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l.  INTRODUCTION

1. Vieillissement de la population

Les personnes agees de plus de 65 ans représed&ig¥ de la population francaise

en 2010 et 8.8 % avaient plus de 75 ans. En 20B0estime que les plus de 65 ans

représenteront 26.2 % de la population et 15.6 %a gepulation aura plus de 75 ans.

En effet, les projections de [lInstitut National da Statistique et des Etudes

Economiques (INSEE) pour 2050 prévoient que 1/3adeopulation francaise sera agée de

plus de 60 ans alors qu'en 2005, cette trancheedi@présentait seulement 1/5 de la

population générate

Le vieillissement de la population souléve plussgunoblématiques.

2. Prise en charge hospitaliére des personnes ageées

Les personnes agées sont en partie prises en obargmbulatoire par leur médecin

traitant et les professionnels de santé libérawpe@dant I'évolution de leurs pathologies et



la gestion de la polypathologie impliquent qu’ursetie de leur prise en charge soit également
hospitaliéré. En effet, 13% des patients admis au service d&itdes urgences (SAU) sont
agés de plus de 75 ans et une décision d’hospitialisest prise dans 60% des cas. De plus,

on considére que les plus de 65 ans représen&stye 50% de la population hospitalisée

3. Devenir des personnes agées apres une hospitalmati

Certaines études se sont intéressées au devenipellssnnes agées suite a une
hospitalisation. Elles sont nombreuses a démorduex I'’hospitalisation se complique
frequemment de décompensation des différentes iémsctde I'organisme (confusion,
accidents iatrogenes, infections nosocomialestetaomplications liées a I'hospitalisation).
En effet, I'hospitalisation du sujet agé est sotvassociée a un déclin fonctionnel lié au
déconditionnement physique du sujet agé hospitalz@ note également d’'importantes
répercussions psychiques sur les patients et qiresisur leurs familles. Les hospitalisations
sont donc souvent a l'origine d’instauration d’'ada domicile, de réhospitalisation non

programmée, voir d'institutionnalisation non désioti de décés.



4. La réhospitalisation

Ces réhospitalisations majorent d’une part la nmdbialité du fait des nombreuses
complications liées a I'hospitalisation du sujeé 2D’autre part, I'impact économique est non
négligeable. En 2011, les dépenses liées a la phlisation non programmeée a 30 jours
étaient estimées aux Etats Unis 44 milliards dedopar ah Par ailleurs, on note également
une augmentation des pressions concernant les iggpaltaccueil des différents centres

hospitaliers.

5. Prévention de la réhospitalisation

Dans une conjoncture de réduction des colts, topté&servant la qualité et la sécurité
des soins, un des axes d'amélioration du systemesales serait de prévenir la

réhospitalisation.

Il n'existe pas, a notre connaissance, d’étuddasuéhospitalisation menée chez des

patients de plus de 75 ans au Centre HospitaligioRal et Universitaire (CHRU) de Lille.



6. Objectifs de I'étude

L'objectif de cette étude était donc de détermileetaux de réhospitalisation non

programmeée a 30 jours de la sortie d’une hospéttiddis en court séjour gériatrique (CSG) au

CHRU de Lille chez des patients agés de 75 anligt p

L’objectif secondaire était de caractériser la papon de patients réhospitalisés a 30

jours et d'identifier des facteurs prédictifs daagpitalisation.



.  MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrig@s-t2moin non interventionnelle

réalisée dans le service de CSG du CHRU de Lillmedcapacité de 56 lits, répartis sur 2

sites, I'ndpital Roger Salengro et I'hopital Catdgique.

2. Recueil de données

Le recueil a été réalisé a partir de la base daé@mndu Programme de Médicalisation

des Systemes d’Information (PMSI) du CHRU de Lifleurnie par le Département

d’'Informatique Médicale (DIM) et croisée avec lesndées clinicobiologiques recueillies

dans le dossier informatisé du patient.



3. Criteres d’inclusion

Tout patient agé de 75 ans et plus, hospitalisé dendes 2 services de CSG du

CHRU de Lille entre le 01/01/2011 et le 31/12/2Q% le biais du Service d’Accueil des

Urgences (SAU) ou d’'une admission directe et ayaertorientation de sortie vers le domicile

[Adresse personnelle ou Etablissement d’'Hébergemeunt Personnes Agées Dépendantes

(EHPAD)]

Formation des groupes de patients :

o Cas: Patients réhospitalisés au CHRU de Lille dass3[&jours suivants leur sortie du

service.

o0 Teémoins: Patients non réhospitalisés dans les 180 jauvsusts leur sortie du service.

Ces témoins sont appariés aux cas selon la clésge, de sexe, le score de Charlson

indexé et la période d’hospitalisation.



4. Criteres d’exclusion

Tout séjour pendant lequel survenait le décés diemaou le transfert vers un autre

service type Médecine Chirurgie Obstétrique (MCQ)Swins de suite et Rééducation (SSR)

avant le retour a domicile, une réhospitalisationgpammeée a la suite a la premiére

hospitalisation et les témoins qui étaient égaldrden cas dans cette méme étude.

5. Echantillonnage

Par ailleurs, la constitution des échantillons ds et de témoins a été effectuée par

appariement sur le score de propension. Celui-sigdé la probabilité estimée par une

régression logistique, pour un patient aux caretigues données, d'étre réhospitalisé dans

les 30 jours. La distribution de ce score sur ksxdgroupes de patients fournit un critére de

jugement de la comparabilité entre ces deux grouplesque patient réhospitalisé est apparié

au patient non réhospitalisé ayant le score le ptashe. La procédure utilisée est le module

PSMATCH2 sous STATA version 12 (STATA Corp., Texd§A).

L’effectif total est de 208 séjours par groupet 446 séjours étudiés.



6. Données recueillies

Les données ont été recuelillies au moyen d’'un pueetire de 23 items regroupés en 6

parties a partir des courriers de sortie d’hospa#ibn des patients inclus (Annexe 1).

Les données sociodémographiques et clinicobiol@gigacueillies sont les suivantes :

o Les données démographiquesagk et le sexeont été recueillis. Cing classes d’age
ont été définies de la maniére suivante : 75 ang9 80 a 84 ans, 85 a 89 ans, 90 a 94
ans et 95 ans et plus.

0 Le Groupe Homogene de Malades (GHiueilli sur la base du PMSI.

o0 Le nombre d’hospitalisations au CHRU de Lille dans G&slerniers moissoit un
passage au SAU ou une hospitalisation dans urceeMCO ainsi que leur nombre.

o La polypathologiea été évaluée d’une part avec le score de Chanses exprimée
en score de Charlson indexé. Celui-ci est définladamaniére suivante : un score de
Charlson a 0 est égal a 0, un score de Charlsosséédgal a 1 et un score de Charlson

a 2 ou plus est égal a 2 (Annexe 2). D’autre pastys avons recueilli le nombre
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d’antécédents médicaux et chirurgicaux répertodass le courrier de sortie du

patient.

o Les syndromes gériatriques

» Troubles cognitifs une notion de troubles cognitifs antérieurs a

I'hospitalisation étudiée ainsi que le MMSE (Miniehtal Score Examination)

réalisé durant I'hospitalisation (Annexe 3).

