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Introduction
Transformations démographiqgues / Milieu hospitalier
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Introduction
Evaluation gériatrique standardisée

* Globale / Multidimensionnelle

« [dentification problemes médicaux / psychologiques /
fonctionnels / sociaux.

* Plan de soin adapté a court, moyen et long terme

— Difficilement réalisable dans la pratique courante

1. REPERAGE
JEenelads 2. DIAGNOSTIC
Duree d’hospitalisation |# .
) ST ) EGS Globale
Rehospitalisation precoce

Mortalité a long terme

Launay et al. J Am Geriatr Soc. janv 2016;64(1):215-6
Launay et al. J Nutr Health Aging. Feb 2016,20(2):210-7
Scholastique et al. Eur J Intern Med. sept 2015;26(7):
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Objectit

Hypothese :

« ’EGS-C pourrait predire le risque de mortalité intra-
hospitaliere

Objectif :

« Déterminer si ’EGS-C pouvait étre utilisée comme un
marqueur prédictif de la mortalite intra-hospitaliere des
patients ages




Matéeriel et Méthodes

* Etude observationnelle Critéres d’inclusion :
prospective « > 65 ans

» Mono centrique : CHU d’Angers  Un des 11 services participants
: « Régime de sécurité sociale
* 11 services

 Avril a Octobre 2013

Criteres de non inclusion :
e Protocole de limitation de soins

Critére de jugement principal : - Opposition a la participation
« Deces survenant au cours de
Uhospitalisation Censure a 60 jours d’hospitalisation




Materiel et Méthodes
EGS-Courte

Age >85ans / <85ans
Genre masculin / feminin
Polymédication > 5 Médicaments / Jour
Aide formelle / informelle Informelle : Famille, voisins

Formelle : Aide ménagere, AS, IDE
Antecedent de chute dans les 6 mois

Désorientation temporelle Incapacité a donner le mois ou l’année en
cours

Beauchet et al. J Emerg Med. nov 2013;45(5):739-45 7



Résu

fats

Caract

éristiques / Modeéle régression Cox

Déces Modéle ajuste
Caractéristiques Oui Non Valeur Valeurde
¢ HR  [95% IC]
(n=187) (n=895) dep p
«
¢ Niveau de risque faible : Trois items parmi dge > 85 ans, genre
masculin, polymédication{ et absence d’aide formelle ou 60 (32,1) 377 (42.1) 0,71 1,00 (Ref)
informelle}
Niveau de risque intermédiaire | Antécédents de chute§ ou
désorientation temporelle], ou (age = 85 ans + genre masculin +
94 (50,3) 388 (43.4) 0,084 1,89 [1,35:2,63] <0,001
polymédicationt + absence d’aide formelle ou informelle })
Niveau de risque élevé | Antécédents de chute§ et
33(17,6) 130(14,5) 0,278 234 [149;369] <0,001

désorientation temporellef




Résultats
Modéle régression Cox

Déces Modg¢le ajusté
Caractéristiques Oui Non Valeur Valeur de
HR [95% IC]
(n=187) (n=895) dep p
64 (34,2) 358(40,0) 0,141 0,80 [0,55;1,17] 0,247
Utilisation de psychotropes, n (%)
Motif d’admission, n (%) :
Insuffisance d’organe aigué 127(67,9) 478 (53,4) <0,001 1,00 (Ref)
7
Trouble de la mobilité 40 (21,4) 254 (28.4) 0,051 0,48 [0,33;0,69] <0,001
Trouble neuropsychiatrique 17(9,1) 142(15,9) 0,017 0,38 [0,23;0,64] <0,001
\
Problématique sociale 3(1,6) 21 (2,3) 0,531 0,52 [0,16; 1,62] 0,260




Résultats
Courbes Kaplan-Meier probabilité déces au cours hospitalisation

Survie cumulée
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Kaplan-Meier Log Rank Test :

- Total : p = 0,031
Risque faible vs intermédiaire : p = 0,013
Risque faible vs éleve : p = 0,047
Risque intermédiaire vs éleveé : p = 0,934
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DISCUSSION
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DISCUSSIoNn
MPI EGS-C

10 = Marqueurs de fragilité
= Pathologie chronique
= Age et sexe
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DISCUSSIoN

Patients a risque élevé plus a risque de deces que risque faible

Désorientation temporelle

Chute

/

Syndrome confusionnel / Syndrome démentiel
Association avec risque de déces

T~

N\

Troubles de la mobilité
Association avec risque de

/detes
A

Interaction = Complexe et Synergique
Accélération déclin physique et psychique

Vassallo et al. J R Soc Med. juin 2004;97(6):266-9
Thomas et al. J Am Geriatr Soc. juin 2013;61(6):902-11
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Conclusion

Patients a risque intermédiaire / éleve plus a risque déces au
cours de leur hospitalisation que patients a risque faible

— Repérage précoce des ’entree aux urgences

— Mettre en place le parcours de soins le plus adapté au patient
 Orientation des patients au sein de la structure hospitaliere
* Mesures préventives precoces
* Prise en charge la plus adaptée au patient agé






