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1. INTRODUCTION

Si le vieillissement est un processus hétérogéne variable d’un individu a I’autre, il touche
néanmoins la totalit¢ de la population. Avec I’accroissement de la population et de sa

longévité, en particulier en France, la gériatrie est et restera une discipline d’actualité.

Le vieillissement fait appel a la notion de réserve fonctionnelle, désignant une capacité de
réserve de fonctionnement des organes, pouvant parfois étre mesurée (réserve fonctionnelle
rénale, coronaire, myocardique). Le déclin des capacités li¢ a une réduction des réserves
fonctionnelles débute deés I’age adulte et suit une involution progressive. En I’absence de
maladie surajoutée, la décompensation d’une fonction n’est en général pas constatée, 1’age

n’étant jamais a lui seul responsable de celle-ci.

Cependant, le vieillissement est hétérogeéne et peut étre responsable d’un état de fragilité
favorable au développement des maladies. La fréquence des maladies chroniques augmente
avec 1’age et celles-ci sont source d’incapacités et de dépendance. La poly-pathologie est une

des caractéristiques du sujet 4gé qui présente en moyenne trois a six maladies?.

Le sujet agé hospitalisé pour une cause « aigue » est le plus souvent hospitalisé¢ pour une
décompensation fonctionnelle d’un (ou plusieurs) organe(s) atteint(s) par une maladie
chronique et dont la réserve fonctionnelle est insuffisante pour supporter la survenue du
processus aigu. Il s’agit en réalit¢ d’un phénoméne dit de la « cascade », trés particulier a la
gériatrie, dans lequel une affection aigu€ entraine des décompensations organiques en série.
Ce concept est bien expliqué par le schéma 1+2+3 du Professeur Jean Pierre Bouchon, qui

prend en compte trois éléments se cumulant pour aboutir a la décompensation d’une fonction :

1) Les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les réserves fonctionnelles,
sans jamais a eux seuls entrainer la décompensation

2) Les affections chroniques surajoutées qui altérent les fonctions

3) Les facteurs de décompensation qui sont souvent multiples et associés chez un méme

patient : affections médicales aigués, pathologie iatrogéne et stress psychologique®®™.
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Figure 1: Schéma 1 + 2 + 3 de JP Bouchon

Ce phénomene de la cascade constitue un véritable cercle vicieux ou les éléments
pathologiques retentissent les uns sur les autres et s’aggravent réciproquement. Par exemple :
la dénutrition protéino-énergétique augmente, par son effet immunosuppresseur, le risque
d’infection broncho-pulmonaire qui aggrave encore la dénutrition par I’anorexie qu’elle
entraine. Elle réduit aussi la force des muscles respiratoires (sarcopénie), 1’efficacité¢ de la
toux, I’'un et I'autre de ces éléments augmentant le risque infectieux ainsi que celui de

décompensation respiratoire®.

En ayant connaissance de ces particularités gériatriques, on comprend mieux pourquoi la
prise en charge d’une personne agée multi-morbide « gériatrique » reléve d’une évaluation
globale, médicale, psychologique et sociale et non pas uniquement de la pathologie aigué

d’organe.

La multi-morbidité¢ et la vulnérabilité¢ favorisent les hospitalisations itératives car le
moindre événement précipitant organique, iatrogéne, psychologique ameéne a une
décompensation et a une perte d’autonomie. Nous nous sommes ainsi intéressés aux patients
hospitalisés au moins a 2 reprises au cours d’une méme année dans le service de Gériatrie.

L’objectif principal de notre étude est d’analyser ces causes de ré-hospitalisation.



2. GENERALITES

2.1.Données épidémiologiques

D’apres les données de I’'INSEE, la population métropolitaine en France est passée de
50.5 millions d’habitants en 1970 a 58.7 millions d’habitants en 2000, et devrait atteindre 73.6
millions d’habitants en 2060. Les sujets de plus de 75 ans passeront de 4.2 millions en 2000, a

8.4 millions en 2030 et 11.9 millions en 2060, les effectifs devant doubler d’ici a 2060°.

Fin 2007, 657 000 personnes vivaient dans des établissements d’hébergement pour
personnes agées (EHPA). Les trois quarts de ces résidents sont accueillis dans des
¢tablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD). Les personnes
qui s¢journent en EHPA étaient un peu plus agées qu’en 2003 (84 ans et 2 mois en moyenne),
trois quarts étaient des femmes majoritaires a partir de 1’age de 69 ans. La grille Autonomie
Gérontologique Groupe Iso Ressources permet de classer une personne en fonction de son
aptitude a exercer seul et spontanément les activités courantes de la vie quotidienne. La
clientele des EHPA est de plus en plus dépendante : 84% des résidents étaient considérés
comme dépendants : Groupe IsoRessource (GIR) 1 a 4 fin 2007 et la moiti¢ trés dépendants

(GIR 1 et 2)©.

2.2.Vieillissement physiologique et physiopathologique

2.2.1. Vieillissement cardiovasculaire et pathologique

Le myocarde, en vieillissant, crée des plages de fibrose, avec raréfaction des myocytes et
épaississement de la paroi ventriculaire. Sur le plan qualitatif, les modifications du
métabolisme calcique intracellulaire sont responsables d’un défaut de relaxation des
interactions myosine-actine, tandis que le dépot de résidus glucidiques (AGE) sur les fibrilles
collagénes entraine une rigidit¢ de la paroi myocardique. C’est ainsi qu’apparait la
dysfonction diastolique qui, dans des conditions basales, demeure strictement
asymptomatique. Cependant, un événement aigu (fibrillation atriale, remplissage excessif,
infection...) peut suffire a entrainer une insuffisance cardiaque diastolique et a fonction

systolique conservée.



Concernant les hospitalisations pour insuffisance cardiaque chronique, 79% surviennent
chez des sujets de plus de 65 ans, avec un age moyen de 75 ans. Le taux de ré-hospitalisation
dans les 3 a 6 mois atteint prés de 50% chez les plus de 75 ans. Dans les populations de sujets
agés, la plupart des études suggerent que la proportion des insuffisances cardiaques
diastoliques représente 40 a 50% des insuffisances cardiaques. Elle est plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes et représente environ les 2/3 des cas chez les femmes de plus de

80 ans"%Y.

La raréfaction des cellules du nceud sinusal et la fibrose collageéne auriculaire liées a I’age
peuvent entrainer une fibrillation atriale, trouble du rythme le plus fréquent li¢ au
vieillissement. On note une prévalence de moins de 1% chez les moins de 60 ans, passant a
plus de 20% au-dela de 90 ans. Elle peut étre responsable d’une insuffisance cardiaque, d’un

accident vasculaire cérébral ischémique, d’un syndrome confusionnel, d’une chute”'”.

La rigidit¢ de la paroi artérielle, en rapport avec les modifications du rapport
collageéne/¢lastine, de la dégradation des fibrilles d’¢lastine et du dépdot d’AGE, va étre
responsable de I’hypertension artérielle systolique. Sa prévalence augmente avec 1’age,

excédant 70% aprés 80 ans'.

L’altération des propriétés vasomotrices de la paroi artérielle avec 1’age peut a contrario
entrainer une hypotension orthostatique, dont la prévalence a été¢ évaluée a prés de 70% en

court séjour gériatrique”.

Enfin, la pathologie cardiovasculaire est la premicre cause de mortalité dans le grand age,
avec pres de 40% des sujets de plus de 80 ans présentant une affection symptomatique. La
symptomatologie du syndrome coronarien aigu varie avec 1’age. La dyspnée d’effort est le
premier signe d’insuffisance coronaire, la douleur thoracique n’étant notée que dans 20 a 30%
des cas. De plus, la prévalence d’infarctus du myocarde sans onde Q augmente avec 1’age, en
raison du développement d’une vascularisation collatérale évitant une nécrose trans-

murale®”.

2.2.2. Vieillissement neurosensoriel et pathologique
Conséquence du vieillissement neuronal global (perte neuronale, dégénérescence

neurofibrillaire, plaques séniles, déficits de neurotransmission) et de 1’altération de I’organe
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lui-méme (vieillissement optique, troubles vasculaires), le vieillissement des organes
sensoriels touche le plus souvent I’audition et la vue. Ces déficits alteérent la perception de
I’environnement, atténuent la communication, écartent le patient du milieu social qui
I’entoure et I’entrainent vers un isolement physique, social, psychique et affectif. Si les
déficits ne sont pas dépistés ni pris en charge, ils finissent par s’aggraver pour aboutir a de
véritables troubles de comportement par hallucinations auditives ou visuelles, délires. Enfin,
I’apparition progressive et insidieuse de ces troubles favorise I’isolement du sujet agé qui ne

reconnait pas son handicap ou le minimise'?.

2.2.2.1.Sur le plan de la vue

La presbytie est la cause la plus fréquente de déficience visuelle. Elle correspond a une
diminution du pouvoir d’accommodation par €paississement du cristallin apparaissant vers

I’age de 45-50 ans et entrainant une difficulté de vision de pres.

La cataracte est quant a elle due a une opacification du cristallin, liée au vieillissement.
Cependant, certaines cataractes peuvent étre provoquées ou favorisées par des maladies
(diabéte, hypoparathyroidie), des traumatismes, des médicaments (corticoides,
antinéoplasiques). Il s’agit de la premiere cause de cécité dans le monde alors qu’il s’agit
d’une pathologie dont le traitement est parfaitement maitrisé. Elle touche plus de 20% de la
population a partir de 65 ans, et plus de 60% a partir de 85 ans. L'dge moyen des patients

varie entre 66 et 77 ans'>.

La dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) est devenue un probléme de santé
publique car responsable de prés de 40-50% de nouveaux cas de cécit¢ dans les pays
développés. Elle est due a une accumulation de débris métaboliques produits par la lumicre
dans I’épithélium pigmentaire de la rétine, provoquant des dépdts de substance hyaline sous-
rétiniens (drusens), visibles sur un fond d’ceil. Selon les études, la prévalence de la DMLA
exsudative représente 35 a 65% des stades tardifs. La prévalence augmente avec 1’age pour

atteindre environ 15% de forme grave aprés ’age de 80 ans""*'”.