» Dénutrition: Les taux d’albumine plasmatique en g/L et damine D (25-

OH-D3) en ng/mL réalisés durant I'hospitalisationt été recueillis.

» Etat confusionnel aigu un épisode d’état confusionnel aigu motivant

I'hospitalisation ou survenant durant I’hospitalisa était relevé.

» Troubles de la marchela marche a été répertoriée en 4 catégorieschea

seul(e), marche avec une aide technique, marche @ave aide humaine et

confiné(e) au lit et/ou au fauteuil.

» Antécédents de chuteslotion de chutes a répétition dans le courriecloute

durant ou ayant motivé I’lhospitalisation.

» Statut fonctionnel Le niveau de dépendance de chaque patient abtsén

selon I'ADL (Activities of Daily Living) 15 jours want I'admission et en fin

11



d’hospitalisation (Annexe 4). La variation de cetégpendance est évaluée par

la différence entre ’ADL de sortie et 'ADL d’ergte (Delta ADL).

» Troubles trophigues Correspond a la présence ou non d'une ou plssieu

escarres, quelqu’en soit sa topographie, a I'adamss a la sortie.

» Nombre de traitementsrecueilli a I'entrée et a la sortie. La différenentre le

nombre de traitements a la sortie et a l'entrée ilasitré par le Delta

traitement.

o0 Lesdonnées concernant le mode deori¢ été divisées en 4 catégories : vit seul(e), vit

avec une ou plusieurs personnes, vit en foyer leger(FL) ou vit en EHPAD. La

présence d'un plan d’aide a la sortie ainsi quentzdification de ce plan d'aide

(absence de modification par rapport au plan d’amfgal ou majoration du plan

d’aide) ont été recueillies.

o La période d’hospitalisatioret ladurée du séjour deux périodes de lI'année ont été

individualisées. La période hivernale, couvrant fesis de novembre a février,

correspond habituellement a un pic d’hospitalisatie@ patients agés de plus de 75

ans. La durée de séjour a été calculée automateniguar le DIM.

12



7. Accord du patient

L’accord tacite des patients est obtenu conforméraexr dispositions de la loi n°78-

17 du 06 janvier 1978 relative a linformatique,xatichiers et aux libertés notées

systématiqguement en bas des courriers de sortaspitialisation adressés aux patients ainsi

gu’a leur médecin traitant.

Le recueil a été réalisé par un seul enquéteur. foisele recueil terminé, I'ensemble des

données a été anonymiseé.

8. Risque de premiere espece

Pour finir, le risque de premiéere espegeq éte fixé a 5%.

13



. ANALYSE STATISTIQUE

Les deux populations ont été décrites selon leuraractéristiques

sociodémographigues et clinicobiologiques. Les al@s quantitatives étaient présentées

sous la forme de moyenne = DS (Déviation Standatdes variables qualitatives sous la

forme d’effectifs et de pourcentages observés.

L’association entre les variables quantitativetaathospitalisation a été déterminée

par un test de Student bilatéral non apparié, aeatrdle du risque grace a la méthode de

Holm. Le test du Chia été utilisé afin de mettre en évidence I'assimriatntre les variables

gualitatives et la réhospitalisation.

Les variables statistiquement significatives (p .@5) en analyse univariée ont été

inclues dans I'analyse multivariée. Une régressigistique nominale a été effectuée afin de

définir un modele caractérisant au mieux chaquemgale patient et mettant en évidence les

facteurs les plus prédictifs de réhospitalisati@dours.
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IV. RESULTATS

1. Taux de réhospitalisation a 30 jours

Durant la période étudiée, 1277 patients ont éspitalisés dans le CSG du CHRU de

Lille. Parmi eux, 186 patients ont été réhospiéaislans les 30 jours suivants leur sortie

d’hospitalisation initiale, au CHRU de Lille, towervice MCO confondu. Le taux de

réhospitalisation est donc de 14.6 %.

En termes de séjour, le taux de réhospitalisati@®® gqours est estimé a 13.7 %, soit 208

séjours de réhospitalisations sur 1519 séjounginit(Tableau 1).

TABLEAU 1 : Taux de réhospitalisation a 30 jours entermes de séjours et de patients
issus du CSG et réhospitalisés au CHRUde Lille en 2011 et 2012.

2011 2012 2011-2012
Hospitalisation initiale
Nombre de patients 673 666 1277
Nombre de séjours 767 752 1519
Réhospitalisation
Nombre de patients 98 93 186
Nombre de séjours 107 101 208
Taux de réhospitalisation
En termes de patients 14.6 % 14.0 % 14.6 %
En termes de séjours 14.0 % 13.4 % 13.7 %

1CSG = Court séjour GériatriqueHRU = Centre Hospitalier Régional et Universitaire
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2. Caracteéristiques de la population et résultats

Les caractéristiques des cas et des témoins soritedédans le tableau 2 (page 21).

Un cas a été exclu car la procédure d’échantillgaméa pas permis d’y associer un témoin.

Le nombre d’hospitalisations dans les 6 dernierssnétait significativement plus

élevé avec une moyenne de 1.11 *+ 1.33 séjoursldayrsupe cas et de 0.46 + 0.79 pour le

groupe témoins avge< 0.0001.

Le nombre moyen de pathologies, relevé parallel¢rmerscore de Charlson, était de

8.05 + 2.84 pour le cas et 7.68 + 3.10 pour letés) sans différence significative entre les

2 groupesyg = 0.35).

Concernant les syndromes gériatriques, I'étude raila présence d’'un nombre plus

important de démence connue dans le groupe cadamsele groupe témoin mais de maniere

non significative. En effet, on notait 76 démencesnues, soit 37% parmi les cas et 66

démences connues, soit 32% parmi les témoins @wve0.3005. Le calcul du MMSE durant

I'hospitalisation mettait en évidence un score MM8&yen a 21.73/30 + 5.81/30 chez les cas

et a 22.72/30 + 5.56/30 chez les témoins, sousuwe&spie seulement 121 des cas et 126 des

16



témoins avaient été évalués durant leur hospitadis&n court séjour gériatrique. Il n'y a pas

de différence significative mise en évidenpe=(0.1740).

Par ailleurs, les cas avaient un taux d’albumirasmhiatique en g/L significativement

plus bas que les témoins, respectivement 33.4 £t&3.5 + 4.6 avep = 0.0002.

