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Introduction 

Les problématiques de fin de vie sont nombreuses et complexes. Chez la personne âgée, et               

en milieu hospitalier, la prise en charge doit prendre en compte de multiples dimensions, au-delà de                

l’aspect médical. Un des enjeux du succès de l’accompagnement des patients dans cette période              

particulière est de caractériser et mieux connaître cette population, afin de pouvoir adapter au              

quotidien et de manière individuelle les soins prodigués aux patients jusqu’à leur décès, attendu ou               

non dans nos services hospitaliers.  

1. Généralités 

a. Une population française vieillissante 

i. Notions de démographie  

La population française a connu après la seconde guerre mondiale une augmentation du             

nombre de naissances spectaculaire. On constate par ailleurs une augmentation de l'espérance de             

vie à la naissance, entre 1946 et 2017, pour les femmes de 65,2 à 85,7 ans et de 59,9 à 79,8 ans                      

pour les hommes, ainsi que de l'espérance de vie à 65 ans, de 14,3 à 25,3 ans pour les femmes et de                      

12,2 à 19,6 ans pour les hommes. Ces modifications sont en partie expliquées par les progrès                

socio-économiques et médicaux. Associées à une baisse secondaire de la natalité à partir du début               

des années 70 (taux de natalité à 20,6 ​‰ en 1950 à 14,9 ​‰ en 1980 et 11,0 ​‰ en 2019) et après le                        

choc pétrolier de 1973, elles ont conduit à un vieillissement mathématique de la population, nettement               

visualisé sur les pyramides des âges. (1) (Figures 1 et 2) 
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A titre d’exemple, la proportion des plus de 65 ans représentait en 1946, 11,1 % de la                 

population totale, soit 4,44 millions de personnes. En 2019, cette proportion s’élève à 20,3 % soit                

13,18 millions d’individus. Selon l’OMS, la proportion des plus de 60 ans est celle qui, à l’heure                 

actuelle, croît le plus rapidement à l’échelle planétaire. (2) 

 

Figure 1. Pyramides des âges en 1946, 1980 et 2019 (Source : INSEE) 

 

Figure 2. Naissances de 1900 à 2019 (Source : INSEE) 
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b. Rappel de concepts utiles en gériatrie 

i. Concept de vieillissement 

1. Définition 

Selon le collège national des enseignants de gériatrie, le vieillissement est défini comme l’ensemble              

des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de             

l’organisme à partir de l’âge mûr (3). Ces modifications sont très variables d’un sujet à l’autre, et                 

prennent en compte des dimensions génétiques et environnementales. On distingue ainsi le            

vieillissement réussi (pas ou peu de comorbidités, fonctions physiologiques préservées), le           

vieillissement usuel (diminution liée à l'âge des fonctions physiologiques, sans manifestations           

pathologiques) et le vieillissement pathologique (pathologies sévères, évolutives à l’origine de

dépendances). Enfin, le vieillissement est un processus physiologique, d’évolution progressive, et           

dont les modifications ne sont pas attribuables à l’évolution d’une maladie.  

Ces modifications impactent alors de manière hétérogène les fonctions des organes, qui            

peuvent cependant assurer un fonctionnement normal en situation d’équilibre (métabolisme          

énergétique, système cardiovasculaire, système nerveux, appareil digestif...). Lors d’une pathologie          

intercurrente, une décompensation d’organe, à l’origine d’une insuffisance aiguë peut survenir, à la             

faveur de cette fonction basale altérée. 
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2. Le modèle de Bouchon 

 

Cette modélisation de la décompensation d’organe chez la personne âgée, théorisée par le             

Professeur J-P Bouchon en 1984 (4), vise à expliquer l’importance relative des différents mécanismes              

à l’origine d’une insuffisance d’organe potentiellement irréversible (Figure 3). L'âge est représenté en             

abscisse, l’ordonnée représente la fonction d’un organe donné, au maximum de 100 % . La courbe 1                 

représente le déclin naturel de l’organe lié à l'âge, la droite 2 figure l’évolution de la fonction d’organe                  

si ce dernier est impacté par une pathologie chronique. La ligne 3 représente la précipitation de                

l’altération de fonction vers l’insuffisance, potentiellement irréversible et/ou fatale, lors d’un           

événement de santé aigu. 

Ce modèle permet alors de synthétiser le raisonnement gériatrique, tenant compte du            

vieillissement normal du patient et de ses comorbidités chroniques et aiguës, rendant finalement             

compte d’une prise en soin à la fois globale et personnalisée. 

 

 

Figure 3. Le modèle de décompensation de Bouchon 
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ii. Concept de fragilité 

Le concept de fragilité est une notion introduite à la fin des années 80 aux Etats-Unis. Il                 

correspond à un syndrome lié à la perte de réserve fonctionnelle dû à l'altération des fonctions                

physiologiques liée au vieillissement. Ce concept permet de déterminer une certaine population parmi             

les personnes âgées, plus à risque de complications et dont la prise en charge devra être adaptée                 

afin de prévenir et limiter au maximum ces complications. Depuis l’introduction de cette notion, de               

nombreux auteurs se sont attachés à définir le syndrome de fragilité (frailty en anglais) et ses facteurs                 

de risque, avançant ainsi l’ébauche de l’évaluation gériatrique standardisée. 

Parmi eux, Rockwood et al, dès 1994 (5) (6), avancent un modèle d’évaluation de la fragilité globale,                 

prenant en compte la vitesse de marche, ​l’indépendance fonctionnelle (ADL), la fonction            

sphinctérienne, et les performances cognitives. Ce modèle, holistique dans son approche, a            

l'inconvénient de prendre en compte de multiples variables, pouvant entretenir la confusion entre             

fragilité, comorbidités et incapacité. 

