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Contexte

Au décours d'une hospitalisation, les personnes agées perdent souvent leur autonomie pour
la vie quotidienne avec institutionnalisation a la clef, et donc altération de la qualité de vie
et colts supplémentaires. Une évaluation gérontologique (Comprehensive Geriatric Asses-
sment — CGA) pourrait prévenir une telle évolution. L’American Geriatrics Society définit la
CCA comme une évaluation multidisciplinaire permettant la mise en évidence, la description
et, si possible, I'explication des multiples problemes d’une personne agée, avec un bilan de
ses ressources et capacités, une évaluation des services nécessaires, et un plan de soins
coordonnés en vue de cibler les interventions en fonction des problemes personnels’.

Lors d'une hospitalisation, cette approche peut étre entreprise dans une unité gériatrique
spécialisée (UGS) ou par une équipe spécialisée travaillant dans un service général. Cette
approche est connue en Belgique sous le vocable « liaison gériatrie ».

Une évaluation gérontologique
standardisée augmente-t-

elle, versus soins courants, la
probabilité d'un retour au domicile
de personnes agées fragiles
hospitalisées en urgence ?

Résumeé de |I’étude

Méthodologie e critere secondaire : déces, institutionnalisation en Maison de

Synthése méthodique avec méta-analyses Repos et de Soins (MRS), dépendance, déces ou dépendan-

Sources consultées ce, dec.es ou dilr'funutlon des ca,paC|tes ff:).rwtlf)nnelle's, ?ctlyltes

* EPOC Register, Cochrane’s Controlled Trials Register (CCTR), je I,a \:;t::‘hquo.tldll.eane (AVQ), etz\at dcognltllf, ré hospitalisations,
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Cochra- uree c’hospitalisation, recours a des soins.

ne Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, AARP Ageline jusqu’en avril 2010
* recherche manuelle dans les principales revues et rapports

Reésultats
* critére primaire, maintien au domicile a 12 mois de suivi : voir
tableau ; résultats meilleurs en unité CGA que pour une équipe

de congres, dans les listes de référence des syntheses iden- CGCA
tifices. * criteres secondaires pour le CGA versus soins courants :
Etudes sélectionnées ~ moins d’institutionnalisations en MRS : OR 0,78 avec IC a
* RCTs évaluant la CGA versus soins courants, la CGA étant 95% de 0,69 a4 0,88
pratiquée soit en unités de soins gériatriques distinctes, avec ~ moins de déces ou de diminution des capacités fonctionnel-
équipe multidisciplinaire spécialisée (= unités CGA), soit par les : OR 0,76 avec IC & 95% de 0,64 a 0,90
des équipes mobiles ou itinérantes de consultation gériatrique ~ davantage d’amélioration des capacités fonctionnelles :
interdisciplinaire de patients hospitalisés (= équipes CCA) DMS 0,08 avec IC & 95% de 0,01 2 0,15
* criteres d’exclusion : études concernant des soins spécifiques, ~ pas de différence significative pour la mortalité, la dépendan-
par exemple une stroke unit ou une unité de réhabilitation or- ce, les déces, les AVQ et les ré hospitalisations.

thopédique, évaluant la CGA en dehors de I'hopital, avec un
processus CGA différent des 2 sus-décrits
* sur 28843 publications isolées, 22 RCTs ont été sélection-

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent que I'évaluation gérontologique standardi-
sée augmente la probabilité du maintien en vie et au domicile du

nees. patient aprés une hospitalisation urgente. Ceci semble particu-
Population étudiée lierement vrai pour les études concernant des unités destinées a
* 10315 personnes dgées > 65 ans, recrutées dans 6 pays, avec cette évaluation gérontologique standardisée, avec une réduction

hospitalisation urgente, aigué, non prévue ou non program- potentielle des codts versus soins médicaux généraux.

mée.
Mesure des résultats Financement de I'étude : pas de financement publique, commer-
* critére primaire : maintien au domicile a 12 mois de suivi, soit la cial ni du secteur non marchand.

chance que la personne agée soit dans sa propre maison Conflits d'intérét des auteurs : aucun n’est déclaré.

Tableau. Comparaison entre le CGA, en Unités ou en Equipes, versus soins courants pour le critére maintien au domicile a (6 et) 12 mois en
Odds Ratio avec IC a 95% et NST.

Maintien au domicile Nombre d'études (N) / Nombre de sujets (n) OR (IC a 95%) NST
A 6 mois CGA vs soins courants N=14 / n=5117 1,25 (1,11 a 1,42) 17
Unités CGA vs soins courants N=11 / n=4624 1,31 (1,15 a 1,49) 13
Equipes CCA vs soins courants N=3 / n=493 0,84 (0,57 a 1,24)
CCA vs soins courants N=18 / n=7 062 1,16 (1,05 a 1,28) 33
A 12 mois Unités CCA vs soins courants N=14 / n=6290 1,22 (1,10 a 1,35) 20
Equipes CGA vs soins courants N=4 / n=772 0,75 (0,55 a 1,01)
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Considérations sur la méthodologie

Cette synthese méthodique est de qualité correcte. La recherche
dans la littérature et I'extraction des données ont été réalisées
par 3 auteurs, indépendamment I'un de l'autre. Les définitions
pour les criteres d'inclusion et d’exclusion sont précises. Les
analyses en sous-groupes sont prévues a priori, par exemple
pour les unités CGA ou équipes CCA, distinction faite en fonc-
tion de caractéristiques différentes au point de vue personnel et
prise en charge. La qualité et I'étendue de la méta-analyse sont
limitées par la disponibilité et la qualité faibles des données dans
les études originales. Pour la majorité des criteres, les études
concernant les équipes CGA sont moins nombreuses que celles
concernant les unités CGA. Au vu de ce déséquilibre les résultats
globaux (unités CGA + équipes CGA) doivent étre interprétés
avec prudence. Les données se limitent a la mortalité, le maintien
au domicile ou la dépendance.