L’étude du taux de vitamine D3 en ng/mL n’avait pasntré de différence

significative entre les deux groupes avec un taayen évalué a 18.36 = 12.50 pour les cas et

20.06 * 13.64 pour les témoins £ 0.3024), a noter que seulement 120 dosages al@ini

D3 avaient été recueillis parmi les cas et 135 ges@armi les témoins.

On notait également un nombre significativemens @ievé d’épisodes confusionnels

aigus motivant I'hospitalisation ou apparu au calgd’hospitalisation dans la population de

cas : 85 épisodes soit 41.1%, pour seulement 3bdgs parmi les témoins, soit 17.9% avec

p < 0.0001.

Parmi les cas, 73 (35.6%) patients marchaient 8&u(41.9%) marchaient avec une

aide technique, 18 (8.8%) marchaient avec une laudeaine et 28 (13.7%) étaient confinés

au lit. Parmi les témoins, 80 (39.0 %) patientsahaient seul, 90 (43.9%) marchaient avec

une aide technique, 10 (4.9%) marchaient avec uohe lBumaine et 23 (12.2%) eétaient

17



confinés au lit. Il n’a pas été montré de diffémsignificative entre les deux groupes et les

guatre sous-groupep € 0.4247).

Un ou plusieurs épisodes de chute survenus a denaigi motivant I’hospitalisation

ou durant le séjour hospitalier étudié avaientrélévés pour 58 des cas (28.0%) et pour 42

des témoins (20.3%) sans différence significativeecles deux groupes avee 0.0788.

L’étude de l'aggravation de la dépendance durdmtspitalisation, caractérisée par le

delta ADL, montrait que les cas comme les témoinaiemt une tendance a la perte

d’'indépendance durant leur hospitalisation, marquegedes deltas ADL moyens négatifs. On

notait une perte de 0.40 point d’ADL sur 6 pointsiples cas et de 0.22 point d’ADL pour les

témoins mettant ainsi en évidence une différengeifggative entre les 2 groupes avecpn

0.0334.

Cependant I'étude de 'ADL a domicile et a la fin s€jour hospitalier du patient n’avait pas

montré de différence significative entre les dewsuges. L’ADL moyen a domicile est de

4.39 /6 £ 1.80 /6 chez les cas et de 4.48 /6 + B¥Bez les témoinp E 0.6321). A la sortie,

I’ADL moyen est de 3.96 / 6 + 1.98 /6 pour les easle 4.25 /6 + 2.03 /6 pour les témoips (

= 0.1438).

18



La présence descarres a l'admission dans le senimdépendamment de la

localisation et du stade, concernait 35 (16.9 %)ades et 15 (7.2 %) des témoins mettant ainsi

en évidence une différence significative entrecias et les témoins avec= 0.0012. Du fait

de données manquantes concernant le développenescaes durant I'hospitalisation, il

n'avait donc pas été recherché d’'association datrprésence d'escarre a la sortie et la

réhospitalisation.

L'étude du nombre de traitements médicamenteuxameth évidence un nombre

significativement plus élevé de traitements a ltisechez les cas (9.31 + 3.82 médicaments)

gue chez les témoins (8.45 + 3.01 médicaments) @ave2.0118.

Toutefois il n’'existait pas de différence signiive entre le nombre de traitements a

'admission chez les cas (8.69 * 4.02 médicameatsthez les témoins (8.05 + 3.53

médicaments) avgr= 0.0861.

Par ailleurs, I'étude de la différence du nombrérdigements entre I'admission et la sortie de

I'hospitalisation étudiée (delta traitement) meteai évidence une tendance a la majoration du

nombre de traitements durant I'hospitalisation.dedta traitement moyen des cas était de +

0.62 *+ 2.97 et celui des témoins était de + 0.2068 ave® = 0.4439.
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Concernant les données sociales, I'étude ne meisaiten évidence de différence

significative entre les cas et les témoins. Paewidas, 77 (37.2%) patients vivaient seul, 75

(36.2%) avec une personne (conjoint ou famille3.4%) en foyer logement et 48 (23.2%)

en EHPAD. Parmi les témoins, 65 (31.5%) vivaienil,s88 (42.8%) avec une personne, 6

(2.9%) en foyer logement et 47 (22.8%) en EHPABR 0.5447).

A la sortie de I'hospitalisation, 155 cas (74.9%)163 témoins (78.7%) bénéficiaient d’'un

plan d’aides sociales pour le domicifex0.2625).

De la méme facon, 47 cas (22.7%) et 55 témoin®¢@pbénéficiaient d’'une majoration ou

de la mise en place d'un plan initial d’aides slsadurant cette hospitalisation, sans

différence significative entre les 2 groupps=(0.3322).

La durée moyenne de séjour hospitalier n’était gigsificativement différente entre

les cas (14.11 jours + 10.07) et les témoins (1pdfs + 8.36) avep = 0.6557.
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TABLEAU 2 : Les facteurs prédictifs de réhospitaliation a 30 jours des patients agés de

75 ans et plus, hospitalisés dans le Service de CBGCHRU de Lille :

Parametres Cas, Témoins, p

n = 207 n =207
Age moyen en années 85 84 -
Sexe masculin, n (%) 87 (42%) 87 (42%) -
Hospitalisations récentes, moyenne + DS 1.11+1.34 0.46+0.79 p <0.0001
Antécédents, moyenne + DS 8.05+2.84 7.68 £3.10 p = 0.3459
Score de Charlson, moyenne + DS 2.40+£1.90 224 +1.74 -
Démence connue, n (%) 76 (36.7 %) 66 (31.8 %) p = 0.3005
MMSE! sur 30, moyenne + DS 21.73+5.81 22.72+556 p=0.1740
Albuminémie en g/L, moyenne + DS 33.4+6.18 355+459  p=0.0002
25-OH-DZ en ng/mL, moyenne * DS 18.36 + 12.50 20.06 +13.64 p=0.3024
Etat confusionnel aigu, n(%) 85 (41.1 %) 37 (179 % p <0.0001
Marche seul, n (%) 73 (35.6 %) 80 (39.0 %) p =0.4247
Marche avec une aide technique, n (%) 86 (41.9 %) 90 (43.9 %) p =0.4247
Marche avec une aide humaine, n (%) 18 (8.8 %) 10 (4.9 %) p = 0.4247
Confiné au lit, n (%) 28 (13.7%) 25 (12.2 %) p =0.4247
Chute, n(%) 58 (28.0 %) 42 (20.3 %) p =0.0788
ADL® au domicile sur 6, moyenne = DS 4.39 +1.80 4.48 + 1.98 p =0.6321
ADL3 a la sortie sur 6, moyenne + DS 3.96 + 1.98 4.25 + 2.03 p= 0.1438
Delta ADL", moyenne + DS -0.40 +0.99 0.22+0.65 p=0.0334
Escarres a domicile, n (%) 35 (16.9 %) 15(7.2%) = (0012
Traitement a I'admission, moyenne = DS 8.69 + 4.02 8.05 + 3.53 p = 0.0861
Traitement a la sortie, moyenne + DS 931 +3.82 8.45 +3.01 p=0.0118
Delta traitemerft moyenne + DS 0.62 +2.97 040+268  p=0.4439
Vit seul, n(%) 77 (37.2 %) 65 (31.5 %) p = 0.5447
Vit avec une personne, n(%) 75 (36.2 %) 88 (42.8 %) p = 0.5447
Vit en foyer logement, n(%) 7 (3.4 %) 6 (2.9 %) p = 0.5447
Vit en EHPAD, n(%) 48 (23.2 %) 47 (22.8 %) p = 0.5447
Plan d’'aides sociales a la sortie, n(%) 155 (74.9%) 163 (78.7 %) p=0.2625
Modification du plan d’aides initial, n(%) 47 (22.7 %) 55 (26.6 %) p =0.3322
Période d’hospitalisation, hivernale, n (%) 77 (37% 77 (37%) -
Durée de séjour en jours, moyenne + DS 14.11+£10.07 13.70+8.36 p = 0.6557