Le glaucome chronique a angle ouvert est une neuropathie localisée au niveau de la
papille optique, lieu de rassemblement des fibres visuelles rétiniennes. Il est caractérisé sur le
plan anatomo-clinique par 1’association d’une hypertonie oculaire, d’une atrophie optique,

d’une altération du champ visuel et d’une ouverture de 1’angle irido-cornéen, responsables
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d’une perte de la vision périphérique tardive mais irréversible. Le glaucome est la deuxiéme
cause de cécité a travers le monde. En France, plus de 1 million de personnes seraient

concernées dont 400 000 glaucomateux qui n’auraient pas encore été identifiés"'®

Le syndrome sec est fréquent et souvent li¢ a une atrophie des glandes lacrymales liée au
vieillissement. Cependant, il ne faut pas écarter les autres causes (iatrogene : psychotropes,

anticholinergiques ; immunologique : syndrome de Gougerot-Sjogren)'®.

2.2.2.2.Sur le plan de I’oreille interne

La presbyacousie est une surdité de perception bilatérale progressive fréquente dont les
plus de 60 ans représentaient pres de 20% en 2000. Cette proportion devrait étre de 40% en
2020, avec 2 millions de sujets agés de plus de 85 ans. L’altération de la perception des sons
porte d’abord sur les fréquences ¢€levées puis s’étend progressivement, entrainant souvent des
phénomenes d’incompréhension voire de confusion. La communication devenant de plus en

plus difficile, les comportements intellectuel, social, affectif, puis physique s’altérent!"”.

Les acouphénes sont des bourdonnements ou sifflements entendus dans une ou les deux
oreilles, en 1’absence de toute source sonore dans le milieu environnant. Ils sont fréquents
apres 60 ans et dépendent de 1’¢tat psychologique du malade. Ils sont aussi fréquemment

associés 4 une presbyacousie'®.

Enfin, les vertiges, représentant pres de 0.9% des motifs de consultation selon la SFMG,
traduisent le plus souvent un dysfonctionnement dans les mécanismes de régulation du
systeme vestibulaire. Le terme de vertige est souvent utilisé par le sujet agé pour décrire des
« faux-vertiges », perception d’instabilité, sensation d’ébriété. Il s’agit souvent d’une ataxie
multi-sensorielle du sujet agé, pathologie neurologique mettant en jeu une affection
cérébelleuse, une atteinte des voies proprioceptives ou des lésions des voies fronto-
cérébelleuses. Elle n’apparait que lors de la station debout ou de la marche et disparait en
position assise ou couchée. Il est important d’en tenir compte et de la prendre en charge car
elle est susceptible de provoquer des chutes, aux conséquences délétéres chez les personnes

égées(lg).
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2.2.3. Vieillissement neurologique et pathologique

Le vieillissement neurologique se traduit par une altération modérée de la mémoire de
travail et des capacités attentionnelles ou des fonctions visuo-spatiales mais n’entraine aucun

retentissement sur la vie quotidienne du sujet agé.

Dans le cadre de I’urgence, les troubles cognitifs s’inscrivent le plus souvent dans le cadre
d’un syndrome confusionnel qui est une urgence gériatrique pour laquelle il faut s’acharner a
trouver les facteurs déclenchant, qui sont trés nombreux a cet age (iatrogene, infection, globe

urinaire, fécalome, trouble du rythme ou de la conduction, hématome sous dural...).

A contrario, le diagnostic de syndrome démentiel doit se faire de fagon lente et prudente.
En effet, il s’agit d’une pathologie qui survient de fagon trés progressive dans le temps et qui
correspond a une détérioration globale et irréversible des fonctions cognitives chez une
personne ayant un ¢état de vigilance normal. Les troubles de la mémoire sont souvent
identifiés aux premiers stades des états démentiels mais tout trouble mnésique n’est pas
synonyme de démence. Pour faire le diagnostic, il faut une plainte mnésique, une atteinte des
fonctions instrumentales (aphasie, apraxie, agnosie), une répercussion sur la vie sociale et une
évolution des troubles d’au moins 6 mois.

On estime actuellement que plus de 850 000 personnes de plus de 65 ans sont atteintes de
démence en France avec quasiment trois fois plus de femmes que d’hommes"?. Dans la
population des plus de 80 ans, un syndrome démentiel existe dans environ 30% des cas, la
maladie d’ Alzheimer étant la premiere cause de démence neurodégénérative (60-70% des cas)
et concernant 20% des patients de cette catégorie d’age. La deuxiéme étiologie est la démence
a corps de Lewy, caractérisée sur le plan thérapeutique par une trés grande sensibilité aux
neuroleptiques, d’ou la nécessit¢ de bien connaitre cette pathologie et de savoir la

reconnaitre®”.

2.2.4. Vieillissement du métabolisme des médicaments

Si aucun médicament n’est contre-indiqué sur le seul critére de 1’age, un certain nombre
de modifications li¢es a 1’age ont des conséquences cliniques.

Il est ainsi noté chez le sujet agé :

- une diminution de I’eau totale et de la masse maigre, augmentant le risque de

surdosage des médicaments hydrosolubles,
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une augmentation de la masse grasse, majorant le risque d’accumulation des
médicaments liposolubles et prolongeant leur action,

une dénutrition protéique, diminuant la fixation protéique, augmentant I’activité¢ des
médicaments a forte fixation protéique et augmentant les interactions
médicamenteuses au niveau des sites de fixation protéique,

une diminution du métabolisme hépatique et surtout rénale, notamment la filtration
glomérulaire, majorant la aussi le risque d’accumulation des médicaments a

élimination hépatique ou rénale et prolongeant leur action'”.

10 a 20% des hospitalisations des patients de plus de 75 ans sont la conséquence d’un

accident iatrogene. Les patients de plus de 70 ans, a domicile comme en institution, prennent

en moyenne quatre a cinq médicaments quotidiens, en raison de la polypathologie. Il ne faut

cependant pas oublier I’automédication, qui concerne environ un tiers des patients agés vivant

au domicile, et qui ne fait qu’ajouter un risque de toxicité

™

2.3.Particularité sémiologique

Les symptomes caractéristiques chez le sujet jeune sont souvent atypiques voire absent

chez le sujet agé :

La douleur thoracique est moins fréquente voire absente dans 30% des cas de
syndrome coronarien aigu®”.

L’insuffisance cardiaque peut se présenter sous la forme de sibilants diffus.

La défense et la contracture semblent moins fréquentes dans les urgences chirurgicales
La fiévre est inconstante dans les infections (20 a 30% des infections bien
documentées du patient agé). Les principaux signes d’infection des personnes agées
sont complétement aspécifiques tels que les chutes, la confusion, ou bien des signes
plus subaigus tels que I’anorexie, la perte de poids, I’asthénie, I’incontinence urinaire,
la perte d’autonomie®

La confusion est souvent la seule manifestation clinique d’une rétention urinaire ou
d’un fécalome

Les ronchi peuvent étre le seul signe auscultatoire d’un foyer pulmonaire, etc.
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Les signes biologiques peuvent aussi tre différents :

- Absence d’hyperleucocytose en cas d’infection patente chez des patients dont les
défenses immunitaires sont réduites,

- Créatininémie « normale » chez des sujets trés agés et de faible poids en dépit d’une

insuffisance rénale significative>*”

2.4.Particularité psychologique

La maladie est souvent I’occasion d’une prise de conscience du vieillissement plus ou
moins dénié jusque-la. Le sujet agé pense a la mort qui est pour lui un événement propre et
personnel concret, source d’angoisse parfois majeure. Cette peur est exacerbée par la
survenue de la maladie car le vieillard sait trés bien qu’il suffit d’un grain de sable pour

compromettre son équilibre précaire et tout événement déstabilisant est percu ainsi”.

Il peut a tout moment lacher prise, méme pour une maladie apparemment bénigne,
adoptant alors des conduites de fuite ou dominent les caractéristiques suivantes :
- La régression avec ralentissement psychique, confusion, troubles de la marche,
incontinence
- Larecherche de maternage et de totale dépendance
- L’installation et le refuge dans la maladie, en particulier chez les plus isolés
affectivement dont le statut de malade est la preuve de leur existence et invite a ce que

1’on s’occupe d’eux".
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3. OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif principal de 1’étude est d’analyser la cause la plus fréquente de ré-
hospitalisation des patients gériatriques au cours de la méme année.
Les objectifs secondaires sont d’évaluer si [’environnement explique les ré-

hospitalisations et d’analyser plus précisément les dossiers des patients résidant en EHPAD.
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4. METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a recensé 200 patients hospitalisés au moins deux
fois dans I’année 2011 dans le pole de gériatrie du CHU de Poitiers. L’étude a porté sur les
dossiers de patients admis entre le 1° janvier 2011 et le 31 décembre 2011 et se basait sur le

compte rendu d’hospitalisation et I’analyse du dossier médical.

4.1.Critéres d’inclusion

L’¢tude a porté sur les patients admis dans les unités de court sé¢jour (MCO), de soins de
suite et réadaptation (SSR), et dans 'unité cognitivo-comportementale (UCC) du podle de
gériatrie du CHU de Poitiers. Cette sélection s’est faite de maniere aléatoire a partir de la liste
de tous les patients hospitalisés en 2011 (non classés), revus un par un jusqu’a obtenir 200

patients ayant eu au moins deux hospitalisation dans I’année 2011.

4.2 Critéres d’exclusion

Etaient exclus les patients hospitalisés au moins deux fois dans le pdle de gériatrie, mais
n’ayant pas quitté¢ 1’hdpital entre les 2 sé€jours gériatriques (hospitalisation dans un autre

service entre temps).

4.3 Recueil de données

La préparation du recueil de données informatisée sous Microsoft Office Word 2007 a eu
lieu entre mars et mai 2012. Dans le méme temps, un pré-test sur 40 dossiers a été réalisé
avant d’obtenir la version finale du recueil de données. Ce recueil s’est fait de juin a décembre
2012 aupres des dossiers médicaux et infirmiers des patients, consultés aux Archives
Centrales et aux Archives des secrétariats des services MC, SSR et UCC du pdle de gériatrie

du CHU de Poitiers.
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4.4 Critéres étudiés

4.4.1. Causes d’hospitalisation

Pour avoir une répartition moyenne des causes d’hospitalisation, tous les séjours ont été

analysés (non pas seulement la premicre hospitalisation).

Il en va de méme pour analyser le sous-groupe EHPAD. Tous les séjours ou le patient
était résident d’EHPAD, que ce soit lors de la premicre hospitalisation ou secondairement lors

de ré-hospitalisation, étaient pris en compte.

