettre	en	place	l’ensemble	de	ces	mesures	pour	espérer	pouvoir	agir	

de	manière	efficace.	
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CONCLUSION	

	

Notre	étude	infirme	notre	hypothèse	de	départ	:	le	sens	clinique	du	gériatre	n’est	pas	

supérieur	au	score	TRST	pour	prédire	la	ré	hospitalisation	chez	les	personnes	âgées.	Ces	

résultats	 reflètent	 le	 fait	 qu’il	 est	 compliqué	 de	 prévoir	 un	 tel	 événement.	 De	

nombreuses	pistes	de	recherche	existent	tant	sur	l’évaluation	du	risque	de	réadmission	

que	sur	sa	prévention.		
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ANNEXES	

	

ANNEXE	1:	ÉCHELLE	ADL	

	
Hygiène	corporelle	 Autonome	

	
Aide	partielle	

	
Dépendant	

	

1	
	
0	
	
0	

Habillage	 Autonome	
	

Aide	partielle	
 
Dépendant	

	

1	
	
0	
	
0	

Aller	aux	toilettes	 Autonome	
	

Aide	partielle	
	

Dépendant	
	

1	
	
0	
	
0	

Locomotion	 Autonome	
	

Aide	partielle	(canne,	déambulateur,	accompagnant)	
	

Dépendant	
	

1	
	
0	
	
0	

Continence	 Continent	
	

Incontinence	occasionnelle	
	

Incontinent	
	

1	
	
0	
	
0	

Repas	 Se	sert	et	mange	seul	
	

Aide	pour	se	servir,	couper	la	viande	et	peler	un	fruit	
	

Dépendant	
	

1	
	
0	
	
0	
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ANNEXE	2	:	SCORE	IADL	
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ANNEXE	3	:	SCORE	MMSE	
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)  
 

Date :………………………………………. 
 

Evalué(e) par : ………………………………………………………………………………. 
 

Niveau socio-culturel …………………………………………………………………….. 

 
Etiquette du patient 

 
 
 

 

ORIENTATION 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont très 
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? ……………………………………………………………………… 
! Si la réponse est incorrecte  ou incomplète, posez les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :
 !0ou1! !0ou1! 

1. en quelle année sommes-nous ?    !____! 4. Quel jour du mois ? !____!                          
2. en quelle saison ? !____! 5. Quel jour de la semaine ? !____! 
3. en quel mois ? !____! 

! Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons. 
6. Quel est le nom de l’Hôpital où nous sommes ? !____!  
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !____! 
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !____! 
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !____! 
10. A quel étage sommes-nous ici ? !____! 

 
APPRENTISSAGE 

! Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je   
   vous les demanderai tout à l’heure. 

11. Cigare [citron [fauteuil !____!  
12. fleur                ou [clé                   ou [tulipe !____! 
13. porte  [ballon [canard !____! 

Répéter les 3 mots. 
 

ATTENTION ET CALCUL 
! Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?   14.   93 !____! 
 15.   86 !____! 
 16.   79 !____! 
 17.   72 !____! 
 18.   65 !____! 
! Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous  
   épeler le mot MONDE à l’envers » : E D N O M. 
 

RAPPEL 
! Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout à  
   l’heure ? 

19. Cigare [citron [fauteuil !____! 
20. fleur                  ou [clé                    ou [tulipe !____! 
21. porte  [ballon [canard !____! 

 
LANGAGE 

22. quel est le nom de cet objet?       Montrer un crayon. !____!  
23. Quel est le nom de cet objet        Montrer une montre !____! 
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » !____!  

! Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que  
   je vais vous dire » (consignes à formuler en une seule fois) : 

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. !____! 
26. Pliez-la en deux. !____! 
27. et jetez-la par terre ». !____! 

! Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères : « FERMEZ LES YEUX » et  
   dire au sujet :  

28. «faites ce qui est écrit ». !____! 
! Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant : 

29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,  
          mais une phrase entière. » !____! 
 