MMSE®: Mini Mental State Examinatior25-OH-D3 : 25-Hydroxy vitamine D3ADL?® : Activities of Daily Living, Delta ADL* :
Différence entre ADL & la sortie et 'ADL au doniiDelta Traitement® : Différence entre le nombre de traitements a lieset le
nombre de traitements a 'admissi@HPAD® : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Apépsndantes.

DS : Standard Deviatiom= risque de ¥°espéce.
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3. Analyse multivariée

Au travers d’'une analyse multivariée, nous avoestifié certains facteurs prédictifs

de réhospitalisation non programmeée a 30 jours|€baid3).

Il s’agit de I'état confusionnel aigu motivant I'ftalisation ou survenant durant le

séjour hospitalier avec un OR a 3.60 [2.081 - §.,381X0.001, signifiant que le risque de

réhospitalisation a 30 jours est presque 4 fois gievé chez le patient ayant présenté un

épisode d’état confusionnel aigu.

De méme, le risque d’étre réhospitalisé a 30 jest fois plus élevé chez les patients

porteurs d'une escarre a I'admission, avec un QR a[1.017 - 4.826] = 0.0499.

Une hospitalisation dans les 6 derniers mois nlidtigpar 2 le risque de

réhospitalisation a 30 jours, avec un OR a 1.8%f. - 2.454] ep <0.001.

De méme, le nombre de traitements a la sortie étgtement un facteur de risque

significatif de réhospitalisation a 30 jours, awecOR a 1.10 [1.019 - 1.183],= 0.0167.

Par contre, un taux d’albumine élevé apparait comunefacteur protecteur de

réhospitalisation significatif avec un OR a 0.948f2 - 0.984]p = 0.0118.
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Finalement le delta ADL n’était pas un facteur ot indépendant de

réhospitalisation significatif avec un OR a 0.7&(8 - 1.046]p = 0.1054

TABLEAU 3: Facteurs significativement associés aal réhospitalisation : Odds ratio

avec intervalle de confiance a 95%.

OR IC 95% p

Taux d’albumine plasmatique 0.94 [0.892 - 0.984] 0108

Nombre d’hospitalisations dans les 6 derniers mois 1.86 [1.448 - 2.454] <0.001

Delta ADL 0.78 [0.568 - 1.046] 0.1054
Nombre de traitements a la sortie 1.10 [1.01983]1 0.0167
Etat confusionnel aigu 3.6 [2.081 - 6.331] <0.001
Escarres a domicile 2.17 [1.017 - 4.826] 0.0499

OR = Odds RatiolC = Intervalle de confianc@= risque de 9°espéce.

4. Sensibilité et spécificité du modele utilisé

Afin d’évaluer la qualité du modeéle utilisé, nousoms réalisé une matrice de

confusion a partir de seulement 340 patients (34} du fait de données manquantes.

Le modele a donc une sensibilité a 72 % et unefgptca 73 %. En effet, le taux de patients

bien classés (vrais positifs et vrais négatifs)dest73 % et le taux de patients mal classés

(faux positifs et faux négatifs) est de 27 %.
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V. DISCUSSION

1. Rappel des principaux résultats

Dans notre étude, nous avons mis en évidence qéhdapitalisation a 30 jours de la

sortie d’'un séjour hospitalier initial en court@dj gériatrique, au CHRU de Lille, en 2011 et

2012, concernait 14.6 % de patients.

D’autre part, I'étude a démontré I'existence detdacs de risques significatifs de

réhospitalisation a 30 jours, a savoir un épisdétaticonfusionnel aigu, la présence d’'une ou

plusieurs escarres a I'admission, un nombre élevgaitements a la sortie et une ou plusieurs

hospitalisations dans les 6 derniers mois. En putre albuminémie plasmatique élevée était

un facteur protecteur contre la réhospitalisati@® gours.

2. Variabilité des taux de réhospitalisation

Les taux de réhospitalisation sont étudiés depws ndmbreuses années dans

différentes populations et avec différentes méthpdaisant ainsi varier les taux de
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réhospitalisation & 30 jours de 11.7 % a 24%1 Bh effet, ils ont longtemps été considérés

comme des indicateurs de qualité de soins dess&airlients de santé

Cette variabilité s’explique d’'une part par ledéliénces de pratiques médicales selon
le type de structure hospitaliére (notamment ranaluniversitairé),, mais également en
fonction du recrutement des patients, expliquandifiérence observée entre les hdpitaux
périphériques et les centres de référence. En, édfetpatients hospitalisés dans les centres

hospitaliers de référence sont souvent plus lourds.

D’autre part, les différents systemes de soing @iveau de remboursement peuvent étre des
facteurs de variation du taux de réhospitalisadiom pays a I'autre et d’un continent a I'autre

(Etats-Unis ou Europ&) Toutefois, I'accés aux soins hospitaliers estdplfacilité en France.

La baisse dans le temps des taux de réhospitalisgieut s’expliquer par les avancées

technologiques et I'évolution de nos pratiquesalass’.

Le taux de réhospitalisation du CSG du CHRU declLsk rapproche des niveaux les
plus bas retrouvés dans la littérature. Cependamnis notre étude, ce résultat peut étre biaisé
par les patients perdus de vus, réhospitalisés @amgitre centre hospitalier de la région. En

2010, selon I'Agence Régional de Santé (ARS), lx tde réhospitalisation a 30 jours des
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patients issus du CHRU de Lille, tout service codig est de 22.4 % dans tous les
établissements de santé de la région Nord-Pas-ésQaIPC). Ces chiffres ne sont pas

encore disponibles pour 2011 et 2012.