Les motifs d’admission recueillis étaient :

- latrogénie
- Symptéme psycho-comportemental
- Perte d’autonomie, probléme de maintien a domicile, répit familial
- Pathologies cardiovasculaires
o (Edéme Aigu du Poumon
o Syndrome Coronarien Aigu
o Autres
- Pathologies vasculaires (Accident Ischémique Transitoire/Accident Vasculaire
Cérébral)
- Anémie (taux < 12 g/dl) :
o Sans et avec recours transfusionnel
- Bronchopneumopathie
- Post-fracture, post-opératoire, rééducation
- Oncologie/soins palliatifs
- Sepsis

- autres

4.4.2. Données sociodémographiques

- Age
- Sexe

- Situation familiale : veuvage, marié¢/en couple, séparé/divorcé, célibataire
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Lieu de résidence :
o Domicile, seul ou accompagné, avec ou sans aides
o EHPAD
o Foyer-logement (FL)

o Famille d’accueil

4.4.3. Multi-morbidité/dépendance

La multi-morbidité a été évaluée avec 1’échelle de Charlson (tableau 1)@". Plus le
score est ¢levé, plus le taux de survie a 10 ans est faible : 1 point: 96% de survie
estimée a 10 ans, 2 points : 90%, 3 points : 77%, 4 points : 53%, 5 points : 21%, 6
points et plus : <20%.

La population étudiée étant gériatrique, ce score de Charlson a été pondéré a I’age
(tableau 2). Ainsi, on rajoutait 1 point si I’age était compris entre 50 et 59 ans, 2 points
entre 60 et 69 ans, 3 points entre 70 et 79 ans, 4 points entre 80 et 89 ans, 5 points

apres 90 ans.

Pondération Maladie présentée

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiaque congestive
Artériopathie  oblitérante des membres
inférieurs

Accident vasculaire cérébral

Démence

Maladie pulmonaire chronique

Connectivite

Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale

Diabéte

Hémiplégie (vasculaire et autres)
Insuffisance rénale modérée a terminale
(créat. > 30 mg/L)

Diabéte compliqué

Tumeur solide

Leucémie

Lymphome
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Cirrhose hépatique avec ou sans saignement

6 Tumeur solide métastatique
Maladie a VIH (avec ou sans SIDA)
Tableau 1 : Pondération du score de co-morbidité de Charlson
50-59 ans =+1
60-69 ans =+2
70-79 ans =+3
80-89 ans =+4
90-99 ans =+5

Tableau 2 : pondération a 1'dge du score de Charlson (point(s) a ajouter au score initial de Charlson)

- Statut fonctionnel a ’admission (score GIR)

4.4.4. Thérapeutique

- Nombre de médicaments prescrits 4 la sortie de la 1 hospitalisation

Pour les ré-hospitalisations: modifications de [’ordonnance de sortie de
I’hospitalisation précédente

latrogénie médicamenteuse

4.4.5. Orientation a la sortie d’hospitalisation

Identique

Aides mises en place

Majoration des aides

Admission en structure : FL, EHPAD, Unité de Soins de Longue Durée (USLD)
Déces

Indication dans le compte rendu d’hospitalisation d’un risque d’échec du retour, en

raison d’un refus ou d’une insuffisance des mesures mises en place
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4.4.6. Paramétres Biologiques saisis lors de la 1 et de la derniére hospitalisation

1 ére

Vitamine D (uniquement lors de la hospitalisation)
o Normal > 30 pg/l - Insuffisance entre 10 et 29 - Carence < 10 pg/l

Hémoglobine (g/dl)

Clairance de la créatinine selon Cockcroft

Albuminémie

4.4.7. Poids/Indice de Masse Corporel de la 1° et de la derniére hospitalisation

4.5 Statistiques

Les valeurs quantitatives ont été décrites par leur moyenne et/ou médiane, via le logiciel
KALEIDAGRAPH. Les variables qualitatives ont été décrites par leur effectif et en
pourcentages.

Une analyse descriptive des caractéristiques des patients a été réalisée.

21



5. RESULTATS

5.1.Population étudiée

Sur 210 dossiers de patients hospitalisés au moins deux fois dans 1’année 2011 et pris
aléatoirement, 10 ont été exclus en raison de non-retour a domicile entre deux séjours en

gériatrie.

Sur les 12 mois de recueil, il s’agissait de 2 hospitalisations pour 141 patients, 3
hospitalisations pour 41 patients, 4 hospitalisations pour 10 patients, 5 hospitalisations pour 5
patients, 6 hospitalisations pour 2 patients et 10 séjours pour 1 patient, soit un total de 492

s¢jours hospitaliers.

5.2.Données sociodémographiques

L’age moyen des patients était de : 84.8 ans, extréme de 54 a 97 ans. L’age médian
¢tait de 84.5 ans pour les hommes et 85 ans pour les femmes. L’dge moyen des patients

résidant en EHPAD était de 86 ans (extréme de 64 a 96 ans).

Au sein de I’échantillon, les femmes étaient majoritaires avec un sex-ratio de 1.44.

N =200

¥ homme

B femme

Figure 2 : répartition de 1'échantillon en fonction du sexe
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Parmi les 200 patients de 1’étude, lors de la premicre hospitalisation 149 (74.5%) vivaient

a domicile, 14 (7%) en foyer-logement, 36 (18%) en EHPAD et une femme vivait en famille

d’accueil.

7% 0,50%

B domicile
HEHPAD
= foyer-logement

B famille d'accueil

Figure 3 : répartition du lieu de vie de 1'échantillon lors de la 1ére hospitalisation

Concernant la situation familiale :

109 patients étaient veufs (54.5%) dont 70.6% vivant a domicile et 21.1% en EHPAD.
69 patients étaient mariés et/ou en couple (34.5%) dont 85.5% vivant a domicile et
13% en EHPAD.

8 patients étaient séparés ou divorcés (4%) dont 75% vivant a domicile.

14 patients étaient célibataires (7%) dont 50% vivant a domicile.

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% - -

0,00% - . . .
veuf marié/en séparé/divorcé  célibataire
couple

Figure 4 : situation familiale de 1'échantillon lors de leur 1ére hospitalisation
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Parmi les 164 patients vivant hors institution (EHPAD, FL) ou famille d’accueil :
- 115 (70.1%) bénéficiaient d’une aide a domicile (majoritairement des femmes : 71
1ére

contre 44 hommes) avant leur hospitalisation.

- 85(52.8%) vivaient seuls (encore principalement des femmes : 56 contre 29 hommes).

5.3.1° hospitalisation

5.3.1. Causes d’hospitalisations

Lors de la 1°° hospitalisation, le motif « perte d’autonomie/probléme de maintien a

domicile/répit familial » représente 18% des causes d’hospitalisation, suivi des causes cardio-

vasculaires (15.5%), des exacerbations de symptomes psycho-comportementaux de la

démence SCPD (13%) et des causes broncho-pulmonaires (10.5%).

18,0%

18% - 15,5%
16% -
14% -
12% 5.9 10,5% 10,0%
10% - 1,5%

8% - 9

6% - 0
4% -
2% 1
0% T T T T T T T T T T 1

Figure 5 : cause d'hospitalisation a la 1ére admission en 2011 (200 patients)
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5.3.2. Co-morbidité/dépendance

Lorsqu’on pondére le score de co-morbidité de Charlson a I’age, 85% des patients ont 6

points ou plus ce qui équivaut a moins de 20% de chance de survie a 10 ans.

90%
80% -
70% -
60% -
50% ¥ hommes
40% -
30% A
20% 7 oo 8.5%

0.5% 2,0% 4,0%

0% T T T T T

90% 77% 53% 21% <20%

taux de survie a 10 ans

B femmes

" totalité

ourcentage de patients

p
—_
N
=

l

Figure 6 : Score de co-morbidité de Charlson pondéré a 1'age : pourcentage de patient selon le score

Concernant le score GIR, il a été calculé dans 100% des cas. 90% des patients étaient en

perte d’autonomie (score GIR 1 a 4) et 43% étaient treés dépendants (score GIR 1 et 2).

3%

Figure 7 : Répartition des patients lors de la 1ére hospitalisation selon leur Groupe IsoRessources
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5.3.3. Thérapeutique

Le nombre de médicaments a la sortie de la premiére hospitalisation variait de 1 a 18.

94.5% des ordonnances de sortie d’hospitalisation comportaient plus de 3 médicaments.

5.3.4. Biologie

5.3.4.1.Créatininémie

La clairance de la créatininémie selon Cockcroft et Gault a la sortie de la premicre
hospitalisation varie de 5 a 163.6 ml/min et la médiane est de 45.35 ml/min (n = 195). Un
patient a une insuffisance rénale terminale (clairance < 10ml/min), 41 patients sont
insuffisants rénaux séveres (clairance entre 10 et 30 ml/min), 117 sont insuffisants rénaux
modérés (clairance entre 30 et 60 ml/min), 26 sont insuffisants rénaux légers (clairance entre

60 et 90 ml/min) et 10 patients n’ont pas d’insuffisance rénale.

1% 5%

A

B insuffisance rénale 1égére
insuffisance rénale modérée
¥ insuffisance rénale sévére

" insuffisance rénale terminale

Figure 8 : Répartition de la fonction rénale glomérulaire selon Cockcroft lors de la 1ére hospitalisation (195
patients/200)
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5.3.4.2.Albuminémie

L’albuminémie dosée lors de la premicre hospitalisation varie de 25 a 49.5 g/l et la
médiane est de 36.7 g/l (14 données manquantes sur 200). 54 patients (29%) ont une

albuminémie < 35 g/l et 14 (8%) une albuminémie < 30 g/1.

¥ normal
¥ albuminémie < 35g/1

albuminémie < 30g/1

Figure 9 : Répartition de 1'état nutritionnel selon 1'albuminémie lors de la 1ére hospitalisation (186 patients/200)

5.3.4.3.Hémoglobinémie

5.3.4.3.1. Sexe masculin

L’hémoglobine a I’entrée de la premiere hospitalisation varie de 6.6 a 17.3 g/dl. La

médiane est de 12.5 g/dl.

5.3.4.3.2. Sexe féminin

L’hémoglobine a I’entrée de la premiere hospitalisation varie de 5.8 a 15.9 g/dl. La

médiane est de 11.8 g/dl.
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5.3.4.4.Vitamine D

190 patients sur les 200 ont eu un dosage de la 25 OH-vitamine D3 lors de leur premiere
hospitalisation. 22 d’entre eux ont un taux de vitamine D normal (> 30 pg/l), 79 sont en

déficit (entre 10 et 30 pg/l) et 89 sont carencés (< 10 pg/l).