En 2001, Fried expose un “phénotype de la fragilité” (7), prenant en compte uniquement des               

items de motricité et forme physique : perte de poids involontaire, fatigue ressentie, activité physique,               

vitesse de marche et force de préhension. Les sujets présentant 3 de ces critères étant jugés fragiles                 

et exposés à un risque accru d’hospitalisation et de perte d’indépendance. Ceux positivant 1 à 2                

critères sont décrits comme à risque, pré-fragiles ( ​prefrail ​). Ce modèle, pragmatique, a l’avantage             

d’être applicable en pratique quotidienne pour l’évaluation des sujets. 

 

c. Mortalité des personnes âgées 

i. Mortalité en france  

En 2017, l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (1) a              

recensé 591 371 décès (France métropolitaine) dont une très grande majorité est représentée par les              

plus de 75 ans. Ceux-ci en représentent 69,7 % soit 412 387 (France métropolitaine). En Alsace, ces                 

chiffres sont quasiment superposables, puisque la mortalité des plus de 75 ans s’élève à 11 344                

décès sur 16 149 recensés, soit 70,2 % du total. (Figure 4) 
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ii. Lieux de décès 

1. Décéder au domicile, un souhait majoritaire 

Dans une étude de 2015 de l’Institut National d’Études Démographiques (INED) (8), il est              

montré que si une majorité de personnes de tous âges (supérieur à 18 ans) formule le souhait de                  

décéder à leur domicile, la plus grande partie meurt à l’hôpital. En effet, la proportion de sujets dans                  

cette étude s’exprimant en faveur d’un décès au domicile est de 55 % , contre 25 % préférant                  

décéder en EHPAD et 17 % à l’hôpital ou en clinique. Alors que le domicile était le lieu majoritaire de                    

décès dans les années 50, l'hôpital devient, depuis les années 70, le lieu de décès le plus fréquent,                  

atteignant 58 % en 2009, contre 12 % pour les maisons de retraite et 26 % pour le domicile privé. La                     

tendance se confirme, avec en 2016, sur les 593 865 décès enregistrés, la survenue de 352 160                 

d’entre eux au cours d’une hospitalisation, soit 59,3 % (9). Cette différence s’explique par plusieurs               

facteurs : la médicalisation croissante de la fin de vie, le ressenti (notamment par les proches) que la                  

fin de vie et son cortège de symptômes seront mieux pris en charge en structure médicalisée ou                 

médico-sociale ou encore l’absence de directives anticipées. Parfois, s’ajoute à ceux-ci l’impossibilité            

de bénéficier d’une prise en soins au domicile malgré l’accent mis sur le virage ambulatoire au niveau                 

des politiques de santé publique. 

 

 

 

Figure 4. Proportions des décès des personnes de plus de 75 ans en France et Alsace 2017  
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iii. A Strasbourg  

1. Nombre, données 

On enregistre à Strasbourg, environ 2000 décès par an, chiffre stable depuis 2010. La              

consultation des données du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Décès (CépiDC)             

(10), indique en 2016, 1326 décès de personnes de plus de 75 ans, soit 66,1 % des décès totaux de                    

l’année (2006). Ces chiffres sont comparables aux proportions nationale et régionale.  

2. Organisation des soins gériatriques aux Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg (HUS) 

a. La filière gériatrique des HUS 

Le pôle de gériatrie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, basé à l'hôpital de la              

Robertsau, comprend en son sein, l’ensemble de la filière gériatrique. Ainsi les HUS possèdent des               

unités de court séjour gériatrique au format de services de médecine interne gériatrique, s’articulant              

avec des services de rééducation-réadaptation et des services d'hébergement (EHPAD et SMTI).            

L’activité d’évaluation est également représentée avec d’une part l’unité mobile intra- et            

extra-hospitalière, ainsi qu’un Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CM2R) basé à             

l'hôpital de jour.  

b. Le pôle de gériatrie en chiffres 

i. Capacité et moyens humains 

En terme de capacité, le secteur de court séjour comprend théoriquement 73 lits répartis sur 3                

unités, dont une est située à l'hôpital civil (UF 3746). Le secteur de réadaptation compte               

théoriquement 94 lits de Soins de Suite et Réadaptation Gériatriques, dont 10 dédiés à l’unité               

cognitivo-comportementale (UCC). Le secteur hébergement comprend d’une part 72 lits d’EHPAD,           

dont une unité de vie protégée de 10 lits et d’autre part 124 lits de Soins Médico-Techniques                 

Importants (SMTI), dont 24 lits d’unité d’hébergement renforcée (UHR). Enfin, le secteur d’évaluation,             

en plus de l’équipe mobile, comprend 10 places d’hôpital de jour. 
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ii. Flux de patients 

Le pôle de gériatrie enregistre environ 2700 hospitalisations par an d’après le Département             

d’Information Médicale (DIM). Parmi elles, on recense 139 décès en 2017 et 2018, soit un taux de                 

mortalité d’environ 5 % .  

Au sein du pôle, les unités de court séjour représentent en tout 1484 admissions, soit 56 % du total                   

du pôle en 2017 (1628 admissions en 2018 soit 57 % du total).  

Le taux de mortalité est stable sur ces deux années, égal à environ 13 % pour l’UF 3746 et d’environ  

4 % pour l’UF 7141. 

 

 Hospitalisations  Décès Taux de mortalité 

Ensemble du pôle de gériatrie 

2017 2630 139 5,28 %  

2018 2836 139 4,90 %  

Services de médecine interne gériatrique 

UF 3746  

2017 779 104 13,35 %  

2018 896 109 12,16 %  

UF 7141  

2017 705 35 4,96 %  

2018 732 30 4,09 %  

Tableau 1. Admissions et mortalité du pôle de gériatrie et des UF 3746 et 7141, 2017-2018. 

(Source : DIM) 
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3. Rationnel  

a. Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) : Point de départ d’un 

parcours hospitalier 

i. Épidémiologie des personnes âgées décédées aux urgences 

Le parcours hospitalier le plus classique d’une personne âgée débute au service d’accueil des              

urgences, suite à un événement aigu décompensant une situation stable. Dans la majorité des cas, le                

sujet âgé est ensuite hospitalisé dans un service de court séjour, à qui incombe la tâche de résoudre                  

la problématique aiguë et de procéder à une évaluation globale permettant d’orienter la suite du               

parcours. Il s’agit alors de décider d’un retour à domicile ou d’une poursuite de l’hospitalisation en                

soins de suite et réadaptation (SSR). Le décès du patient peut alors survenir à toute étape de cette                  

progression. 