Selon Gruneir et al. seulement 73.4 % des patétatent réhospitalisés dans le méme
centre hospitalier que I'hospitalisation initifle Laniéce et al. ont trouvé des résultats

semblables avec 22% de réhospitalisation dans tne eentre hospitaliét.

3. Criteres d’appariement choisis

Si I'étude du lien entre les criteres d’appariememisis et la réhospitalisation a 30
jours est statistiqguement impossible dans notrdegtieur association avec la réhospitalisation

est clairement montrée dans la littérature.

En effet, le score de Charlson est considéré conmrgon facteur prédictif de mortalité chez
le sujet ag¥. Ce score est également plus élevé chez les matismospitalisés. De méme,
l'age est un facteur de risque indépendant de péfatisatiorf'®?° ainsi que la période

hivernalé®.
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4. Facteurs prédictifs de réhospitalisation

La dénutrition apparait de facon constante dangttérature comme un facteur

prédictif du devenir des personnes agées, en tetmeshospitalisation et de mortaiftéEn

effet, les conséquences de la dénutrition sur Isop@e agée sont graves et multiples :

escarres, infections, chute, déclin fonctionnelrédud’hospitalisation et mortalité Ceci

s’explique par une anorexie en phase aigué malerégat par I’hnypercatabolisme secondaire

a la pathologie aigd®

L’état confusionnel aigu est également un facteédigtif du devenir des personnes

agees apres leur hospitalisation, notamment ereteda déclin fonctionnel, d’augmentation

de la durée de séjour hospitalier, d’institutioisation et de mortalité. Prét d'un tiers des

états confusionnels aigus pourraient étre &#tés

La prévention de la confusion permettrait donc afdes de diminuer leur fréquence

d’apparition mais également d’éviter ses multiglemplications (chutes, escarres, infections

nosocomiales, déclin fonctionnel, incontinence uiiétion et polymédicatioriy.
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Le déclin fonctionnel durant [I'hospitalisation esin facteur prédictif de
réhospitalisation connu. Il est également plus iptédde réhospitalisation que la seule

évaluation du statut fonctionnel a 'admission da aortié>,

Cependant, il est montré qu’'un score ADL bas a dibenireste un facteur prédictif de
réhospitalisatioh. De plus, le déclin fonctionnel ayant débuté & iddens’aggrave durant
I'hospitalisation (30 & 60 % du déclin fonction&Bn évoluant parallélement & la pathologie
aigué. En effet, ces patients sont plus a risque derdémictionnel par la suite et cela méme
s'ils récupérent leur indépendahteCes éléments suggérent la nécessité d’une prise e

charge précoce de la dépendance méme dans uresgevicédecine aigue.

La polymédication est définie par un nombre dedrmaéents médicamenteux supérieur
ou égal a 5. Elle concerne plus de un patient sle glus de 65 ans et est souvent révélatrice
d’'un grand nombre de pathologies sous-jacenteenSdiarcantonio et al., un nombre de
pathologies supérieur ou égal a 5 est un risquesklespitalisation a 30 jours avec un OR

évalué a 2.6, IC 95% [1.5-4%]
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Dans notre étude, les patients réhospitalisés mnheyenne 9 médicaments par personne
avec en regard un risque de réhospitalisation @8 faible (OR a 1.10). On pourrait donc

penser qu’il s’agit d’'un risque inhérent a la poégication.

En effet, paralléelement a la polymédication, exlat@otion de sous-médication ou « under-
prescription ». Alors que la polymédication semhbkcessaire pour soigner les patients
polypathologiques, l'under-prescription expose & wiminution des bénéfices pour la
personne soignée. Elle s’explique en partie paelar des professionnels de santé d’exposer
leurs patients aux accidents iatrogenes (intenastimédicamenteuses, effets secondaires)
mais également par la possibilité de refus ou délsarvance thérapeutique ou encore
devant I'évaluation d’une espérance de vie faiblé existe donc une part volontaire a
'under-prescription et cela souléve une nouveltebfgmatique, a savoir une question

d’éthique.

La prévalence de I'under-prescription est évalu8é &o. La probabilité d’'under-prescription
augmente avec le nombre de traitements et les desdie sous-prescription sont les laxatifs
en association avec les morphiniques (61.5 %)rdétements a visée cardiovasculaires (20 a

60 %) et 'ostéoporose (30 83)

29



Les facteurs de risque d’under-prescription sonhiveau €levé de dépendance (ADL bas) et
un score de Charlson élevé. En outre, la sortia darvice de médecine par opposition a un

service de chirurgie est un facteur protecteututeler-prescriptiorf.

Durant une hospitalisation en court séjour géqatj ou I'équipe médicale est

sensibilisée a la problématique de la polymédioatide ['under-prescription et de

l'iatrogénie, on peut supposer que le traitemensaltie est optimal. De notre point de vue,

l'iatrogénie ne semble pas a elle seule expligeeridque de réhospitalisation a 30 jours

démontré dans cette étude.

En effet, il semblerait que le probleme n’est pa#t ta polymédication, ni I'iatrogénie ou

I'under-prescription mais plutot la polypathologie elle-méme.

Toutefois, notre étude ne montre pas d'associagiotie la polypathologie et la

réhospitalisation. Ce résultat n’est pas surpresation considére que la corrélation entre

polypathologie et réhospitalisation se situe aueaiv de la sévérité des pathologies en

causé'® Le score de Charlson en tient compte contrairéraerscore de Charlson indexé

gue nous avons utilisé et sur lequel nous avonarappos cas et nos témoins.
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Dans notre étude, I'ensemble de ces syndromestriguies associés au risque de

réhospitalisation a 30 jours met en lumiere unipag patient agé fragile. La fragilité est

multifactorielle avec une origine a la fois génaégmais également liée a un état de santé

précaire, aux médicaments, aux conditions envinmemtales et socio-économiques

(difficulté d’acces aux soins ou manque d’aidesades a domicile).

Cet état de fragilité tend a s’accentuer duranbdfiitalisation par diminution des réserves

adaptatives liée la pathologie aigué motivant Ifisisatior’> et qui par la suite tend &

majorer le risque de réhospitalisafiofi3!34

Puis dans les suites précoces d’'une hospitalisdéerpatients agés fragiles sont plus a risque

de déclin fonctionnel, de réhospitalisation non goaonmeée, d’institutionnalisation non

désirée et de mortalit®

5. Facteurs étudiés non liés a la réhospitalisation

Dans notre étude, certains des facteurs étudiés pas été retrouvés comme étant des

facteurs prédictifs de la réhospitalisation & 3@rgp notamment la polypathologie, le motif
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d’hospitalisation, la présence de troubles cognitifi leur découverte, la carence en vitamine

D3, les troubles de la marche et la chute, la ddeéggjour ainsi que le mode de vie.