H<10 png/l
H[10-30] pg/l
5>30 pg/l

Figure 10 : Taux de vitamine D chez 190 patients lors de leur 1ére hospitalisation

5.3.5. Poids/IMC

5.3.5.1.Sexe masculin

Chez les hommes, le poids a la sortie de la premiere hospitalisation varie de 41.8 a 119 (3
données manquantes sur les 82 patients de sexe masculin) et la médiane est de 70.3 kg.
Concernant I’indice de masse corporelle (IMC), il manquait 38 données sur les 82 patients
(46%). 7 patients (16%) avaient un IMC < 21 kg/m? dont 3 (7%) un IMC < 18 kg/m?, 28
(64%) avaient un IMC entre 21 et 30 kg/m? et 9 (20%) avaient un IMC > 30 kg/m?.

Hentre 21 et 30 kg/m?
7%
B<21 kg/m?
<18 kg/m?

B> 30 kg/m?

Figure 11 : Répartition de 1'état nutritionnel selon I' MC lors de la 1ére hospitalisation chez les hommes (44
patients/82)
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5.3.5.2.Sexe féminin

Chez les femmes, le poids a la sortie de la premiere hospitalisation varie de 33 a 127.2 kg
(2 données manquantes sur les 112 patients de sexe féminin) et la médiane est de 58.1 kg.
Concernant I’IMC, il manquait 62 données sur les 112 patientes (55%). 14 patientes (25%)
avaient un IMC < 21 kg/m? dont 2 (4%) un IMC < 18 kg/m?, 34 (61%) avaient un IMC entre
21 et 30 kg/m? et 8 (14%) avaient un IMC > 30 kg/m>.

Hentre 21 et 30 kg/m?
B<21 kg/m?
<18 kg/m?
B> 30 kg/m?

Figure 12 : Répartition de 1'état nutritionnel selon I' MC lors de la 1ére hospitalisation chez les femmes (50
patientes/112)

5.4 .Résidents d’EHPAD

Parmi 104 séjours de patients vivant en EHPAD (dés la 1°° hospitalisation ou
secondairement), 28 étaient hospitalisés pour exacerbation de SCPD, 20 pour broncho-

pneumopathie, 15 pour cause cardiovasculaire (essentiellement des OAP) et 10 pour anémie.

30,00% 1~ 26,90%
25,00% 1 19,20%
20,00% -
> 14,40°
15,00% - ' 9.60%
10,00% - 4.80% ., 5.80% "
5,00% 1707 P padt
0,00% ! ! T T T T T T T T T
& k& < & & < W < S
& ST F &S
Q Q
. {5,6 . :D,Q,’&o « 6’*‘0 04%%9 > @Q,’&O 0’59 OQ,C‘ &0
& &&0 Q‘O& OQQ '\é&
Q@ & hN Q&Q
Q
Q&

Figure 13 : Causes d'hospitalisation des patients résidants en EHPAD
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5.5.Ré-hospitalisation

5.5.1. Causes d’hospitalisation

En analysant la totalit¢ des séjours de notre étude, la premiere cause d’hospitalisation est

la « perte d’autonomie/probléme de maintien a domicile/répit familial » et représente 15.4%

des hospitalisations, suivi des exacerbations de SCPD (15%). Viennent

ensuite les causes

cardiovasculaires (13.6% dont pres de 73% liées a un OAP), broncho-pulmonaires (11%),

I’anémie (10.2%). Les causes d’origine iatrogene ne sont pas négligeables avec 6.7% des

hospitalisations. Les médicaments incriminés sont cités plus loin avec leurs effets respectifs.

15-0%15,4%
16% - . 13,6%
14% - o H0%
12% - 10,2% -
10% - 7% S 6,900 > 70
8% 6,0%
6% - ;
4% - 2,0%
2%
O% T T T T T T T T T T
) I SR & & & & 2 )
FF TSI F S
o S 9 J S
& . ®§~° ’Afz? & v 06‘0 o{& & X
o0 e}“}o Q& &
’Q,Q{\ Q‘DS <> ag»o
&
Q&

Figure 14 : Causes d'hospitalisation en gériatrie (492 séjours au total)

Les causes cardiovasculaires autres que ’OAP et le SCA étaient : la bradycardie sur Bloc

SinoAuriculaire du 3°™ degré, I’hypotension orthostatique, I’embolie pulmonaire, la brady-

arythmie, la tachycardie atriale, le coma hypotensif avec trouble du rythme

cardiaque.
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La proportion de patients ré-hospitalisés pour une cause identique est de 49.5% (n = 99).
Les troubles psycho-comportementaux sont la premiere cause de ré-hospitalisation a pres de
20% concernant en majorité des femmes (75%). Suivent ensuite les causes cardiovasculaires a
environ 18%, la « perte d’autonomie/probléme de maintien a domicile/répits familial » a
environ 16%, les broncho-pneumopathies a 13%, I’anémie avec transfusion dans 10% des cas

et « I’oncologie/soins palliatifs » a 6%.

20%

20% 18%

18% 1 16%
16%
14% -
12% 1 10%
10% -
8% 1 6%
6%
4% A 2% 2%
2% 1
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Figure 15 : Causes identiques de ré-hospitalisation (99 patients)

5.5.2. Thérapeutique

Les modifications de thérapeutique entre la sortie d’hospitalisation et 1’hospitalisation
suivante ont été prises en compte pour toutes les périodes inter-hospitalisation des 200
patients, soit 292 périodes. On note pres de 46.6% de modifications thérapeutiques (n = 136)

avec 172 arrétés entre les 2 séjours hospitaliers et 196 médicaments instaurés.

Les médicaments retirés €taient représentés essentiellement par les anxiolytiques (12.8%),
les anti-hypertenseurs ou traitement cardiotrope (9.3%), les antidépresseurs (8.7%), les anti-
épileptiques a visée antalgique (8.1%), les morphiniques (5.8%) et les hypnotiques (5.2%).
Quant aux médicaments instaurés, il s’agissait principalement des anxiolytiques (12.8%) suivi
des antidépresseurs (10.2%) puis des anti-hypertenseurs ou traitement cardiotrope (9.7%), des
antipsychotiques (5.1%), des inhibiteurs de la pompe a protons (5.1%), des anti-angineux

(5.1%) et des hypnotiques (4.6%).
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Concernant les accidents iatrogénes, ceux-ci ont été responsables de 33 séjours a 1’hopital.

Il s’agissait essentiellement des médicaments cardiovasculaires (39.1%) et psychotropes

(34.8%), puis antalgiques de palier 2 (8.7%), antidiabétiques (6.5%) et antiparkinsoniens

(6.5%), un antibiotique et un alpha-bloquant a visée urologique.

Parmi les médicaments cardio-vasculaires, il s’agissait principalement d’accident a type

de chute sur hypotension orthostatique avec les anti-hypertenseurs et d’accident hémorragique

satellite d’un surdosage en AVK.

Parmi les médicaments psychotropes, les antipsychotiques étaient responsables de

troubles du comportement (agressivité, délire, irritabilité¢). Les anxiolytiques seuls ou associés

aux antidépresseurs ou aux antalgiques de palier 2 entrainaient un syndrome confusionnel

dans la majorité des cas.

Médicament(s) incriminé(s)

Symptome(s)

ESIDREX = Hydrochlorothiazide (diurétique
thiazidique)

Hypokaliémie

ESIDREX = Hydrochlorothiazide (diurétique
thiazidique)

Hyponatrémie

ESIDREX = Hydrochlorothiazide (diurétique
thiazidique)

Hypotension orthostatique

ESIDREX + ATACAND =
Hydrochlorothiazide + Candesartan
(diurétique thiazidique + Antagoniste des

réecepteurs de l'angiotensine Il (ARA2))

Hypotension orthostatique

CELECTOL = Celiprolol (béta-bloquant)

Hypotension orthostatique

VERAPAMIL + ATACAND = Verapamil +
Candesartan (inhibiteur calcique + ARA2)

Chute sur hypotension orthostatique

CAPTEA = Captopril/Hydrochlorothiazide
(IEC/diurétique thiazidique)

Hypotension orthostatique

COVERSYL = Perindopril (IEC)

Chute sur hypotension orthostatique

COAPROVEL + JOSIR
Irbésartan/Hydrochlorothiazide +

Tamsulosine (ARA2/diurétique thiazidique +
alpha-bloquant)

Hypotension orthostatique

32




FOZITEC = Fosinopril (IEC)

Thrombopénie

ISOPTINE = Verapamil (inhibiteur calcique)

Bradycardie

PREVISCAN = Fluindione (4VK)

AVC hémorragique sur surdosage

PREVISCAN = Fluindione (4VK)

Anémie sur hématome sur surdosage

PREVISCAN = Fluindione (4VK)

Hématomes hanche et mollet sur surdosage

PREVISCAN = Fluindione (4VK)

Rectorragie sur surdosage

LASILIX + DEROXAT = Furosémide +

Paroxétine (diurétique de I’anse + ISRS)

Syndrome confusionnel sur hyponatrémie

DEROXAT = Paroxétine (ISRS)

Vertige, trouble de la marche, trouble du

sommeil, céphalées

SEROPRAM = Citalopram (ISRS)

Anorexie

NORSET + TEMESTA + LEXOMIL =

Mirtazapine + Lorazépam + Bromazépam

Syndrome confusionnel

(mirtazapine + benzodiazépine +
benzodiazépine)
DAFALGAN CODEINE + LEXOMIL = | Syndrome confusionnel et somnolence

Paracétamol/Codéine + Bromazépam

(codeine + benzodiazepine)

ATARAX = Hydroxyzine (anti-histaminique
antiH1)

Syndrome confusionnel

LYSANXIA + METFORMINE = Prazépam
+ Metformine (benzodiazepine +

antidiabétique oral)

Malaise sans perte de connaissance

LANTUS = Insuline glargine (insuline lente)

Hypoglycémie et syndrome confusionnel

NOVOMIX = Insuline asparte biphasique

(insuline mixte)

Hypoglycémie

RIVASTIGMINE (anticholinestérasique)

Hétéro-agressivité

REMINYL + EBIXA = Galantamine +

Mémantine (anticholinestérasique +

antiglutamate)

Hypotension orthostatique

TIAPRIDAL = Tiapride (antipsychotique)

Chute

HALDOL = Halopéridol (antipsychotique)

Trouble de la compréhension et irritabilité

HALDOL + BACTRIM = Halopéridol +

Sulfaméthoxazole/Triméthoprime

Syndrome confuso-hallucinatoire et

encéphalopathie toxique
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(antipsychotique + antibiotique)

RISPERDAL + AZILECT + STALEVO

Rispéridone +

Rasagiline +
Lévodopa/Carbidopa/Entacapone

(antipsychotique +  antiparkinsonien +

Trouble confuso-délirant

antiparkinsonien)

SINEMET = Levodopa/Carbidopa | Chute sur hypotension orthostatique
(antiparkinsonien)

TRAMADOL (opioide) Syndrome confusionnel et chute
TRAMADOL (opioide) Constipation et douleur abdominale
TRAMADOL (opioide) Syndrome confusionnel

Tableau 3 : Médicaments et leurs effets indésirables en cause liés a une iatrogénie

5.5.3. Orientation a I’entrée de 1’hdpital et réorientation a la sortie pour chaque séjour

Parmi les 492 séjours totalisés, 151 étaient des entrées directes en gériatrie, 105 des

entrées directes apres passage aux urgences et, pour le reste, des entrées aprés hébergement

dans un autre service de 1’hopital.