En 2019, une thèse de médecine générale intitulée “Le décès de la personne âgée en service                

d'urgence : Trajectoire et prise en charge. Étude épidémiologique aux Hôpitaux universitaires de             

Strasbourg” (11), soutenue par le Docteur Mathieu Belz étudie ainsi la mortalité, et caractérise la               

population spécifique admise et décédée au sein des SAU des HUS. Il en ressort que ces patients                 

sont très âgés (moyenne d'âge supérieure à 88 ans) et polypathologiques (comorbidités            

cardiovasculaires et neurocognitives au premier plan). Ils sont admis la plupart du temps durant les               

périodes de garde (nuits et week-ends), et ont pour la grande majorité bénéficié d’examens              

complémentaires diagnostics. La majorité des décès survient ainsi dans l’Unité d’Hospitalisation de            

Courte Durée (UHCD) attenante aux urgences, du fait, dans 90 % des cas, d’une décision de                

limitation des thérapeutiques, de non-introduction de suppléance de fonction vitale ou de            

non-transfert en réanimation. La médiane de durée de prise en soins aux urgences entre l’admission               

et le décès est estimée à plus de 18h. On constate également une saisonnalité des décès avec un pic                   

hivernal marqué. Enfin, il ressort qu’un nombre important de décès surviennent au SAU après un               

potentiel défaut d’anticipation des problématiques de fin de vie, et un débord des structures              

d’accompagnement de la fin de vie, notamment extra-hospitalières. Cet état de fait concourt ainsi à               

des décisions d’accompagnement de fin de vie prises rapidement et faisant du SAU et des lits                

d’UHCD des lieux d’accompagnement, les détournant de leur fonction première. Une autre explication             
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à la multiplication de la survenue de décès des personnes âgées au sein des services d’urgences est                 

un défaut de lits d’aval et un manque de fluidité dans l’articulation urgences/service hospitalier. 

b. Nécessité d’une description de la population d’aval des urgences 

Le pôle de gériatrie prend en charge plus de 2700 patients par an, et il apparaît important de                  

déterminer quelles sont les caractéristiques de cette population. Cette dernière est hétérogène, mais             

fragile et polypathologique, et il semble primordial de pouvoir adapter les pratiques afin de proposer               

une prise en soin individualisée. A la sortie du SAU se pose ainsi la question de l’orientation en                  

fonction du projet, de la gravité et des souhaits de chacun. Mieux connaître ces personnes admises                

en médecine interne gériatrique s’impose alors comme un enjeu. Cela permettrait ainsi d’une part de               

mettre en place des actions de préventions et des thérapeutiques spécifiques pouvant à terme influer               

sur l’issue de l’hospitalisation, et d’autre part d’instaurer des soins d’accompagnements adaptés au             

cas par cas. Ce dernier point augmenterait les chances d’une fin de vie humaine et digne, dans le cas                   

d’un tel projet thérapeutique déterminé à l’admission. 
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Matériel et méthode  

1. Objectifs de l’étude 

Nous cherchons à caractériser la population de patients décédés au cours des années 2017 et 2018                

dans deux unités de médecine interne gériatrique des HUS (UF 3746 et UF 7141). 

2. Schéma de l’Étude  

Nous avons mené une étude descriptive, épidémiologique.  

3. Recueil des données 

Les données ont été recueillies par analyse des dossiers médicaux DxCare des HUS et              

anonymisées, le département d’information médicale des HUS a fourni la liste des patients décédés              

sur la période. 

4. Inclusions 

a. Sujets inclus 

Nous avons inclus 278 patients, décédés au sein de deux des services de médecine interne               

gériatrique (UF 3746 et 7141) pendant les années 2017 et 2018. Tous les patients décédés dans ces                 

services ont été inclus, sur la foi des informations extraites et fournies par le département               

d’information médicale des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

b. Données recueillies 

i. Caractéristiques démographiques 

Les caractéristiques démographiques recueillies de la population comprennent l’âge au          

moment du décès et le sexe des patients. 
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ii. Parcours hospitalier précédant le décès 

Nous avons retracé le parcours hospitalier des sujets inclus, en fonction du mode d’entrée à               

l'hôpital (directement depuis le domicile, via le service d’accueil des urgences), le mode d’entrée en               

médecine interne gériatrique (transfert des urgences, de réanimation, d’autres services, du domicile            

via le médecin traitant, adressé par l’unité verte). Nous avons également observé le délai d’entrée en                

service après l’admission aux urgences et la durée du séjour en gériatrie aiguë avant la survenue du                 

décès, ainsi que le moment du décès (entre 8h30 et 18h30 ou en période de permanence des soins). 

iii. Indicateurs de fragilité 

1. Mode de vie et niveau de dépendance 

Les données collectées concernant l’indépendance fonctionnelle des patients sont le lieu de            

vie (domicile personnel, résidence sénior, EHPAD ou USLD), le fait de vivre seul ou non, l’existence                

d’un plan d’aide préalable à l'hospitalisation ainsi que son importance en nombre de passages              

quotidiens et l’évaluation de la dépendance par l’échelle de Katz (Annexe 1) (12), réalisée              

systématiquement. Enfin, le nombre d’hospitalisations durant l’année précédant l’admission est          

également comptabilisé. 

2. État de santé 

Nous rendons compte de l’état de santé à l’admission par la collecte des antécédents              

médicaux comprenant l’existence d’insuffisances d’organes chroniques (cardiaque, rénale ou         

pulmonaire), de diabète (compliqué ou non), de pathologies neurologiques (dont les troubles            

cognitifs) et de maladie thromboembolique veineuse. Nous recueillons aussi le statut nutritionnel            

(albuminémie inférieure à 35g/L à l’admission faisant considérer le sujet comme dénutri), l’existence             

d’une intoxication éthylique ou tabagique active. Le score de comorbidité de Charlson (annexe 2)              

(13), estimant la probabilité de survie à 10 ans est ​calculé également.  