Ceci peut en partie s’expliquer par la méthodolagigployée dans cette étude ainsi que par

des critéres socio-environnementaux liés a la réedams laquelle nous avons mené I'étude.

Dans la littérature, peu d'études se sont penchidreles diagnostics précis et de ce fait
'association entre le diagnostic final de [I'hogp#ation et le devenir du patient
(réhospitalisation, institutionnalisation ou moait&)l n'a jamais été mise en éviderft¥.
D’autres auteurs se sont intéressés essentielletnalds groupes d’activités plus gu’aux
diagnostics précisEn effet, on retrouve dans certaines études degpgs de diagnostics tels
que chirurgie, oncologie, cardiovasculaire, pulni@naet autré® ou encore cancer,
respiratoire, circulatoire, gastro-intestinal etras/inon classés Notre étude n'a pas permis
de mettre en évidence d’association entre les @®upomogenes de malades et la
réhospitalisation a 30 jours possiblement parce lgede est réalisée dans le cadre d'un

groupe d’activités unique, a savoir la gériatrie.
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Ceci est donc un biais de I'étude mais on peut dbree que la prise en charge gériatrique
n’'est pas un facteur de risque de réhospitalisatars serait un facteur protecteur contre la

réhospitalisation et par conséquent un critéreudditg¢ des soins.

Selon Marcantonio et al.,, il n’existe pas d'asstom significative entre la
réhospitalisation a 30 jours et la présence debtesucognitifs connus (OR = 1.5; IC [0.6-
3.5])°. Cependant, les hospitalisations a répétition eftiétre un signal d’alarme et faire
rechercher des troubles cognitifs sous-jacentsa’dst pas impossible que les troubles
cognitifs soient sous diagnostiqués lors de cegpitadisations en CSG étant donné que les
conditions idéales de realisation d'un MMSE ne guad réunies. Ce score est réalisé afin de
dépister I'existence de troubles cognitifs, complEun examen clinique complet car ce score
ne peut a lui seul poser le diagnostic de démedhest variable selon I'age, le sexe, le niveau
d’éducation, la classe sociale, I'origine ethniggé&pgraphique et culturelle. D’autre part, les
troubles auditifs et visuels peuvent aussi étterégine de faux positif€. Dans notre étude, il

n'a pas été fait de maniére systématique, de pludait du caractére rétrospectif, nous ne
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savons pas a quel moment de I'hospitalisation leSQW\M été réalis€, rendant I'interprétation

des résultats peu fiable rétrospectivement.

Selon nos résultats, les patients chuteurs nepssné risque de réhospitalisation a 30
jours. Ses patients bénéficient le plus souvem dilan de chute lors de leur hospitalisation
en CSG et des séances de kinésithérapie motrise quifune majoration des aides sociales
lors du retour a domicile. Par ailleurs, ces pasiesont le plus souvent orientés vers des
structures adaptées type SSR avant leur retoumdci® pour une prise en charge optimale ;

ce qui est a l'origine d’un biais de recrutemeniipaotre étude.

La présence de syndromes gériatriques a I'enttéegsonsable d’'un allongement de
la durée de séjour. Cette derniere est égalem@atali devenir des sujets agés apres leur
séjouf. En effet, il a été démontré qu’une hospitalisatie courte durée était associée a un

délai court de réhospitalisation.
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Il existe une pression économique pour la réducti@s durées moyennes de seéjour,

entrainant des sorties précipitées et donc un eisdg réhospitalisation précété Les

durées moyennes de séjour sont plus longues eod-caraux Etats-Unis, ceci s’explique en

partie par le manque d’unités de rééducation difesen Francé.

6. Réhospitalisation évitable

Au regard des conséquences de la réhospitalistimnpour le patient que pour la

société, au travers de son codt et de la pressi@hiayexerce sur le systeme de soins, il est

opportun de se poser la question de son évitabibens la littérature, 9 a 50 % des

réhospitalisations seraient évitabfe

Selon Boockvar et al., les dépenses estimées peuhaspitalisation d’'un résident ’'EHPAD

s’élevaient a 5202 dollars, comparées a 996 dglaus une prise en charge aigué sur le lieu

de vié®. Des actions visant a favoriser tant que posdiblprise en charge optimale des

patients, pourraient étre privilégiées en termedodeation du personnel des EHPAD, de

majoration des budgets pour I'achat de matérielpawr la création d'unités de prise en

charge aigué au sein des EHFAD
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Le transfert vers la structure hospitaliere perereteffet une prise en charge médicale de

gualité certainement supérieure a celle prodignéma&son de retraite. Par contre, la prise en

charge hospitaliere expose les patients aux coaijgits liées a une hospitalisation

(confusion, complications du décubitus, chute emséguences, globe vésical, infection

nosocomiale, polymédicatior{>)

Cependant, une équipe mieux formée pourrait agirlauprévention de l'apparition de

certaines pathologies aigués en EHPAD mais pouggatement rendre leur dépistage plus

précoce et donc induire un nombre plus importaritatesferts en milieu hospitalf&r*®

Une réflexion similaire peut étre menée concertempatients pris en charge au domicile en

partenariat avec les médecins généralistes.

7. Propositions de lutte contre la réhospitalisation

a. Evaluation précoce des syndromes gériatriques

Certaines propositions simples sont faites afitutter contre la réhospitalisation. Ces

propositions sont souvent axées sur la prise ergeth@ost hospitaliere et sa préparation.
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Il est possible d’'intervenir durant I'hospitaligati et cela dés le début du séjour. En

effet, I'évaluation précoce des syndromes gériagsgpréexistanty du statut fonctionnel,

ainsi que le dépistage d'un état confusionnel appuvent modifier I'évolution de

I'hospitalisation ainsi que le devenir du patieptés son hospitalisatidn

De maniere générale, il existe dans de nombreutigtaments de santé des equipes mobiles

de gériatrie qui peuvent agir dans les différeetvises de I'hdpital mais également parfois

en ambulatoire. Elles proposent entre autre unge pen charge globale et gériatrique du

patient.

b. Pertinence du dossier électronique

L’emploi d'un dossier électronique et informatis# associé a une amélioration de la

sécurité et de la qualité des soins, en amélideadurée de séjour et la mortalité a 30 jours.