Toutes les études pertinentes ont été évaluées quant aux risques
de biais. Elles sont toutes randomisées selon une méthodologie
précise mais des éléments essentiels tels que le secret d'attri-
bution ne sont pas toujours mentionnés. La mesure de I'effet est
rarement faite en insu. Un risque de biais d'attribution et de
détection sont donc possibles. Certaines études mentionnent
également le risque d'un biais de migration pour les résultats
concernant les criteres cognitifs ou fonctionnels. Des méta-ana-
lyses ont été réalisées avec ou sans inclusion de ces derniers cri-
teres. En présence d'hétérogénéité statistique (test 12> 30%), les
analyses ont été faites en modele d’effets aléatoires et fixes, avec
comparaisons. En cas de variable sur des échelles numériques,
c’est une différence moyenne pondérée qui a été calculée.

Interprétation des résultats

Nous pouvons, en premiére analyse, conclure que davantage de
personnes agées fragiles sont maintenues au domicile aprés une
hospitalisation urgente si elles bénéficient lors de celle-ci d'une
évaluation gérontologique standardisée (CCA) plutét que de
soins courants. Il nous faut cependant tenir compte du fait que
ce résultat positif est a attribuer principalement aux résultats ob-
servés en unité CGA. Le nombre d’'études incluses concernant
les équipes CGA sont plus de trois fois moins nombreuses que
celles concernant les unités CGA. |l est donc difficile de certifier
que les différences de résultats sont significatives entre unités
CGA et équipes CGA. Dans une telle unité qui bénéficie généra-
lement d'un aménagement adapté, travaille une équipe avec des
liens de collaboration fixés, des compétences complémentaires
rodées et un apprentissage continuel d'une CGA. Ce sont les
facteurs principaux d’une plus-value possible des unités versus
équipes qui travaillent en collaboration moins étroite, dans diffé-
rents départements hospitaliers.

Une comparaison directe de la CGA entre les services de soins
aigus et ceux pour les soins subaigus n’a pas été possible parce
que ces 2 types de service présentaient des criteres d’admission
non semblables dans les différentes études. Cette étude ne nous
permet donc pas de préciser a quel instant il est important d’en-
tamer une CGA lors d'une hospitalisation urgente. Elle n"apporte
également qu’une réponse partielle pour définir le type de patient
pouvant bénéficier d’'une CGA. Une analyse en sous-groupes ini-
tialement planifiée a tenté de répondre a cette question pour les
criteres d'age et de nécessité d’hospitalisation (chute, délire, in-
capacité fonctionnelle) mais elle n"apporte pas de données utiles
pour la pratique. Il est donc nécessaire d'étendre les recherches

Discussion

concernant les aspects susnommés de la CGA afin d'implanter
la CGA, recommandée dans les guides de pratique, de la ma-
niere la plus efficiente possible en cas d'hospitalisation urgente.
Des analyses codt-efficacité semblent montrer que cette appro-
che CGA peut apporter des économies? mais des analyses plus
approfondies doivent confirmer cette observation.

Autres études

La littérature contient plusieurs analyses de la CGA mais celles-
ci sont incomplétes. Une des premieres® concernait des études
d’intervention dans des soins gériatriques spécialisés apres AVC
ou fracture. Les analyses ont ensuite été faites séparément, par
domaine neurologique® et orthopédique®. D’autres recherches
ont été réalisées pour certains sous-groupes spécifiques, sélec-
tionnés sur base de la programmation de I'hospitalisation®, des
criteres précis du patient’, du département hospitalier concerné®.
Certaines publications n'apportent pas de données pouvant étre
analysées®. Les conclusions de ces études sont globalement en
faveur de la CGA pour certains sous-groupes ; en raison de leurs
criteres d’inclusion, I'avis ne porte que sur un groupe spécifi-
que de patients et ces conclusions sont peut-étre prématurées
concernant certains aspects de la CGA peut-étre efficaces.

Cette synthése méthodique avec méta-analyses des étu-
des évaluant |'évaluation gérontologique standardisée
(CCA) montre l'intérét de cette approche versus soins
courants chez des personnes agées hospitalisées en ur-
gence en termes de maintien ensuite au domicile. Les
données sont plus nombreuses et probantes en faveur
des unités hospitalieres d’approche CGA que celles des
équipes hospitalieres itinérantes pour la CGA.

L’American Geriatrics Society’ mentionne qu’une éva-
luation gérontologique standardisée a montré son effica-
cité en termes d’amélioration de I'état de santé et de la
qualité de vie chez des personnes agées fragilisées et
ceci dans différents contextes de soins de santé. Cette
évaluation doit comporter, au minimum, |'analyse de la
mobilité, de la continence, du status mental, de la nu-
trition, des médicaments, des ressources personnelles
familiales et sociales. Elle doit impliquer toutes les disci-
plines responsables des soins ainsi que le patient et sa
famille. Elle requiert une équipe interdisciplinaire réalisant
une évaluation médicale, fonctionnelle et psychosociale
et établissant un plan de soins global et une coordination
entre tous les intervenants (et la famille) pour sa réalisa-
tion.

Références : voir site web www.minerva-ebm.be
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