H entrée directe

B entrée directe via les
urgences

entrée apres hébergement

Figure 16 : Répartition du parcours des patients a I'entrée a 1'hopital (492 séjours)
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Sur ce méme nombre de séjour, on constate qu’il n’y a pas de modification du lieu de vie
ni des éventuelles aides proposées dans 56% des cas. Il y a une mise en place d’aide dans 4%,
une majoration des aides dans 14% des cas et un transfert en EHPAD dans les mémes
proportions. Ainsi 32% des séjours ont nécessité une intervention ayant conduit a une

modification du contexte médicosocial.

1%

¥ pas de modification
1% . .
H aides mises en place
" majoration des aides
HEHPAD

EUHR

¥ foyer-logement

USLD

secteur fermé sécurisé

famille d'accueil

déces

Figure 17 : Modification du lieu de vie et des aides a la sortie d"hopital (492 séjours)

Lorsqu’on fait la répartition des lieux de vie a la sortie d’hospitalisation en prenant en
compte tous les séjours, on note une majorit¢ des patients a domicile ou en EHPAD,

respectivement 47% (N= 233) et 36% (N=175).

2%

1% _ 1%
/ ® domicile
1%

7% ® EHPAD

5%
¥ foyer-logement
B famille d'accueil
EUHR
S USLD

secteur fermé sécurisé

décés

Figure 18 : Répartition du lieu de vie en sortie d'hospitalisation (492 séjours au total)
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Au cours des ré-hospitalisations, on dénombre 18.5% de patients décédés (n = 37).
Lorsqu’on fait la répartition du lieu de sortie des 163 autres patients au décours de la derni¢re
ré-hospitalisation, on constate 52% de patients en EHPAD dont 3% en secteur fermé sécurisé,

34% a domicile et 5% en foyer-logement.

20 3% 1%

5% ¥ domicile

3%

EEHPAD

¥ secteur fermé sécurisé
EFL

EUHR

BUSLD

famille d'accueil

Figure 19 : Répartition du lieu de sortie de la derniére hospitalisation pour les 163 patients en vie

5.5.4. Délai de ré-hospitalisation et durée d’hospitalisation

Le délai inter-hospitalisation variait de 0 a 351 jours, avec une médiane de 34 jours pour
les hommes et 46 jours pour les femmes. En effet 3 patients sortis en matinée ont été
réhospitalisés le jour méme. Sur 292 ré-hospitalisations cumulées, 118 ont eu lieu moins d’un

mois (1 mois = 30 jours) apres I’hospitalisation précédente, soit 40.4% des ré-hospitalisations.

La durée d’hospitalisation était en moyenne de 25 jours avec des extrémes de 1 a 222

jours (médiane de 18 jours pour les hommes et 19.5 jours pour les femmes).
Lorsqu’on regarde le courrier de sortie de chaque séjour passé dans le pdle de gériatrie, on

constate que ce dernier évoquait le risque d’échec du retour dans le lieu de vie précédent dans

17% des cas (N=77 courriers sur 455, 37 courriers exclus pour cause de déces).
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5.5.5. Biologie de la derniére hospitalisation

5.5.5.1.Créatinine

La clairance a la sortie de la derni¢re hospitalisation varie de 4 a 129 ml/min et la médiane
est de 44.4 ml/min (n = 188). Les patients décédés étaient inclus lorsque le dosage de
créatinine avait pu étre fait peu de temps avant leur décés. On compte 2 insuffisances rénales
terminales, 44 insuffisances rénales sévéres, 96 insuffisances rénales modérées et 39

insuffisances rénales légeres. Seulement 7 patients n’ont pas d’insuffisance rénale.

1% 4%

¥ normal

B insuffisance rénale 1égére

@ insuffisance rénale modérée
Hinsuffisance rénale sévére

¥ insuffisance rénale terminale

Figure 20 : Répartition de la fonction rénale glomérulaire selon Cockcroft lors de la derniére hospitalisation

(188 patients/200)

5.5.5.2.Albumine

L’albuminémie dosée lors de la derniére hospitalisation varie de 19.6 a 46.3 g/l et la
médiane est de 36.0 g/l (35 données manquantes). 69 patients (42%) ont une
hypoalbuminémie (< 35 g/1), dont 22 (13%) sévere (< 30 g/l).

¥ normal
Halbuminémie < 35g/1

T albuminémie < 30g/1

Figure 21 : Répartition de I'état nutritionnel selon 1'albuminémie lors de la derniére hospitalisation (165 patients/200)
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1 ere

En comparant la et la derniere hospitalisation, on constate une baisse significative de

I’albuminémie (p = 0,02).
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Figure 22 : Comparaison du taux d'albumine entre la 1ére et la derniére hospitalisation (155 patients)

5.5.5.3.Hémoglobine

5.5.5.3.1. Sexe masculin

L hémoglobine a I’entrée de la derniere hospitalisation varie de 4.7 a 17 g/dl. La médiane
est de 11.9 g/dl (1 donnée manquante parmi les 82 hommes hospitalisés).

Lorsqu’on compare le taux d’hémoglobine de la premiére hospitalisation et celui de la
derniere hospitalisation de chacun des 81 patients (1 donnée manquante), on note en moyenne
une baisse du taux d’hémoglobine de 0.6 g/dl (extréme : -7.2 a + 4.3, p = 0,008).

5.5.5.3.2. Sexe féminin

L’hémoglobine a I’entrée de la dernieére hospitalisation varie de 6.6 a 16.4 g/dl. La

médiane est de 11.2 g/dl (1 donnée manquante parmi les 112 patientes).
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Lorsqu’on compare le taux d’hémoglobine de la premiére hospitalisation et celui de la derniére
hospitalisation de chacune des 111 femmes hospitalisées (1 donnée manquante), on note en moyenne

une tendance a la baisse du taux d’hémoglobine de 0.2 g/dl (extréme : - 4.7 a + 4.2, p = 0,07).

5.5.6. Poids/IMC

5.5.6.1.Sexe masculin

Le poids a la sortie de la derniére hospitalisation varie de 40.9 a 123.4 (6 données
manquantes) et la médiane est de 67.9 kg. Concernant I'IMC, il manquait 39 données (47%).
11 patients (26%) avaient un IMC < 21 kg/m? dont 5 (12%) un IMC < 18 kg/m?, 25 (58%)
patients avaient un IMC entre 21 et 30 kg/m? et 7 patients (16%) avaient un IMC > 30 kg/m?

Hentre 21 et 30 kg/m?
B<21 kg/m?

< 18 kg/m?
B> 30 kg/m?

Figure 23 : Répartition de 1'état nutritionnel selon I'MC lors de la derniére hospitalisation chez les hommes (43
patients/82)

Lorsqu’on compare le poids entre la premicre et la derniére hospitalisation, on note une
perte médiane 2.45 kg (p = 0,0006) (8 données manquantes) et les extrémes vont de + 25.7
kg a—18.7 kg.
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5.5.6.2.Sexe féminin

Le poids a la sortie de la dernieére hospitalisation varie de 31.3 a 87.2 kg (6 données
manquantes) et la médiane est de 56.2 kg. Concernant I’'IMC, il manquait 65 données (58%).
23 patientes (44%) avaient un IMC < 21 kg/m? dont 10 (19%) un IMC < 18 kg/m?, 24 (45%)
avaient un IMC entre 21 et 30 kg/m? et 6 (11%) avaient un IMC > 30 kg/m>.

Hentre 21 et 30 kg/m?
B<21 kg/m?
<18 kg/m?
B> 30 kg/m?

Figure 24 : Répartition de 1'état nutritionnel selon I' MC lors de la derniére hospitalisation chez les femmes (47
patientes/112)

Lorsqu’on compare le poids entre la premiére et la derniére hospitalisation, on note une
perte médiane de 1.9 kg (p = 0,0004) (8 données manquantes) et les extrémes vont de + 14.8 a

— 16 kg.
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Figure 25 : Répartition du poids entre la 1ére hospitalisation et la derniére selon le sexe (74 hommes et 110 femmes)
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6. DISCUSSION

Sur plus de 14 millions de passages aux urgences en France par an, les patients agés
représentent approximativement 10 a 20% de tous les passages et 50% des patients
hospitalisés lors du passage au SAU.® Ces patients particuliérement vulnérables, de par le
cumul de pathologies et de traitements, présentent un risque accru de réadmission aux
urgences et, de maniére plus globale, de ré-hospitalisation. Le but de ce travail est donc
d’analyser les causes d’hospitalisation chez ces patients hospitalisés plusieurs fois. Les
objectifs secondaires sont d’évaluer le role de I’environnement sur les ré-hospitalisation,
d’évaluer la proportion de patients issus d’EHPAD et d’analyser la cause principale de ré-

hospitalisation chez ces derniers.

Les résultats de 1’étude retrouve que la cause principale d’hospitalisation, toutes origines
confondues, est «la perte d’autonomie/probléme de maintien a domicile/répit familial »

(15.4%), suivi de pres par les « SCPD » (15%).

Les SCPD ¢étaient la cause principale de ré-hospitalisation identique, toutes origines

confondues (20%).

74.5% des patients ré-hospitalisés étaient issus du domicile. Parmi ces derniers, 70.1%

avaient une aide a domicile. 52.8% vivaient seuls.

Parmi les patients ré-hospitalisés, 18% étaient issus d’EHPAD, dont la cause principale de

ré-hospitalisation était les « SCPD ».