Nous effectuons de plus le recueil (non exhaustif) du traitement habituel, en détaillant les              

médicaments administrés : cardiotropes (antihypertenseurs, leur nombre, la présence d’un IEC ou            

ARAII, prescription d’une statine, de diurétiques ou d’antiarythmiques), bronchodilatateurs,         

traitements antidiabétiques (insuline et/ou antidiabetiques oraux), traitements spécifiques du cancer,          

antiinfectieux à l’admission au service, psychotropes (neuroleptiques, benzodiazépines et         
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apparentés, antidépresseurs), antalgiques détaillés par paliers, corticothérapie, existence d’une         

supplémentation potassique et traitement par inhibiteur de la pompe à protons. 

3. Gravité à l’admission et limitation des thérapeutiques 

La gravité de l’état de santé des sujets à l’admission est évaluée par le score IGS II (annexe                  

1) (14). Le projet thérapeutique est précisé avec le recueil de l’existence de limitations thérapeutiques               

discutées soit avant l’admission au service, soit durant le séjour hospitalier après hospitalisation en              

médecine interne gériatrique. 

5. Analyse 

Nous procédons à une analyse statistique de la population totale, puis étudions également la              

population séparée en sous-groupes, selon le service de décès. L’ensemble des statistiques est             

réalisé avec le logiciel Google Sheets.  
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Résultats 

a. Caractéristiques démographiques 

Nous incluons 278 sujets décédés dans les deux services de médecine interne gériatrique             

entre 2017 et 2018, soit 139 par an. On compte 103 hommes (37 % ) pour 175 femmes (63 % ). Ces                      

sujets sont pour 115, veufs ou veuves, et seulement 43 vivent seuls. L'âge médian est de 90 ans                  

(Écart type de 5,68). Les décès sont inégalement répartis entres les unités, l’UF 3746 enregistrant               

213 décès (76,6 % ) tandis que l’UF7141 en enregistre 65 (23,4 % ) durant les deux années étudiées. 

b. Caractéristiques du séjour 

Cette population est majoritairement (76,9 % ) issue du service d’accueil des urgences. Parmi              

l’ensemble des sujets, 65,7 % d’entre eux ont pour origine le SAU du Nouvel Hôpital Civil (NHC), et                  

14,1 % sont des entrées directes du domicile. Les transferts secondaires à des hospitalisations en               

court-séjour et réanimation sont minoritaires et représentent moins de 10 % du total. (Figure 5) 

 

 

Le délai médian d’admission en service de médecine aiguë gériatrique s’élève à 25h23             

minutes, après le premier examen au SAU. 

Le délai médian de séjour en service jusqu’au décès est de 7,10 jours après l’admission en secteur. 

 

Figure 5. Services d’origine des patients admis en médecine interne gériatrique 
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Le décès survient sur une période de permanence des soins dans 188 cas sur 278 soit 67,63 % . 

Les hospitalisations pour dyspnée (18,7 % ), pathologie infectieuse (28,1 % ) ou cardiovasculaire              

(10,43 % ) comptent pour plus de la moitié des admissions. (Figure 6) 

 

 

c. État de santé et traitements  

Notre étude fait état d’une population particulièrement polypathologique, puisque le score de            

comorbidité de Charlson médian est à 8 (Écart type à 2,74). Ce chiffre est révélateur d’une population                 

aux nombreux antécédents médicaux puisqu’un score supérieur à 6 signe une probabilité de survie              

nulle à 10 ans(13). Seuls 48 sujets sur les 278 (soit 17,26 % ) ont un score de Charlson inférieur ou                     

égal à 6. (Figure 7) 

 

 

Figure 6. Distribution des motifs d’admission en % du total 
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Parmi les 278 patients étudiés, 202 soit 72,66 % sont considérés comme insuffisants             

cardiaques. Seuls 55 d’entre eux (27,23 % des 202) sont traités par Inhibiteur de l’Enzyme de                

Conversion (IEC) ou par Antagoniste du Récepteur de l’Angiotensine II (ARAII). 

 

Concernant l’insuffisance rénale chronique, le constat est semblable avec une grande majorité            

de patients atteints (245 sur 278 soit 88,13 % ). Le stade médian est de 2 selon les recommandations                   

KDIGO 2012 (15) et 62 (25,41 % ) d’entre eux présentent une atteinte de stade IIIB ou plus. Enfin,                   

seulement 65 patients soit 27,05 % du total des insuffisants rénaux bénéficient d’une             

néphroprotection par IEC.  

À l'admission, 55 patients sont étiquetés diabétiques. Parmi eux, 34 reçoivent effectivement            

un traitement pharmacologique médicamenteux : 15 (27,27 % ) par antidiabétiques oraux, 16 (29,09              

% ) par insuline et 3 (5,45 % ) sont traités par insuline associée aux antidiabétiques oraux. 

 
Notre recueil des traitements habituels des patients montre une prise médiane de 5 des              

traitements étudiés. L’étude d’un échantillon généraliste de bénéficiaires (donné représentatif de la            

population générale) de la CPAM faisait état en 2011 d’une moyenne de 8 médicaments quotidiens               

pour les patients de plus de 70 ans (16).  

Concernant les troubles cognitifs, 229 sujets sont identifiés atteints.  

Plus de la moitié de la population (155 sujets soit 55,7 % ) est dénutrie. 

 

 

Figure 7. Distribution du score de Charlson en % du total 
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Nous recensons 57 patients atteints d’une maladie néoplasique active à leur admission. Les             

organes les plus touchés sont le sein (21 % ), la prostate (14 % ), la peau (11 % ) et les hémopathies                       

de manière générale (11 % ). (Figure 8 ) 

Seuls 14 patients soit 24,5 % de ces 57 patients reçoivent à leur admission un traitement spécifique                 

pour leur néoplasie. 