PRAXIES CONSTRUCTIVES. 
! Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». !____! 
                                                                                            
 

                                                                                SCORE TOTAL (0 à 30) !____!                                                     
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FERMEZ   LES   YEUX 
 

 

 

Phrase : 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Recopier le dessin : 
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ANNEXE	4	:	SCORE	MNA-SF	
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ANNEXE	5	:	SCORE	DE	CHARLSON	

	
	

	

	 	

 
 
 

INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON 
 

 

Items 
 

Pondération 
 

Score 
Infarctus du myocarde 1 point  

Insuffisance cardiaque congestive 1 point  

Maladies vasculaires périphériques 1 point  

Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point  

Démence 1 point  

Maladies pulmonaires chroniques 1 point  

Maladies du tissu conjonctif 1 point  

Ulcères oeso-gastro-duodénaux 1 point  

Diabète sans complication 1 point  

Maladies hépatiques légères 1 point  

Hémiplégie 2 points  

Maladies rénales modérées ou sévères 2 points  

Diabète avec atteinte d’organe cible 2 points  

Cancer 2 points  
Leucémie 2 points  

Lymphome 2 points  

Myélome Multiple 2 points  

Maladie hépatique modérée ou sévère 3 points  

Tumeur métastasée 6 points  

SIDA 6 points  
From : Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: 
development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Evaluation 

1    Baseline 
3    Follow-up M12 4    Follow-up M24 
5    Follow-up M36 6    Follow-up M48 

Date  de l’évaluation I  I  _I I  I  _I I  I  I  I  _I 

SCORE TOTAL I  I  _I 
 
 

Nom et signature de la personne qui a fait l’évaluation :    
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ANNEXE	6	:	SCORE	ISAR	

	
	 Oui	 Non	
Avant	cette	admission	aux	urgences,	aviez-vous	besoin	d’aide	à	

domicile	?	
	

	 	

Depuis	le	début	des	symptômes	qui	vous	ont	amené	aux	urgences,	
avez-vous	eu	besoin	de	plus	d’aide	à	domicile	que	d’habitude	?	

	

	 	

Avez-vous	été	hospitalisé	pour	un	ou	plusieurs	jours	ces	6	derniers	
mois	?	

	

	 	

Souffrez-vous	de	problèmes	de	vue	?	
	

	 	

Dans	la	vie	quotidienne,	souffrez	vous	de	problème	de	mémoire	?	
	

	 	

Prenez	vous	plus	de	trois	médicaments	par	jour	?		
	

	 	

Oui	=	1	point	;	Non	=	0	point	
	
	
	
	
	
	

ANNEXE	7	:	SCORE	TRST	

	
	 Oui	 Non	

Présence	de	troubles	cognitifs	(diagnostic	connu	de	démence,	
syndrome	confusionnel)	

	

	 	

Troubles	de	la	marche,	difficultés	de	transfert	ou	chutes	

	

	 	

Polymédication	(utilisation	de	cinq	médicaments	ou	plus)	

	

	 	

Antécédent	d’hospitalisation	(3	mois)	ou	d’admission	aux	
urgences	(1	mois)	

	

	 	

Perte	d’autonomie	fonctionnelle	(diminution	de	2	points	dans	
l’échelle	ADL	ou	isolement	social)	

	

	 	

Oui	=	1	point	;	Non	=	0	point	
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TITRE	:	Comparaison	du	sens	clinique	du	gériatre	et	du	score	TRST	pour	l’estimation	du	risque	
de	ré	hospitalisation	à	un	mois.	

	
Introduction	:	La	ré	hospitalisation	est	un	événement	défavorable	fréquent	chez	les	personnes	âgées.	

Le	score	Triage	Risk	Screening	Tool	(TRST)	évalue	ce	risque	de	réadmission.	Nous	avons	fait	l’hypothèse	
que	le	sens	clinique	du	gériatre	était	meilleur	que	le	TRST	pour	prédire	le	risque	de	ré	hospitalisation	à	un	
mois.		

Méthodes	 :	 L’objectif	 était	 de	 comparer	 les	performances	d’une	 échelle	numérique	 représentant	 le	
sens	 clinique	 du	 gériatre	 et	 du	 score	 TRST	 pour	 prédire	 le	 risque	 de	 ré	 hospitalisation	 à	 un	 mois	 de	
patients	 âgés.	 Les	 patients	 âgés	 de	 plus	 75	 ans	 hospitalisés	 dans	 les	 services	 de	 gériatrie	 du	 CHU	 de	
Bordeaux	 et	 retournant	 sur	 leur	 lieu	 de	 vie	 antérieur	 à	 l’hospitalisation	 ont	 été	 inclus	 de	 manière	
prospective.	 L’échelle	 numérique,	 allant	 de	 0	 à	 100,	 était	 remplie	 par	 le	 gériatre	 senior.	 Le	 statut	 des	
patients	 à	 un	mois	 a	 été	 obtenu	par	un	 rappel	 téléphonique	 auprès	du	patient,	 de	 sa	 famille	 ou	de	 son	
médecin	traitant.		