6.1.M¢éthodologie

6.1.1. Sélection des dossiers

Notre étude a porté sur 200 dossiers de patients hospitalisés deux fois ou plus, de janvier a
décembre 2011, dans le pdle de gériatrie du CHU de Poitiers. On peut noter un biais de
sé¢lection dans le sens ou le recueil s’est arrété apres obtention de 200 dossiers. Ce biais a pu

étre corrigé car la liste des patients hospitalisés a plusieurs reprises en 2011 était établie de
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facon aléatoire : pas d’ordre alphabétique, pas d’ordre chronologique, pas de classement par
secteur d’hospitalisation, pas de classement selon le numéro de dossier ni I’Identifiant
Permanent du Patient. Les données ont été¢ directement recueillies a partir des dossiers
médicaux et paramédicaux consultés aux archives ou dans le pdle de gériatrie, ce qui a permis
d’éviter un biais d’information que 1’on aurait eu en se basant uniquement sur les courriers de

sortie informatiseés.

6.1.2. Interprétation

Les données socio-démographiques ont été recueillies d’apres le courrier de sortie rédigé a
I’issu de chaque hospitalisation. Fréquemment, il a été nécessaire de lire des courriers
antérieurs a 2011 ou originaire d’autres services hospitaliers pour compléter au mieux ces

données.

Les données biologiques (créatinine et clairance, albumine, hémoglobine, vitamine D) et
cliniques (poids, IMC) ont été recueillies d’aprés les résultats papiers de chaque patient lors
de sa premicere et de sa derni¢re hospitalisation. A noter que de nombreuses pesées n’ont pas
¢été faites, en particulier lors de la dernieére hospitalisation, ce qui explique le nombre de
données manquantes sur ce critére, mais aussi pour le calcul de la clairance de la créatinine. I1
en va de méme avec la taille, rarement mesurée (directement ou indirectement par mesure de
la distance talon-genou), ce qui donne un faible taux de calcul d’IMC. Enfin, concernant les
patients en fin de vie, décédés lors de leur derniere hospitalisation, toutes ces données clinico-

biologiques €taient souvent absentes.

Le criteére « aide a domicile » reste flou car cela englobe I’aide ménagere, le CCAS, le
SSIAD ou simplement I’IDE libérale, mais 1’aide issue des proches du patient (famille, ami)
n’était pas prise en compte. Une partie supplémentaire au recueil de données concernant le
type d’aide a domicile et le nombre d’heures apportées aurait permis une meilleure
connaissance de I’environnement aidant chez les patients a domicile. De plus, ces données
n’étaient pas systématiquement notées dans le dossier médical. Une étude prospective aurait

permis de les obtenir.

A propos des médicaments retirés et instaurés, il y a un manque d’information car certains

médicaments étaient modifiés (antihypertenseur X pour un antihypertenseur Y par exemple).
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Il aurait fallu spécifier « médicaments arrétés », médicaments modifiés » et « médicaments

instaurés ».

Concernant la mesure du délai de ré-hospitalisation, il existe un possible biais de mesure
car un patient qui sortait le matin et était ré-hospitalisé¢ le soir méme avait un délai de ré-

hospitalisation de 0 jour.

Le criteére « chute » parmi les causes d’hospitalisation n’a pas été utilisé car pour tous les
patients ayant fait une chute, quand une cause somatique ou iatrogéne précise a été retrouvée,

cette étiologie était considérée comme cause d’hospitalisation.

6.2.Résultats

6.2.1.1.Criteres socio-démographiques

L’age moyen des patients de notre étude était de 84.8 ans, ce qui correspond a I’espérance
de vie nationale des femmes en 2012 (84.8 ans), mais qui dépasse celle des hommes (78.4
ans). @ I est constaté que les femmes étaient plus nombreuses (59%), ce qui peut s’expliquer

par leur espérance de vie plus longue.

Sur le plan environnemental, 74.5% des patients ré-hospitalisés dans notre étude venaient
du domicile dont 52.8% seuls et 70.1% bénéficiaient d’une aide a domicile. D’apres I’enquéte
Handicap-Santé en ménages ordinaires réalisée conjointement par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) et I’Institut Nationale des
Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE) en 2008, il est constaté que le recours a
I’aide augmente graduellement avec 1’age (15% des 60-74 ans contre 50% des 75 ans ou
plus). Ce recours est aussi tres 1ié au degré de dépendance puisque la totalité des personnes
agées relevant des GIR 1 a 3, 97% des personnes estimées en GIR 4 et 85% des personnes
relevant du GIR 5 sont aidées. Chez les personnes les moins dépendantes (GIR 5 et 6), la part
des personnes aidées passe de 10% pour les 60-64 ans a 84% pour les 90 ans ou plus. Ainsi, le
grand age, méme lorsqu’il ne se traduit pas par une perte d’autonomie prononcée oblige dans

la plupart des cas & recourir a une aide extérieure. *>
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Dans notre étude, 18% des patients sélectionnés dans notre étude venaient d’'un EHPAD.
La moyenne d’age était de 86 ans, soit au-dela de 1’espérance de vie nationale. D’apres
I’enquéte sur la filiere CHU-EHPAD dans le pdle de gériatrie du CHU de Poitiers, réalisée en
février 2012, 33% des patients hospitalisés en gériatrie provenaient d’'un EHPAD. ®* Cette
différence de proportion s’explique par le fait que 1’enquéte de 2012 portait sur tous les
patients hospitalis€és en gériatrie et non pas uniquement ceux hospitalisés au moins a 2

reprises.

6.2.1.2.Causes d’hospitalisation

Une perte d’autonomie, un probléme de maintien a domicile avec plus ou moins demande
de répit familial étaient rapportés pour 15.4% des patients réhospitalisés. Derriere ce motif
d’admission, le praticien apporte toujours une optimisation de la prise en charge du patient
polypathologique. Les difficultés de maintien au domicile sont une cause d’augmentation de
la durée de sé€jour, rarement la cause unique d’une admission. Néanmoins, sachant que pres de
70% des patients de I’étude vivant a domicile avaient une aide a domicile, la question de
I’adéquation de cette aide peut se poser. Il ne faut cependant pas oublier que la description de
I’aide a domicile n’a pas été suffisamment précisée : aide ménagere uniquement ? Auxiliaire
de vie avec aide a la toilette ? IDE avec soins locaux ? D’aprés une enquéte de la DREES de
2008 portant sur I’implication de I’entourage et des professionnels auprés des personnes agées
a domicile, 74% des personnes agées qui sont aidées par un ou des professionnel(s) le sont par
un seul intervenant. Il s’agit d’une aide a domicile ou d’une aide ménagere dans 89% des cas,
et dans 8% des cas d’un intervenant professionnel du secteur sanitaire (infirmier, aide-
soignant, kinésithérapeute,...). L’intervention des professionnels du secteur sanitaire est li¢e
au degré de dépendance : 56% des personnes agées aidées trés dépendantes (GIR 1 et 2) sont

aidées par un professionnel de santé contre 7% pour les moins dépendantes (GIR 5 et 6). *

Les SCPD sont aussi une cause fréquente d’hospitalisation chez les patients de I’étude
puisque cela concerne 15% d’entre eux. Au cours des démences, les troubles du
comportement sont les principaux moteurs des demandes de placement en institution et la

principale cause d’épuisement physique et psychique des familles. *

Prés de la moitié des patients de notre étude ont été ré-hospitalisés pour la méme cause.
Les SCPD ¢étaient la cause majoritaire (20%), suivis des causes cardio-vasculaires (18%), de
la perte d’autonomie (16%) et des causes pulmonaires (13%).
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Parmi les patients venant d’un EHPAD, les SCPD ¢étaient la cause principale
d’hospitalisation (26.9%) devant les causes pulmonaires (19.2%) et cardio-vasculaires
(14.4%). A noter que la perte d’autonomie était une cause quasi négligeable d’hospitalisation
(2.9%), ce qui s’explique par I’encadrement et la prise en charge de la dépendance plus
conséquents des patients en EHPAD. En 2007, 82% des résidents d’EHPAD présentaient au
moins une affection neuro-psychiatrique. Ceci permet de comprendre le taux élevé
d’hospitalisation pour cette raison. Quatre pathologies demeuraient particulierement
fréquentes dans ce groupe : le syndrome démentiel (36%), 1’état dépressif (34%), 1’état
anxieux (27%) et les troubles du comportement (26%). “® Dans cette méme année, trois quart
des résidents étaient atteints d’une affection cardio-vasculaire et un patient sur cinq d’une

affection pulmonaire'** 2%27.

6.2.1.3.Co-morbidité/dépendance

L’indice de co-morbidit¢é de Charlson initial ne fait pas apparaitre les pathologies
fréquentes au grand age telles que 1’hypertension artérielle. L’équipe de Charlson a mené une
¢tude prospective incluant 226 patients agés suivis en post-opératoire pendant 5 ans et a
validé une adaptation de I’indice avec, a partir de 50 ans, une augmentation du risque relatif
de 1.4 par décennie. Cela détermine une pondération du score de Charlson qui variede 1 a 5
en fonction de I’age®. Aprés pondération, 85% des patients avaient 6 points ou plus, soit
moins de 20% de chance de survie a 10 ans. Ces patients ayant, pour la majorité d’entre eux,
plus de 80 ans, 4 a 5 points étaient d’emblée comptabilisés. Dans la mesure ou le taux de
survie a 10 ans passait a moins de 20% des I’obtention de 6 points cumulés, on comprend
mieux la forte proportion de patients ayant le plus faible taux de survie. Il faut cependant
retenir que cet indice peut, théoriquement, répondre uniquement aux questions relatives a la
survie, excluant les conséquences des morbidités ou la qualité de vie™. Notre étude ayant été
faite de facon rétrospective, seul cet indice a pu étre utilis€, méme s’il n’est pas assez

exhaustif car ne prend pas en compte toutes les morbidités ni les traitements.

Nous avons relevé 90% des patients de notre étude en perte d’autonomie dont 43% tres
dépendants (GIR 1-2). L’autonomie d’une personne dépend de ses capacités a réaliser des
actes de la vie quotidienne, mais aussi de I’environnement dans lequel elle vit. Dans 1’enquéte
Handicap-Santé 2008, il en ressort qu’aux ages ¢€levés, les situations de forte dépendance
conjuguent toujours limitations physiques absolues et troubles cognitifs graves alors qu’avant
60 ans, les situations de forte dépendance ne sont associées que dans la moitié¢ des cas a des
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troubles cognitifs graves. Le taux de dépendance augmente avec 1’age, passant de 0.5% pour
les 20-39 ans, & 2.7% pour les 60-79 ans et 11.2% pour les 80 ans et plus®”. Trois variables
fonctionnelles prédisent la mortalité a 90 jours et a 2 ans chez les patients agés hospitalisés en
médecine : tout déficit dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL),
I’existence d’une détérioration cognitive (MMSE < 20) et de symptomes dépressifs (échelle
de dépression « short GDS » >5°?). Plus il existe un déficit fonctionnel & I’admission, plus le
patient est fragile et le pronostic défavorable avec augmentation de la mortalit¢ pendant
I’hospitalisation et a long terme'”. Le MMSE, I'TADL et le GDS n’ont pas été exploités dans
notre étude mais, pour obtenir les deux derniers, il aurait fallu réaliser une étude prospective
car ces échelles ne sont pas faites systématiquement. Enfin, le fort taux de patients dépendants
dans notre étude s’explique par le fait que les personnes agées autonomes sont plus souvent

prises en charge a domicile qu’en hospitalisation et sont donc peu nombreux a étre inclus.