 

 

A l’admission, au moins 50 % des sujets inclus avaient déjà été hospitalisés au moins une fois                 

pendant l’année précédente. De plus, le score IGS II médian est de 32 (écart type à 11,31),                 

témoignant d’une particulière gravité dans les 24h après l’admission en secteur, puisque ce score              

correspond à une probabilité de décès durant l’hospitalisation de 12,8 % .  

Le taux de mortalité sur la période et les deux services étudiés est calculé à 8,9 % (3112                  

hospitalisations et 278 décès). 

 

Concernant les traitements médicamenteux, un certain nombre de situations est relevé. A            

propos des traitements ciblant l’hémostase, 99 patients soit 35,1 % reçoivent un traitement par              

antiagrégants plaquettaires, et 94 (33,81 % ) sont traités par anticoagulants (AVK et AOD). Parmi               

eux, 10 sujets (10,10 % ) reçoivent les deux classes médicamenteuses. 

 

Figure 8. Néoplasies par organe cible au sein de la population 
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Parmi les patients recevant un traitement par antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant, 81            

sont traités par inhibiteurs de la pompe à protons (IPP). Sur l’ensemble des patients, 106 (38,16 % )                  

reçoivent un traitement au long cours par IPP. 

65 patients (23,38 % ) reçoivent de manière habituelle un neuroleptique, 91 (32,73 % ) sont                

traités par une benzodiazépine ou une molécule apparentée au long cours, enfin 23 (8,27 % )                

reçoivent les 2 traitements. Ces chiffres s'élèvent à 62 patients (27,07 % des patients porteurs de                

troubles cognitifs connus) consommant des neuroleptiques, 76 patients (33,19 % ) traités par             

benzodiazépines ou apparentés et 23 (10,04 % ) recevant les 2 traitements en présence de troubles                

cognitifs recensés avant l’hospitalisation (229 patients concernés). 

d. Indépendance fonctionnelle de la population 

Concernant le lieu de vie préalable à l’admission, la distribution est d’ordre binaire, entre              

l’EHPAD pour 55,3 % et le domicile pour 41,5 % (Figure 9). Aucun sujet inclus ne résidait en USLD à                    

l’admission. Par ailleurs, 105 des 114 sujets vivant à domicile bénéficient d’un plan d’aide au maintien                

à domicile, avec une médiane située à 2 passages par jour d’une aide professionnelle. 

 

 

 

 

 

Figure 9. Lieu de vie préalable à l’hospitalisation 



40 

Notre étude fait également état d’une population très dépendante puisque 34,4 % des sujets              

étudiés sont dépendants pour tous les actes de la vie quotidienne selon l’échelle de Katz (12) (12                 

points possibles sur 12). Cette proportion (34 % ) équivaut à la proportion des sujets ayant un score                  

ADL inférieur ou égal à 6. (Figure 10) 

 

 

e. Gestion de la fin de vie 

Concernant les problématiques de fin de vie, les deux services ont accueilli sur 2017 et 2018,                

28 patients dont le décès était attendu préalablement à l’admission en service. Sur ces 28 limitations                

de soins en amont de l’admission, la totalité est justifiée par écrit dans le dossier médical à                 

l’admission en médecine interne gériatrique. D’autre part, parmi la population, 250 décisions            

concernant l’intensité des soins sont consignées dans le dossier médical avant le décès, soit 89,9 %                

des situations. Seuls 28 dossiers (10,07 % ) de patients décédés au service ne comportent pas de                 

mention concernant l’intensité des soins à administrer. Ils ​correspondent pour la plupart à des décès               

soudains, rapidement survenus après l’admission avec un temps de séjour médian pour ces patients              

de 4,1 jours contre 7,1 pour la population totale. On compte 11 de ces situations en 2017, 17 en                   

2018, et 19 d'entre elles s’établissent à l’UF 3746 soit 8,9 % des 213 décès. Pour l’UF 7141, la                   

proportion de décès survenant sans discussion mentionnée du niveau de soin se porte à 13,8 % du                 

nombre de décès total (65). 

 

Figure 10. Distribution du score sur l’echelle ADL en % du total 
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f. Comparaison inter-services 

 
Les deux services (UF 3746 et 7141) ont des médianes d’âge quasi similaire : 90 ans pour                 

l’UF 3746 et 88,5 ans pour l’UF 7141.  

En revanche, l’origine des patients diffère : l’UF 3746 effectue son recrutement principalement             

au service d’accueil des urgences du Nouvel Hôpital Civil à 83,5 % , alors que l’origine des patients                  

de l’UF 7141 est plus nuancée avec la moitié d’entrées directes (50 % ) et un peu plus d’un tiers de                     

patients (34,4 % ) orientés depuis le service d’accueil des urgences de Hautepierre. (Figure 11 a et b) 

Cette différence de recrutement s’explique par une orientation préférentielle des patients de l'hôpital             

de Hautepierre vers l'hôpital de la Robertsau (UF 7141) et d’autre part du NHC vers l’UF 3746. La                  

situation géographique des différents services explique cette organisation désormais admise en           

pratique. Cependant, les deux services (UF 3746 et 7141) n’ont pas, sur le papier, de vocations ni                 

d’inclinaisons différentes et sont polyvalents quant à la prise en soin des sujets âgés. 

 

 

Ces orientations fléchées expliquent alors les différences entre les motifs d’admission (Figure            

12 a et b). Les patients issus du nouvel hôpital civil (disposant du plateau de cardiologie et                 

pneumologie, maladies infectieuses) sont hospitalisés à l’UF 3746 alors que ceux issus de             

Hautepierre (Pôle de traumatologie, neurologie...) et du domicile sont préférentiellement orientés vers            

l’UF 7141, faisant ainsi augmenter la proportion d’admission pour motifs neurologiques, bilan de perte              

d’indépendance et de chutes. On constate d’ailleurs que les proportions de personnes vivant             

auparavant au domicile et en EHPAD s’inversent d’un service à l’autre. 