Résultat	:	191	patients	ont	été	inclus	(87	ans	en	moyenne,	58%	de	femmes)	entre	1er	décembre	2018	
et	le	30	avril	2019.	La	majorité	des	patients	provenaient	de	leur	domicile	(81%),	76%	bénéficiaient	d’une	
aide.	 Le	 score	 de	 Charlson	 était	 élevé	 (6,5±1,3).	 Les	 deux	 principaux	motifs	 d’hospitalisation	 étaient	 la	
chute	et	la	dyspnée.	Le	taux	de	ré	hospitalisation	à	un	mois	était	de	26,6	%.	Le	motif	de	ré	hospitalisation	
était	 en	 lien	 avec	 la	 précédente	 hospitalisation	 dans	 82%	 des	 cas.	 Les	 seuils	 de	 20%	 pour	 l’échelle	
numérique	et	de	2	pour	le	TRST	étaient	considérés	comme	prédictifs	de	ré	hospitalisation.		

Les	aires	sous	la	courbe	ROC	du	sens	clinique	du	gériatre	et	du	TRST	n’étaient	pas	significativement	
différentes	(p	=	0,16).		

Conclusion	:	Cette	étude	ne	retrouve	pas	de	supériorité	du	sens	clinique	du	gériatre	par	rapport	au	
TRST	pour	prédire	la	ré	hospitalisation	à	un	mois.		

	
	
	
	
TITLE	:	 Comparison	 of	 the	 geriatrican’s	 clinical	 judgment	 with	 the	 TRST	 score	 abilities	 to	

predict	the	risk	30-day	hospital	readmission.	
	
	
Introduction	 :	 Unplanned	 readmissions	 in	 older	 population	 are	 frequent	 and	 deleterious.	 The	

«	Triage	 Risk	 Screen	 Tool	»	 (TRST)	 is	 one	 of	 the	 clinical	 risk	 scores	 available	 to	 predict	 the	 risk	 for	
readmission.	We	hypothesized	that	the	clinical	judgment	of	the	geriatrician	was	more	efficient	than	TRST	
to	predict	30-day	hospital	readmission.		

Methods	 :	All	consecutive	patients	aged	over	75y	admitted	to	the	Geriatric	Departments	(Bordeaux	
University	Hospital)	and	discharged	to	their	initial	place	of	living	were	prospectively	enrolled	in	the	study.	
A	 continuous	 scale	 from	0	 to	100	was	used	by	 senior	geriatrician	 to	assess	 the	 risk	 for	30-day	hospital	
readmission.	A	phone	call	 to	 the	patient,	 relatives	or	general	practitioner	was	carried	out	30	days	after	
discharge	to	collect	his	survival	status.		

Result	 :	191	patients	were	enrolled	(mean	age	87,	58%	women)	between	December	2018	and	April	
2019.	 The	majority	 of	 patients	 (81%)	 lived	 at	 home,	mainly)	with	 a	 caregiver	 (146	 (76%)).	 The	mean	
Charlson	score	was	high	(6,5±1,3).	The	two	main	reasons	for	admission	were	fall	and	dyspnea.	The	30-day	
hospital	 readmission	 was	 26.5%,	mainly	 for	 the	 same	 reason	 (82%).	 A	 threshold	 of	 20%	was	 defined	
using	 the	 ROC	 curve	 of	 the	 Geriatrician’s	 Clinical	 Sense,	 in	 order	 to	 find	 a	 satisfactory	 sensitivity.	
Geriatrician’s	Clinical	judgment	and	TRST	ROC	curves	were	not	significantly	different	(p	=	0,16).	

Conclusion	 :	The	Geriatrician	abilities	to	predict	the	risk	for	a	30-day	hospital	readmission	was	not	
more	efficient	than	TRST.		
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MOT	CLÉS	:	ré	hospitalisation,	sens	clinique,	score	TRST,	personnes	âgées	
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