6.2.1.4. Thérapeutique/iatrogénie

Nous comptabilisons 6.7% des hospitalisations d’origine iatrogene dont 1.9% pour les
patients venant d’EHPAD. Dans une ¢étude de 2006 déterminant la prévalence des
hospitalisations en lien avec des problémes reliés a la pharmacothérapie (PRP) dans une
population gériatrique fragile, parmi 225 hospitalisations évaluées 31.1% étaient liées au PRP,
dont 57.1% étaient jugées évitables®". Le taux plus faible de PRP de notre étude est lié au fait
que seuls les patients hospitalisés au moins deux fois étaient pris en compte et non pas la

globalité des hospitalisés de gériatrie.

On constate dans notre étude 46.6% de modifications thérapeutiques inter-hospitalisation
avec essentiellement des retraits et/ou instaurations de médicaments cardio-vasculaires et
psychotropes. Parallelement, plus de la moiti¢ des hospitalisations faites pour des PRP est li¢e
a des médicaments cardio-vasculaires (39.1%) et psychotropes (34.8%). A noter que dans le
pole de gériatrie du CHU, une enquéte de 2006 avait constaté la fréquence des pathologies
cardio-vasculaires (75%) et neuropsychiatriques (85%) a risque de décompensation parmi les
résidents d’EHPAD®?.

Dans une ¢tude menée en 2004 évaluant le sur-risque d’accidents médicamenteux chez les
sujets agés atteints de troubles cognitifs, 85% des déments hospitalisés ne prenaient pas
correctement leur traitement a domicile et 21% des hospitalisations étaient directement dues a
un effet indésirable médicamenteux évitable. Il était constaté une sous-estimation de la

démence, conduisant a une aide insuffisante. Les psychotropes étaient la classe
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médicamenteuse la  plus souvent incriminée (31%), entrainant des troubles
neuropsychiatriques (26%) et des chutes (20%)“?. La particularité de la prescription des
psychotropes chez la personne agée repose principalement sur les variations
pharmacocinétiques inhérentes au vieillissement, la polymédication et le risque iatrogene qui
en découlent. Une morbidité importante est liée a ces prescriptions. Les principaux facteurs de
risque étant, outre 1’age du patient, 1’utilisation de doses ¢€levées, la polypharmacothérapie et

les états de démence et/ou de confusion mentale®?.

Concernant la sous-optimisation des prescriptions en gériatrie, une étude réalisée au CHU
de Brest en 2009 constatait sa forte prévalence. Les prescriptions en « misuse » (mauvaise
utilisation) €taient plus fréquentes en institution, tandis que les prescriptions en « underuse »
(sous-utilisation) étaient plus élevées a domicile. Les facteurs de risque de prescription sous-

optimale repérés étaient le lieu de vie, la polypathologie et la polymédication®®.

La prescription médicamenteuse de la personne agée est un probléme complexe et doit
étre considérée dans le cadre d’une prise en charge globale®”. Dans le cas des psychotropes,
la prise en charge précoce des effets indésirables est susceptible d’améliorer le pronostic vital

et fonctionnel & court terme, en évitant de déclencher une pathologie en cascade™.

6.2.1.5.0rientation entrée/sortie

Dans notre étude, 31% des entrées ¢étaient des entrées directes et prés de la moitié se
faisait apreés hébergement. Dans I’étude du podle de gériatrie du CHU de Poitiers en 2006, on
notait déja 1/3 d’entrée directe uniquement pour la part de patient venant d’EHPAD. Le but
de la convention de coopération médicale ciblant les EHPAD du bassin de population de la
Vienne est de prévenir les hospitalisations, accompagner les transferts et les admissions,

garantir les hospitalisations personnalisées et ciblées, faciliter les retours en EHPAD®Y.

En totalisant les 492 séjours de notre ¢tude, on constate I’absence de modification du lieu
de vie et des aides dans plus de la moiti¢ des cas. Cela s’explique en partie par le fait qu’un
patient en EHPAD, par exemple, peut étre amené a €tre hospitalisé a plusieurs reprises pour
une pathologie cardio-vasculaire ou neuropsychiatrique et sera ré-adressé dans son

établissement a la sortie.
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En comparant le lieu de vie entre la 1% hospitalisation et la derniére de chacun des 200
patients, on constate une nette diminution du domicile (74.5% a 34%) et une augmentation
d’EHPAD (18% a 52%). Ces chiffres montrent bien la difficulté¢ du maintien a domicile chez

des patients susceptibles d’étre hospitalisé a plusieurs reprises.

Dans le cadre des patients ayant des SCPD, on comprend le besoin régulier de répit des
aidants familiaux. Dans ce but, I’'un des principaux axes du Plan Alzheimer 2008-2012 est
d’apporter un soutien accru a ces aidants et d’offrir « sur chaque territoire une palette
diversifiée de dispositifs de répit correspondant aux besoins des patients et aux attentes des
aidants, en garantissant I’accessibilité a ces structures ». Ainsi, des places d’accueil de jour et

d’hébergement temporaire ont été créées® .

Enfin, I’hospitalisation a domicile (HAD) permet d’éviter au sujet ag¢ une désadaptation
et la perte de ses reperes. Elle n’est possible que s’il existe un entourage familial ou social
fiable et performant. En 2007, plus de deux demandes sur trois provenaient d’un service
hospitalier ou d’un centre de convalescence. La présence d’aides a domicile s’impose le plus
souvent. Le niveau de médicalisation est ¢levé, les patients agés en HAD étant souvent poly-
pathologiques et lourdement dépendants. Une collaboration étroite entre médecin
coordonnateur de I’HAD et médecin traitant est nécessaire®®”. Depuis 2007, 'HAD s’est
étendue aux EHPAD®. Cependant, la situation géographique constitue un facteur majeur
pour la bonne marche d’une HAD. Le milieu rural crée un frein a celle-ci d’ou I’inégalité

actuelle entre la ville et la campagne®®.

6.2.1.6.D¢lai/durée d’hospitalisation

Le délai entre deux hospitalisations était trés variable mais dans 40.4% des cas celui-ci
¢tait inférieur a 1 mois. D’aprés 1’étude de Laniece suivant une cohorte de patients frangais
agés de plus de 75 ans, le taux de ré-hospitalisation non programmée a 30 jours était de
14%C7. Aprés passage aux urgences, les plus de 75 ans présentent un risque accru de
réadmission a 1’hopital dans les 2 semaines ou mois suivants. Ceux qui ont le risque le plus
important d’admission sont ceux ayant les scores les plus bas aux activités quotidiennes
(ADL) et au MMS, et ceux ayant des aides a domicile. Il existe aussi une surmortalité passant
de 4.5% chez les moins de 75 ans a 20.7% au-dela de 75 ans, ainsi qu’un passage en

()]

institution a deux ans dans 50% des cas™”. Les scores ADL et MMS n’ont pas ¢été recueillis
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dans notre étude du fait de son recueil rétrospectif et de la faible utilisation en particulier du

score ADL au profit du score GIR dans le pdle de gériatrie.

La durée moyenne d’hospitalisation de notre étude était proche d’une étude pilote réalisée
au CHU de Strasbourg en 2002 portant sur les indicateurs précoces de durée de séjour
prolongée chez les sujets agés (25 versus 21 jours). Les personnes agées hospitalisées sont
exposées a un risque de dégradation fonctionnelle, physique et/ou psychique durant leur
séjour qui fait le lit de la perte d’autonomie. Cela rime avec fardeau pour 1’entourage, recours
a des aides professionnelles, entrée en institution, voire le déces. Ce risque est d’autant plus
important que le séjour se prolonge. L’age est considéré comme le principal facteur associé a
la durée de séjour. Le risque de malnutrition et les troubles de ’humeur sont identifiés comme
des indicateurs précoces de séjours prolongés®®. Quant au déclin cognitif, il est lui aussi
associ¢ a une durée d’hospitalisation plus longue et a une mauvaise récupération
fonctionnelle®. Il manque dans notre étude le recueil du MMS qui aurait permis d’analyser le
rapport MMS bas et durée de séjour prolongée. Néanmoins une hospitalisation, en particulier
en court séjour, n’est pas la période idéale pour une passation pertinente d’un test de

mémoire.

Des pistes sur la prévention des réadmissions et des hospitalisations évitables ont été
évoquées en 2011 lors de sessions et communications consacrées a 1’organisation des soins et
une meilleure continuité des soins. D’apres ’américain J.A. Miltelburger, plus de 50% des
personnes du MEDICARE, systéme d’assurance santé¢ des USA, hospitalisées une premiere
fois sont ré-hospitalisées dans I’année et pour prés d’un tiers d’entres elles, la ré-
hospitalisation a lieu dans les 30 jours. La moitié¢ des patients réadmis n’ont pas eu de contact
préalable avec leur médecin traitant. D’aprés lui, la prévention des réadmissions repose
essentiellement sur la transmission de ’information. Différentes innovations technologiques
sont en cours d’évaluation : programme CCHT (Care Coordination/HomeT¢l¢ Hels) avec un
boitier interactif contribuant a 1’éducation thérapeutique du patient et montrant déja une
diminution du taux d’hospitalisation, le systeme Distrorge Wisard constituant un dossier
informatisé du patient et un outil d’aide a la transmission des informations automatiques entre
I’hopital et le médecin traitant, etc. Ainsi des systémes informatiques interactifs, partagés par
les acteurs d’un réseau de soins permettraient d’améliorer la transmission d’information mais

aussi le suivi et 1’éducation des patients®”.
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Plus récemment, en juin 2013, a été¢ publié par la Haute Autorit¢ de Santé une fiche
« points-clés et solutions » sur 1I’organisation du parcours de soins des personnes agées devant
servir de référentiels pour prévenir les hospitalisations et les ré-hospitalisations.
L’amélioration de la transition entre 1’hdpital et le domicile réduit le risque de ré-
hospitalisation précoce des personnes ageées. Le repérage des patients a risque de ré-
hospitalisation doit se faire dans les 72 premieres heures d’hospitalisation. Ces derniers
doivent alors étre évalués au plan médical et social et bénéficier d’un plan personnalisé¢ de
soins et d’aides (PPS). Le compte rendu d’hospitalisation (CRH) et les documents de sortie
doivent €tre remis au patient le jour de la sortie et les interventions débutées a 1’hopital
doivent étre continuées a domicile. La période de suivi de 30 jours apres la sortie reléve de la
responsabilité de 1’équipe de soins primaires et repose en priorité sur des visites a domicile.
Cette période peut étre étendue a 90 jours pour mieux tenir compte du réle des soins

ambulatoires et évaluer des interventions plus durables®”.