 

  

Figures 11a et 11b. Origine des patients avant admission, par UF 
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:  

 

Concernant l’évaluation de l’indépendance fonctionnelle des sujets, on remarque une nette           

différence entre les 2 services. Le score ADL médian à l’UF 3746 est de 10, alors que celui de l’UF                    

7141 est de 6,5. Cette différence s’explique en partie par le fait que l’UF 3746 admet 59,2 % de                   

patients institutionnalisés en EHPAD contre 42,2 % pour l’UF 7141. L’UF 7141 admet également une               

majorité (54,7 % ) de patients résidant à leur domicile, donc potentiellement moins dépendants.              

(Figure 13 a et b) 

 Les sujets vivant au domicile avant l’hospitalisation bénéficient pour la grande majorité d’aides             

professionnelles quotidiennes, dans un service comme dans l’autre. 

Les comorbidités sont globalement comparables d’un service à l’autre, avec des scores de Charlson              

médians à 8 (UF 3746) et 9 (UF 7141). En revanche, la comparaison des scores IGS II montre une                   

gravité à l’admission supérieure à l’UF 3746, avec un score médian à 34, pour une mortalité prédite                 

durant le séjour s’élevant à 15,3 % . L’UF 7141 voit son IGS II médian atteindre 27 points, soit une                    

mortalité prédite moindre à 7,9 % . 

Figures 12a et 12b. Distribution des motifs d’admission par UF 

 

Figures 13a et 13b. Lieu de vie préalable à l’hospitalisation par UF 



43 

Cette différence de gravité se retrouve au niveau de la mortalité, atteignant 12,7 % à l’UF                

3746 contre seulement 4,5 % à l’UF 7141. 

 

  

Service 7141 3746 

Admission sur la 

période 1437 1675 

Décès sur la période 65 213 

Taux de mortalité 4,5 %  12,7 %  

Tableau 2. Admission et mortalité des UF 3746 et 7141 
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Discussion 

1. Limites de l’étude 

a. Données manquantes 

i. Informations non disponibles  

Le mode de recueil, par le seul examen des dossiers informatiques, est tributaire des aléas de                

production documentaire des services. Ainsi, certaines données peuvent manquer, parce que           

considérées comme non pertinentes ou étant non disponibles au moment de l’hospitalisation.            

D’autres sont restées en suspens, faute de temps et d'être précisées avant le décès. Le champ le                 

plus impacté par ces données manquantes est le recueil de l’habitus et du mode de vie. En effet                  

l’évaluation des ADL est non réalisable dans 22 cas sur 278 (7,91 % ).  

 

ii. Précision des données 

Le caractère rétrospectif du recueil implique également un manque de précision, notamment            

par rapport aux antécédents médicaux. Il est ainsi rarement précisé dans les dossiers médicaux,              

l’étiologie des troubles cognitifs ainsi que leur impact sur la qualité de vie des patients au moment des                  

faits. L’hétérogénéité de ces atteintes rend ainsi difficile l'interprétation. Enfin, le report automatique             

des données des hospitalisations passées peut induire des confusions et nous faire obtenir des              

renseignements non actualisés au moment du décès.  

iii. Recueil non exhaustif 

Le recueil manuel des données issues du dossier médical impose des choix parmi les              

données cibles. Un recueil exhaustif est mis en échec par son caractère chronophage. Les données               

issues sont également très hétérogènes, d’un patient à l’autre et sur le plan qualitatif. Dans l’exemple                

du report du traitement habituel, un recueil médicament par médicament paraît difficile et peu              

informatif au vu de la diversité des variables. A l’inverse, une étude par classe thérapeutique nous                

permet de dégager les problématiques de pathologies spécifiques, dans ce travail, l’insuffisance            

cardiaque et rénale. Enfin, l’utilisation de scores validés tels que le score de Charlson ou de gravité                 



45 

IGS II, permet un reflet validé de l’état de santé de la population à l’admission, en complément des                  

données brutes colligées, ainsi qu’une comparaison avec d’autres travaux, menés localement ou non. 

b. Caractère local des données 

L’étude est monocentrique et les données reflètent la population décédée à Strasbourg, au             

sein des deux services de médecine interne gériatrique des HUS, sans préjuger d’une homogénéité              

sur la population générale, et sans tenir compte d’éventuelles variations annuelles (canicule,            

grippe…) puisque la collecte est réalisée sur deux années, 2017 et 2018.  

2. Axes d’amélioration possibles 

a. Traitement des maladies chroniques et prévention des 

décompensations aiguës  

i. Insuffisance cardiaque  

Notre étude montre un défaut de traitement des insuffisances d’organes chroniques dans la             

population étudiée. L'insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale, pourtant présentes chez plus de            

70 % des patients, ne sont que trop peu traitées de manière optimale. Le contrôle insuffisant de ces                  

maladies et de leurs symptômes est ainsi un facteur de morbidité, d’hospitalisations à répétition voire               

de mortalité puisque 15,1 % des décès sont décrits comme d’origine cardiovasculaire dans notre              

étude. Chez ces patients, hospitalisés en moyenne 1,5 fois dans l’année précédant leur décès, une               

réévaluation plus systématique du traitement, ainsi qu’un suivi spécialisé ambulatoire pourrait           

permettre un meilleur contrôle de ces pathologies. Cela permettrait notamment d’améliorer la qualité             

de vie des patients et diminuer la morbi-mortalité en lien. 

ii. Maladie rénale chronique 

L’incidence de la maladie rénale chronique augmente avec l’âge. Ainsi, 50 % des patients de               

plus de 85 ans ont un débit de filtration glomérulaire estimé inférieur à 60 ml/min/1,73m ​2 (17).                