Ceci s’explique par la rapidité de prise de rendmzs et donc de plus faibles délais de

réalisation d’examens complémentaifes
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Cependant il est également associé a un taux dspialisation élevé a 30 jours. En effet,

linformatique ne peut pas prendre en compte aegtparametres medicaux impliqués dans la

décision de sortie des personnes agées fragjifes

c. Score de risque de réhospitalisation

Certains auteurs se sont intéressés a la créaiomodeles ou de scores de prédiction

de réhospitalisation non programmée. Ces scoregemtoiétre reproductibles, simples a

utiliser grace a I'emploi de variables fiables edsmrables, comme par exemple les données

sociodémographiques et clinicobiologiques accessithns les dossiers des patients

Le « LACE index » regroupe les 4 criteres suivahisngth of hospital stay (durée de séjour),

Acuity on admission (degré d'urgence de la pathelogigug€), Comorbidity (Score de

Charlson) et Emergency department visits (passa@& dans les 6 derniers mdt)

Plus récemment, un modéle évaluant le risque despifalisation a 3 mois et regroupant les 5

items suivants a été évalué en Israél : age supérie égal a 80 ans, présence de troubles
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cognitifs, lieu de vie: EHPAD, insuffisance camli@ congestive et taux de créatinine

supérieur & 1.5 mg/dt.

L’intérét de ces scores est notamment didentifess patients a haut risque de

réhospitalisation non programmeée afin de mettrplace les interventions nécessaires durant

leur séjour hospitalier et de programmer un praietsoins adapté pour la sortie. Leur

efficacité a déja été démontrée grace a I'assodantre un taux de réhospitalisation éleve et

un haut risque de réhospitalisation dépisté pascees

Le second intérét serait de se servir de ces scorase indicateur de qualité de soins des

différents établissements de santé. Cependani,pan des scores ou modéles créés ont une

valeur prédictive positive faible, rendant leurlisétion difficile et peu fiable. De plus, les

ressources des différents centres hospitaliersiaégales rendant leur comparaison grace a

ces scores inappropriée. Enfin, il n’existe poumstant pas d’homogénéité de ces scores,

rendant leur utilisation difficile. Pour preuve,usone trouvons pas ces mémes indicateurs

dans le cadre du CHRU de Lille.
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d. Education du patient et des aidants

Pour finir, la prévention de la réhospitalisati@side également dans I'’éducation du
patient et des principaux aidants intervenant dingrise en charge. Une meilleure
connaissance de la pathologie du patient et dwemsstde santé permettrait d’éviter une

consultation aux urgences en premiere intention.

Le courrier de sortie et le projet thérapeutiqueppsé aux patients en sortie
d’hospitalisation participe a I'amélioration du ®me de soins. La communication hépital-
médecine ambulatoire est essentielle dans lesssditme hospitalisation pour permettre la

continuité des soing>

e. Limites de ces propositions de prévention

Certaines études ont montré que ces différentes/antions consistant a améliorer la
continuité des soins entre la prise en charge tedspe et la prise en charge ambulatoire

pouvaient réduire d’un tiers voire de moitié lestae réhospitalisatich

40



Ceci suggere donc que la faille réside dans lasgiain de ces interventions plutdt que dans
la surconsommation du systeme hospitalier. Parazprent, le nomadisme médical et la
liberté d’accés aux soins entrainent une fragmiemtates soins et donc une plus grande
difficulté a prendre en charge les patients derfagiobale et optimale. La réhospitalisation

est donc plus un probléme du systéme de soins’hapithux’.

8. Limites de notre étude

Le caractere monocentrique de I'étude et I'appaeignd’un unique témoin par cas ont
peuvent aboutir & la sous-estimation de certaiotedias de risque de réhospitalisation par
manqgue de puissance statistique, pallié en paatidepnombre important de séjours étudiés

ainsi que par la similarité avec les autres étadsscriteres d’inclusion.

Il existe un certain nombre de perdus de vue. Eet,efious savons que certains
patients initialement hospitalisés au CHRU de Ldig pu étre réhospitalisés dans un autre

établissement de santé de la région NPC.
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Les données ont été recueillies de maniere rétctispeavec certaines données

manguantes dans les courriers de sortie des atisiimt d’améliorer la qualité du recuell, il a

été complété par les données du PMSI. La multiftinades sources de recueil des données

permet de minimiser ce biais.

Certaines variables étaient également soumises l@ais) notamment le nombre de

pathologies était difficile a quantifier a I'aidel dourrier de sortie. Ce biais a donc été pallié

en partie grace au calcul du score de Charlsonlesirbases du PMSI, elles-mémes

dépendantes du bon remplissage du Résumé d'Uniticdé (RUM) par les praticiens

hospitaliers.

De méme, le nombre d’hospitalisations dans les rigls mois a été recueilli grace aux

données du PMSI. Le nombre obtenu correspond umigueaux hospitalisations au CHRU

de Lille et ne prend donc pas en compte les passiblospitalisations dans d’autres

établissements de santé.

Concernant I'état cognitif du patient, la valeur dMVISE réalisé en court séjour gériatrique

est soumise a réflexion. En effet, les conditiomsahlisation du score ne sont pas optimales.

42



D’autre part, I'état confusionnel aigu est un symde gériatrique qui passe souvent inapercu

et pourrait de ce fait étre sous-diagnostiquée. Gepet I'étude étant menée dans un service de

gériatrie ou I'équipe médicale est sensibiliséa @étection précoce et a sa prise en charge,

son impact est certainement minime.

De méme, la notion de chute dans les 6 mois prétetibospitalisation, I’ADL au domicile,

ainsi que le nombre de traitements médicamentesxppr le patient au domicile, qui ne tient

pas ou peu compte de l'automédication, peuvent itanises au biais de déclaration du

patient et de son entourage.

Nous n’‘avons pas pu étudier de maniere rétrosgediimpact de lintervention du

kinésithérapeute, de I'assistante sociale ni dgd#nérapeute.

Le recueil a été réalisé par une seule personrg.€Carte le biais d’information lié a

'enquéteur, d’'une part par la systématisatioriégidlité du recueil de données et du support.

D’autre part, les données recueillies n’étaientgmasnises a interprétation.

En ce qui concerne la population, on note un bidia la survie sélective lors de la

constitution du groupe témoin. En effet, certainigmnts peuvent étre rentrés a leur domicile

et étre décédeés dans les 30 jours, sans que legekdu DIM ne soient mises a jour. Afin de
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minimiser ce biais, nous avons exclu les témoinsagaient été des cas dans cette méme

étude ainsi que les témoins qui étaient réhospésla moins de 180 jours.

44



VI. CONCLUSION

La réhospitalisation non programmeée a 30 joursuest problématique largement

étudiée et cela depuis plusieurs décennies.

Elle intéresse 14.6 % des patients agés de pli% @as, issus du CSG du CHRU de

Lille en 2011-2012. Les facteurs de risque de rgitalissation non programmée a 30 jours

mis en évidence dans cette étude sont la confusigmésence d’escarre, la polymédication et

les hospitalisations récentes alors gqu’un tauxbdiaine plasmatique élevé est un facteur

protecteur de réhospitalisation.

hY

Tous ces criteres nous permettent de décrire ufil pfe patient a risque de

réhospitalisation qui semble se rapprocher desregtde définition de la fragilité.