6.2.1.7.Criteres bio-cliniques

La dénutrition est trés fréquente et largement sous-diagnostiquée chez la personne agée,
associée a un mauvais pronostic. Ainsi 10 a 25% des sujets 4gés vivant en communauté
présentent un déficit nutritionnel et ce taux pourrait atteindre 50% des personnes agées admis
en hospitalisation. Il n’existe pas de marqueurs biologiques de fragilit¢, néanmoins
I’albuminémie, le taux d’hémoglobine et la clairance de la créatinine sont des ¢léments utiles
a la prise en charge des personnes agées en tant que facteurs pronostiques et en données pré-

thérapeutiques®.

Dans notre étude, on constate que pres d’un tiers des patients ont une hypo-albuminémie lors
de leur premiere hospitalisation, et que ce taux augmente a 42% au cours de la derniére
hospitalisation (p = 0,02). Cependant, il faut noter un biais de mesure, vu le taux de données

manquantes (17.5%).

Le taux d’hémoglobine lors de la premicre hospitalisation est en moyenne identique chez
les hommes que chez les femmes a pres de 12.2 g/dl, et la baisse reste faible en comparaison
avec la derniere hospitalisation (significatif uniquement pour les hommes : p = 0,008). Si de

manicre globale, les patients de notre étude n’étaient pas anémiés, il n’y a pas eu d’étude en
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sous-groupe ¢valuant le rapport entre anémie et décompensation cardio-vasculaire, qui était

une cause fréquente d’hospitalisation. Ce n’était pas I’objectif de 1I’é¢tude.

Prés d’un patient sur cinq présentait une clairance de la créatinine inférieure a 30 ml/min
lors de la premiére hospitalisation et un patient sur quatre lors de la derniére hospitalisation.
Cette proportion non négligeable de patient en insuffisance rénale sévére nécessite dans la vie

. . 9 . r . hY r1° . . r r b
quotidienne d’adapter les posologies des médicaments a élimination rénale pour éviter les
accidents iatrogenes. Par ailleurs, plus de la moiti¢ des patients de notre étude avait une
insuffisance rénale modérée qui pouvait a tout moment, a 1’occasion d’une déshydratation ou
d’une quelconque défaillance organique, passer au stade sévere, d’ou I’intérét majeur de doser

la créatininémie chez les patients agés et de calculer sa clairance.

Quant a la 25(OH)vitamine D3, 89% des patients de notre étude sont en dessous du seuil
bas de Vitamine D recommandé (30 pg/l ou 75 nmol/l) et 47% sont en carence. D’apres
plusieurs études et méta-analyses, en comparaison avec des taux bas de vitamine D, il est
constaté lorsque ce taux est proche de 75 nmol/l, que le risque de déces est plus faible, que le
risque de survenue de cancer est réduit et que la durée de vie apres diagnostic de cancer est
augmentée. A contrario, un déficit est associé a une augmentation d’incidence de pathologies
telles que I’hypertension artérielle, la maladie coronarienne, la cardiomyopathie et le diabéte.
Outre son role dans la régulation du métabolisme phophocalcique et dans la modulation de la
santé osseuse, la vitamine D a des effets modulateurs sur le fonctionnement du systeme
immunitaire et dans la réduction du risque infectieux. Il est souhaitable, en Europe, de prendre
une supplémentation en vitamine D a une dose comprise entre 1000 et 4000 UI/I par jour
d’octobre a mai. Cette dose semble permettre de facon sécurisée d’arriver a des taux
circulants de vitamine D de I’ordre de 75 a 100 nmol/l, en I’absence d’un apport naturel

suffisant li¢ aux rayonnements UV-B solaires*”.

Concernant le poids, on constate dans notre étude une baisse significative de pres de 2kg
en moyenne chez les hommes (p = 0,0006) et les femmes (p = 0,0004) entre leur premiere et
leur derniere hospitalisation. Le calcul de I'IMC était impossible dans 50 a 60% des cas, du
fait de I’absence de mesure de la taille. Avec ce biais de mesure évident, les proportions
calculées de patients en dénutrition ou en obésité sont a analyser avec précaution. Cependant,
entre la premicre et la derniére hospitalisation, le taux de patients analysés sur le critére IMC
est relativement semblable. On constate alors une augmentation de patients amaigris que ce
soit chez les hommes ou chez les femmes.
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En associant I’analyse de I’albuminémie et de I'IMC, on constate une tendance
significative a la dénutrition chez les patients hospitalisés plusieurs fois dans la méme année.
Le risque de malnutrition étant un indicateur précoce de s€jour prolongé, on peut se demander
s’il n’est pas non plus un indicateur de réadmission précoce a 1’hdpital, en particulier pour

cause infectieuse.
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7. CONCLUSION

Ce travail a permis d’analyser les causes d’hospitalisations multiples des patients dans le
pole de gériatrie du CHU de Poitiers ainsi que I’influence de 1’environnement sur ces

hospitalisations.

Outre les problémes de maintien a domicile liés a la perte d’autonomie, ce sont
principalement les symptomes psycho-comportementaux de la démence qui sont responsables
de réadmission a I’hopital a court ou moyen terme, de manicre générale et plus
particulierement parmi les résidents d’EHPAD. Trois quart des patients inclus dans notre
¢tude vivaient a domicile dont preés de 70% avaient déja une aide a domicile et la moitié vivait
seule. Cependant, il existe un manque d’informations concernant les aides a domicile,
notamment le type d’aide et le nombre d’heures accordées a chaque patient, ce qui aurait
permis une analyse plus exhaustive et meilleure de ces aides et de leurs influences sur les ré-

hospitalisations.

Ces résultats sont dans I’ensemble concordant avec la littérature. Le faible taux d’annonce
de risque d’échec du retour dans les courriers de sortie montre bien la difficulté a prédire les
ré-hospitalisations plus ou moins précoces. Le repérage précoce des patients a risque de ré-
hospitalisation avec mise en place d’un PPS, la remise du CRH et des documents de sorties au
patient a sa sortie ainsi qu’une période de suivi de 30 jours par I’équipe de soins primaires
pour poursuivre les interventions débutées a I’hopital devraient permettre de réduire le taux de

ré-hospitalisation précoce des personnes agées.

Concernant le volet « iatrogénie », son rdole n’est pas négligeable dans les causes de ré-
hospitalisation. Les psychotropes et les médicaments a visée cardio-vasculaire sont
fréquemment mis en cause dans ces accidents iatrogénes. Vu le taux important de patients
agés poly-pathologiques et insuffisants rénaux, il semble primordial d’évaluer les effets
indésirables secondaires a des prescriptions sous-optimales et les risques d’interactions

médicamenteuses liés a la poly-médication.

Parmi les résidents d’EHPAD, un travail de maintien a PEHPAD est réalis¢ depuis
quelques années avec la mise en place d’une convention avec I’HAD. Cependant, il existe

encore une inégalit¢ sur le plan géographique puisque cette convention est possible
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uniquement en milieu urbain. Un travail important semble encore nécessaire pour maintenir

les résidents en EHPAD en milieu rural.

A propos des SCPD, il est possible de demander un avis téléphonique ou, mieux, par
courriel, au neuro-gériatre du pdle de gériatrie du CHU de Poitiers et aux IDE de liaison. Ceci
permettrait d’éviter les passages traumatisants aux urgences, les hospitalisations non
programmeées ainsi que les accidents iatrogenes liés aux psychotropes. Encore faut-il que les
médecins généralistes sachent que ce systéme existe. Une information aupres des médecins

généralistes de la Vienne pourrait étre faite dans ce but.
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RESUME

INTRODUCTION : Le vieillissement pathologique correspond a une insuffisance de réserve

des organes, fragilisant la personne agée qui, lors d’une affection aigué, présente des
décompensations en cascade, avec risque d’hospitalisations multiples. L’objectif principal est
d’analyser la cause la plus fréquente de ré-hospitalisation des patients gériatriques au cours de

la méme année.

METHODE : recueil des données socio-démographiques et clinico-biologiques, des motifs
d’hospitalisation et des aides mises en place a partir de 200 dossiers médicaux (tirage
aléatoire) de patients hospitalisés au moins a 2 reprises dans le Service de Gériatrie au cours

de I’année 2011.

RESULTATS : Les 200 patients (59% de femmes) comptabilisaient 492 séjours hospitaliers
au cours de I’année 2011. L’age moyen des patients était de 84.8 ans, [54 — 97]. Lors de
I’hospitalisation initiale, 3/4 des patients vivaient a domicile, la moitié seule, prés de 70%
bénéficiaient d’une aide a domicile et 18% résidaient en Ehpad. Le score GIR était < 2 dans
43% des cas ; La cause principale d’hospitalisation était la perte d’autonomie (15.4%). Les
symptdmes psycho-comportementaux associés a la démence (SCPD) représentaient la cause
principale de ré-hospitalisation pour le méme motif (20%) et de ré-hospitalisation des
résidents en Ehpad (26.9%). Les hospitalisations pour causes iatrogenes représentaient 6.7%
des admissions, principalement dues aux médicaments cardio-vasculaires (39.1%) et
psychotropes (34.8%). Dans 56% des cas, il n’¢était pas noté de modification du plan d’aide en
sortie d’hopital. Dans 40.4% des cas, la ré-hospitalisation survenait dans les 30 jours apres

sortie d’hopital.

CONCLUSION : D’apres cette évaluation, I’exacerbation des SCPD semblent étre la

difficult¢ majeure d’échec du maintien a domicile malgré la mise en place d’aides. Le
repérage précoce des patients a risque de ré-hospitalisation avec optimisation du plan
personnalisé de soins et d’aide, ainsi qu’un suivi et une vigilance accrue au cours du mois qui
suit la sortie d’hopital pourraient aider a réduire le taux de ré-hospitalisation précoce des

personnes ageées.

MOTS CLES : ré-hospitalisation, gériatrie, trouble psycho-comportemental
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