Concernant notre population, la proportion de patients avec un DFG estimé inférieur à 60              

ml/min/1,73m ​2 est comparable, avec 124 personnes concernées soit 44,6 % . Cependant, seuls 27 %               

des insuffisants rénaux de la cohorte bénéficient d’un traitement de néphroprotection. Le diagnostic             
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positif de cette maladie chronique repose en pratique sur l’estimation du DFG selon la formule               

CKD-EPI ​(18). ​Malgré une intégration de l'âge dans la formule CKD-EPI (19) (20), l’insuffisance              

rénale chronique est probablement sous diagnostiquée dans notre population, du fait de la dénutrition              

sarcopénique présente dans plus de la moitié des cas et donc de la créatininémie anormalement               

basse. L’impact de l’insuffisance rénale est alors double, d’une part les symptômes de la maladie               

impactent la qualité de vie et précipitent des hospitalisations à répétition, d’autre part, l’insuffisance              

rénale complique le traitement puisque limite l’utilisation d’outils diagnostiques (angioTDM…) et           

thérapeutiques (coronarographie, pénicillines…) en cas d'événement aigu. Cette population de          

patients fragiles pourrait alors possiblement tirer bénéfice d’un suivi spécialisé anticipé et donc d’une              

prise en charge diagnostique et thérapeutique optimisée. 

b. Réévaluations thérapeutiques 

Notre étude met en évidence un certain nombre de situations de thérapeutiques inadaptées.             

Par exemple, l'anti agrégation plaquettaire est associée à une anticoagulation dans plus de 10 % des                

situations. Cette association paraît délétère dans la littérature, comme dans l’étude du registre             

Garfield-AF(21), avec une augmentation de 31 % du risque de décès (toutes causes confondues) et               

de 60 % du risque d’AVC, ou une étude danoise, portant sur plus de 80.000 sujets, et montrant un                   

risque d’accident hémorragique croissant avec le nombre de médicaments antithrombotiques et           

anticoagulants prescrits (22). L’indication de la double administration doit alors être réfléchie            

lorsqu’elle est prescrite et la balance bénéfice-risque soigneusement évaluée. En effet, l’association            

d’anti agrégant et d’anticoagulant expose les patients à un risque de saignement exagéré et inutile.               

Dans les dernières recommandations de l’ ​European Society of Cardiology ​(ESC), parues en 2020             

concernant la fibrillation atriale (principale indication d’anticoagulation au long cours dans notre            

population), la double prescription d’anti agrégants plaquettaire et d’anticoagulant n’est pas           

recommandée hors le cas de l’ischémie cardiaque en post-coronarographie, en raison du manque de              

bénéfice en terme de prévention d'événements ischémiques comparée à une monothérapie           

anticoagulante seule et d’un risque de saignement accru. (23) 
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De plus, la consommation de neuroleptiques et ou de benzodiazépines apparaît plus            

importante 

qu’en population générale : 32,73 % dans notre population contre 13,6 % en 2015 avec des                

proportions similaires (33,19 % lorsqu’on considère les seuls patients porteurs de troubles cognitifs .              

En effet, selon un rapport de l’ANSM de 2017 (24), et même compte tenu d’une diminution de la                  

consommation de benzodiazépines depuis 2010, la France se situe au 2e rang européen en termes               

de délivrance. D’autre part, la consommation de benzodiazépines, à visée anxiolytique ou hypnotique             

tend à augmenter avec l’âge. Ainsi, près de 40 % des femmes de plus de 80 ans en population                   

générale consomment au moins une benzodiazépine. Dans ce cas également, la prescription doit             

être réévaluée avec attention, devant les effets indésirables (chutes, amnésie antérograde, confusion,            

augmentation du risque de trouble cognitif… ) (25) en lien avec cette classe thérapeutique et               

responsable de nombres d’hospitalisations chez le sujet âgé. La consommation concomitante           

d’autres psychotropes (antipsychotiques, morphiniques…) augmente encore le risque de         

complications, notamment neurologique et respiratoire par dépression centrale. (24) 

c. Fluidifier les parcours hospitaliers 

i. Minimiser les délais d’accès aux soins spécialisés 

 
Notre travail montre un délai médian de plus de 24 heures entre une admission au service                

d’accueil des urgences et un accès en milieu spécialisé. Une étude de la littérature existante nous                

informe d’un lien solide entre le délai d’attente aux urgences et la mortalité intrahospitalière, en               

France (26), comme à l’étranger (27). Une étude canadienne met ainsi en évidence une différence               

significative de mortalité à l’issue du séjour hospitalier quand l’attente aux urgences est inférieure à               

12 heures. (28) 

De plus, l’offre de soin en termes de lits d’aval a été réduite en France sur les dernières décennies :                    

En 1998, on comptait 488 710 lits d’hospitalisation complète, contre 395 693 en 2018 (29). Dans le                 

même temps, le nombre de passages dans les services d’urgence a doublé, passant de 10,1 millions                

de passages annuels en 1996, à 20,2 millions en 2016 (30). ​Cette inadéquation d’offre et de                

demande de soin rend ainsi l’organisation des parcours hospitaliers plus complexe, a fortiori             

s’agissant de patients fragiles et polypathologiques relevant d’un milieu spécialisé. 



48 

Ainsi l’identification des situations à risque dès l’admission à l'hôpital, avec des parcours adaptés et               

des lits d’aval sanctuarisés pourraient améliorer d’une part la mortalité dans les services d’aval, et               

d’autre part assurer une prise en soins plus précoce et spécialisée des patients, diminuant ainsi la                

morbi mortalité d’aval. Les patient identifiés comme étant en fin de vie pourraient également              

bénéficier de ces aménagements et voir les confort et leur qualité de vie améliorés : fléchage vers                 

des chambres seules en priorité, diminution du nombre d’examens, diminution du temps d’attente sur              

brancard et du nombre de transferts avant d’arriver en secteur d’hospitalisation. 

ii. Améliorer la transition ville-hôpital 

L’articulation entre ville et hôpital peut également constituer un axe de travail afin d’optimiser              

les parcours patients : alors que le service de gériatrie du CHRU de Strasbourg dispose d’une équipe                 

mobile intra et extra hospitalière, aucun patient de la cohorte n’est adressé sur son avis et après                 

évaluation au domicile. Cela pose la question de la visibilité et de la connaissance de cette équipe                 

auprès du réseau de soin de ville. Un avis spécialisé donné avant même l’admission à l'hôpital                

pourrait en effet permettre d’anticiper et optimiser le parcours de soins à mettre en œuvre. D’autre                

part, le service de soins palliatifs du CHRU Strasbourg dispose également d’une Équipe Mobile de               

soins d’Accompagnement, de soins de Support et de soins Palliatifs (EMASP), pouvant également             

constituer une ressource précieuse pour l'évaluation de situations vécues comme difficiles au            

domicile. 