Certains sont des facteurs modifiables, notammantdénutrition et I'iatrogénie

médicamenteuse sur lesquels nous pouvons agiteepaEcocement dans la prise en charge

du patient.
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En effet, une prise en charge optimale des patéenisgque permet d’agir a la fois sur

la réduction des taux de réhospitalisation et dd@aéduire I'impact économique lié a la

réhospitalisation et ses complications mais egattisiaméliorer le devenir des patients.
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VIII.

ANNEXES

1. ANNEXE 1 : Recueil de données concernant le séjoluospitalier

Cas ou témoin
Nom, prénom

Sexe

Date de naissance I U

Age L ans

Numéro IEP

NUmMéro IPP
Au SAU ou MCO dans les 6 derniers mois Oui ou non

Si oui, nombre

/ 6 mois

Nombre d’antécédents médicaux
Score de CHARLSON

Troubles cognitifs connus, MMS de base
MMS réalisé pendant I'hospitalisation
Dénutrition : taux d’albumine plasmatique
Carence en vitamine D

Etat confusionnel aigu

Troubles de la marche : Confiné ou marche a
AH ou marche avec AT ou seul

Chute dans les 6 derniers mois

ADL a domicile

ADL a la sortie

Delta ADL

Escarres antérieures a I’hospitalisation, stade
Escarres constituées, stade

Nombre de médicaments a I'entrée

Nombre de médicaments a la sortie
Delta traitement

Oui ou non, MMS / 30 (<2ans)
MMS / 30
Albumine : .............g/L
VitamineD @ ...,

Oui ou non ou NA

Oui ou non

ADL (domicile)......... /6
ADL (sortie)......... /6

Oui ou non,stade ..........
Oui ou non,stade...........

Vit seul, avec une personne ou en institution

Plan d’aide a la sortie Oui ou non
Majoration ou diminution du plan d’aide | ..
Date d’entrée (période) | .. [l

Date de sorte . [l

Durée de séjour P (o U] £
Période hivernale Oui ou non
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2. ANNEXE 2 : Index de comorbidités de Charlson

Pathologies

Score

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiague congestive

Maladie vasculaire périphérique

Accident vasculaire cérébral sauf hémiplégie
Démence

Maladie pulmonaire chronique

Connectivite

Ulcere gastroduodénal

Hépatopathie légere

Diabete

Hémiplégie

Atteinte Rénale modérée ou sévere
Diabéte avec atteinte d’organes cibles
Tumeur

Leucémie

Lymphome

Hépatopathie modérée a sévere

Cancer métastasé
Sida

O OOWNNNNNNRRPRRPRRPRRPRPRERRRR

Score de Charlson indexé :

Index de Comorbidités de Charlson

Score indexé

0 0
1 1
>2 2
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3. ANNEXE 3 : Mini Mental Score Examination

Orientation : / 10

Je vais vous poser quelques questions pour appoé&rienent fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les autres un peu méous devez répondre du mieux que vous
pouvez.

Quelle est la date compléte d’'aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, paserguestions restées sans réponse, dans
I'ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ?

2. En quelle saison ?

3. En quel mois ?

4. Quel jour du mois ?

5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questiofigsdroit ol nous nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'hdpital ou nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequeltaée<ette ville ?

9. Dans quelle province ou région est situé ce riéypant ?

10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage : / 3

Je vais vous dire trois mots ; je voudrais que voades répétiez et que vous essayiez de les
retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur Clé Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul : /5

Voulez-vous compter a partir de 100 en retiranchaqgue fois ?
14. 93
15. 86
16. 79
17.72
18. 65

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont odeemaximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers ?
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Rappel : /3

Pouvezvous me dire quels étaiens 3 mots que je vous ai demardierépéter et de retel
tout a I'heure ?

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur Clé Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Langage :/ 8

Montrer un crayon.
22. Quel est le nom detoabjet *

Montrer votre montre.
23.Quel est le nom de cet obje
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi AS DE MAIS, DE SI, NIDE E" »

Poser une feuille de papier sur le bureau, la reomin sujet en lui disant : « Ecoutez biel
faites ce que je vais vous di

25. Prenez cette feuille de papier avec votre rdaite

26. Pliez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre. »

Tendre awsujet une feuille de papier sur laquelle est @rigros caractére : « FERMEZ LI
YEUX » et dire au sujet :

28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un sipogisant
29. « Voulezvous m’écrire une phrase, ce que s voulezmais une phrase entiere

Praxies constructives : / 1

30.Tendre au sujet une feuille de papier e demander « Voulezeus recopier ce dessin

« FERMEZ LES YEUX »

N
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4. ANNEXE 4 : Score ADL

ACTIVITES DESCRIPTION SCORE
Hygiene corporellg Indépendant 0
Aide partielle pour une partie du corps 1
Aide pour plusieurs parties du corps ou toilettpassible 2
Habillage Indépendant pour le choix et I'habillage 0
S’habille mais besoin d’aide pour se chausser 1
Besoin d'aide partielle ou compléte pour le chdix e 2
I'habillage
Aller aux toilettes | Indépendant 0
Accompagné ou besoin d’aide 1
Ne va pas au WC, n'utilise pas le bassin, I'urinoir 2
Locomotion Indépendant, possible avec aide tecleniqu 0
Besoin d’'une aide humaine 1
Confiné au lit 2
Continence Continent 0
Incontinence occasionnelle 1
Incontinence permanente 2
Repas Indépendant 0
Aide pour couper la viande et peler les fruits 1
Aide complete ou alimentation artificielle 2
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IX.  ABREVIATIONS

ADL: Activities of Daily Living

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire

CSG : Court Séjour Gériatrique

DIM : Département d’Informatique Médicale

DS : Déviation standard, pour « Standard Deviation

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour PersoAgéss Dépendantes
FL : Foyer Logement

GHM : Groupe Homogene de Malades

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et &#gdes Economiques
MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MMSE : Mini Mental Score Examination

NPC : Nord Pas de Calais

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemesatthation
RUM : Résumé d’Unité Médicale

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SSR : Soins de Suite et Rééducation

25-OH-D3: 25 hydroxy vitamine D3

g/L : grammes par litre

ng/mL : nanogrammes par millilitre
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X.  SERMENT D’HIPPOCRATE

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois defiheur et de la probité dans I'exercice de la

Médecine.

Je promets et je jure de conformer strictement araluite professionnelle aux principes

traditionnels.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux n®NEpas ce qui S’y passe, ma langue taira

les secrets qui me seront confiés et mon étatmea@as a corrompre les meeurs, ni a

favoriser le crime.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"'admettrai pas de faig@isle mes connaissances meédicales

contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitnesideai a leurs enfants l'instruction que

jai recue de leur Pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gléfefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de medré€s si j'y manque.
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