En outre, certains centres ont pris des initiatives permettant de limiter le recours aux urgences               

lorsque cela est possible, et de ne pas faire du SAU un passage obligé en cas d’hospitalisation                 

nécessaire. En effet, le CHRU de Nancy dispose depuis juin 2014 d’une Unité Gériatrique d’Entrée               

Directe (UGED), intégrée à un réseau ville-hôpital (Vill’Hop). Cette unité, ouverte en 2014 en              

complément d’une unité post-urgences polyvalente (UPUP), permet sur 17 lits, des hospitalisations            

programmées ou non, directement depuis le domicile et sur appel du médecin traitant au gériatre               

d’astreinte sur une ligne directe. Ce dispositif permet ainsi de renforcer la collaboration avec les               

médecins de ville, et de d'accélérer l'accès au service de gériatrie. En contraste, ​notre étude montre                

une proportion de 73,6 % d’entrées issues du SAU (Hôpital civil et Hautepierre), évoquant une               

possible marge de progression dans la réduction du délai d’admission, et ce malgré les efforts de                

priorisation concernant les demandes d’hospitalisation émanant de la médecine ambulatoire. 
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Conclusion 
 

Les services de gériatrie enregistrent environ 140 décès par an, sur la période 2018-2019. Seul un                

tiers de ces patients n’avait pas été hospitalisé pendant l’année précédant le décès. 

 

Ces patients sont d’âges extrêmes (90 ans d’âge médian), comorbides (Score de Charlson médian à               

8),polymédiqués (moyenne de 5,5 médicaments sur l’ordonnance habituelle) et très dépendants           

(échelle ADL médiane à 10/12). La prévalence des troubles cognitifs dans cette cohorte atteint 82 % .                 

Ils sont pour la grande majorité (76 % ) admis après leur passage par le service des urgences, avec                   

un score IGS II moyen à 32. 

 

Ils connaissent lors de leur fin de vie, un parcours intra-hospitalier marqué par l’attente (attente               

médiane supérieure à 25 heures) avant d’arriver dans un service d’hospitalisation spécialisé. Les             

motifs d’adressage sont dominés par la dyspnée, la présence d’une infection supposée ou établie et               

la défaillance cardiovasculaire aiguë. Ces trois causes représentent 60 % des motifs d’admissions,             

pouvant volontiers s’intriquer. Les causes de décès retrouvent sans surprise ces motifs            

cardiovasculaires et infectieux responsables du décès dans plus de 60 % des cas. 

 

Concernant le temps s’écoulant avant une admission dans un service de gériatrie, ce dernier est               

élevé,(médiane d’attente à 25h, moyenne supérieure à 32 heures) et pose la question de              

l’engorgement d’une part des urgences et d’autre part des lits d’aval. La problématique de la fin de vie                  

doit être abordée à chaque étape de de la prise en soins du sujet âgé, et les situations à risques

doivent être identifiées de manière précoce, afin d’anticiper les difficultés, notamment logistique,            

d’engorgement des lits d’urgences et des lits d’aval. Aussi, la possibilité de l’accompagnement de la               

fin de vie au domicile et du recours plus systématique aux équipes mobiles doit être proposé aux                 

patients et leur entourage.  
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Durant la période concernée, 28 patients ont été adressés en médecine interne gériatrique (10 % de                

l’effectif) alors que leur décès était attendu et le projet thérapeutique adapté en             
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Abréviations 

ADL : ​Activities of Daily Living, ​Actes de la vie quotidienne 

AEG : Altération de l'État Général 

ANSM : Agence Nationale de la Santé et du Médicament 

AOD : Anticoagulant Oral Direct 

ARAII : Antagoniste du Récepteur de l’Angiotensine II 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

AVK : Anti-Vitamine K 

CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Décès 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CUEN : Collège Universitaire des Enseignants en Néphrologie 

DIM : Département d’Information Médicale 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

CHU/CHRU : Centre Hospitalier (Régional) Universitaire 

CKD-EPI (formule) : ​Chronic Kidney Disease-Epidemiology collaboration 

CM2R : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Âgées Dépendantes. 

EMASP : Equipe Mobile de soins d’Accompagnement, de soins de Support et de soins Palliatifs 

ESC : ​European Society of Cardiology 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HUS : Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion (de l’angiotensine) 

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales 

IGS II : Indice de Gravité Simplifié II 

INED : Institut National d'Études Démographiques 

INSEE : Institut Nationale de la Statistiques et des Etudes Economiques  

IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 
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LATA : Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives 

KDIGO : ​Kidney Disease Initiative for Global Outcomes 

MADI : Maintien au Domicile Impossible 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SMTI : Soins Médico-Techniques Importants 

SSR : Soin de Suite et Réadaptation 

UCC : Unité Cognitivo-Comportementale 

UF : Unité Fonctionnelle 

UGED : Unité Gériatrique d’Entrées Directes 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

UHR : Unité d’Hébergement Renforcée 

UPUP : Unité Post-Urgences Polyvalente 

USLD : Unité de Soins de Longue Durée 
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Annexes 

- Annexe 1 : ​ Echelle de Katz 
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- Annexe 2 : ​ Score de Charlson 

-  

-  

 

 



55 

- Annexe 3 : ​ Score IGS II 

-  
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