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INTRODUCTION 

Dans la plupart des pays d'Europe, la population vieillit et celle de la France n'échappe pas 

à ce constat. Ce vieillissement résulte de l'effet conjugué de la baisse de la natalité (l'indice 

de fécondité passe de 2.67 en 1958 à 1.75 en 1998) et de l'augmentation de l'espérance de 

vie. Si les personnes âgées de plus de 75 ans représentent 7% de la population française en 

2000, leur proportion atteindra 10% soit 6 millions de personnes en 2020. 

Les urgences des établissements hospitaliers, véritables « plaques tournantes )) entre la 

médecine de ville et l'hôpital, sont actuellement au centre du dispositif sanitaire de prise en 

charge de cette population. Chaque année, elles accueillent davantage de personnes âgées. 

Et les répercussions sur l'activité des services d'accueil des urgences sont préoccupantes 

en particulier dans les Centres Hospitaliers Généraux (CHG) où arrive la majorité des 

personnes âgées admises à l'hôpital. 

Toute la difficulté de la prise en charge des personnes âgées adressées aux urgences 

commence à 75 ans. En effet, cette population est caractérisée par ses poly-pathologies, ses 

dépendances et ses problèmes sociaux, ce qui compromet souvent le maintien à domicile. 

Un événement exceptionnel, tel que la canicule de l'été 2003 qui a provoqué un grand 

nombre de décès de personnes âgées, a mis en évidence la carence du système de soins pour 

assurer la prise en charge médicale de cette population particulièrement fragile. 

Cependant, à l'échelon national, la prise de conscience de la nécessité d'améliorer la 

filière de soins gériatriques existait avant cet événement tragique, comme le montre la 

circulaire du 18 mars 2002. A l'échelon local, dès Février 2003, une réflexion autour de la 

mise en place de cette filière dans le Lunévillois a commencé. 

Dans le prolongement de cette réflexion tant nationale que locale, nous nous sommes 

intéressés aux patients admis à lYU.P.A.T.O.U (Unité de Proximité d'Accueil, de Traitement 

et d'orientation des Urgences) du Centre Hospitalier Général de Lunéville au moyen d'une 



étude rétrospective portant sur trois mois. Ceci nous a amené à nous demander si les données 

recueillies étaient comparables à celles de la littérature. 

Ensuite, nous avons étudié l'évolution des admissions aux urgences au moyen de deux 

études rétrospectives à un an d'intervalle, ce qui nous a conduit à nous demander si la 

fréquentation des urgences par les personnes âgées était différente et si les taux 

d'hospitalisation avaient été modifiés. En somme, l'objectif principal était de déterminer si 

des changements étaient survenus parallèlement à l'amélioration de la filière gériatrique, qui 

comportait, en particulier l'ouverture d'un hôpital de jour. 

Ce travail se divise en trois moments. Dans le premier, nous aborderons le rationnel, le 

deuxième sera consacré aux études et à leurs résultats, enfin une discussion amorcera le 

mouvement qui nous conduira vers un premier bilan. 



RATIONNEL 

1 DEMOGRAPHIE ET EPIDEMIOLOGIE 

L'épidémiologie est indispensable à la bonne organisation des filières de soins aux 

personnes âgées, notamment pour une bonne utilisation des moyens humains et financiers. 

Nous rappellerons donc quelques notions d'épidémiologie. 

1.1 Composition de la population 

On constate une forte augmentation de la population totale durant les cinquante dernières 

années. Elle est due pour 30% à l'accroissement de la population de 60 ans et plus (1). Quant 

à celle de 75 ans et plus, elle a été multipliée par 2,7 dans le même temps passant de 1,5 

million (soit 3,76 % de la population) à 4'2 millions (7,l%).cf. tableau 1. 

Tableau 1 : Chiffres clés de la population française entre 1950 et 2020 (exprimés en 

milliers) 

(Source INSEE) 

(a) Projections : indice de fécondité de 1,s ; mortalité tendancielle. 

La population des plus de 75 ans a plus que doublé en cinquante ans et le phénomène va 

s'accentuer puisque selon les projections de l'Institut National de la Statistique et des Etudes 

75 ans 

ou plus 

1565 

3079 

a 3838 

4225 
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6009 

60 ans 

ou plus 

4727 

754 1 

7872 

9444 

141 02 

16989 

85 ans 

ou plus 

20 1 

567 

874 

1236 
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2099 

Décès 

(a) 

530,3 

547'1 

526,O 

533,2 

562,3 
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858,l 

858'1 

800,4 
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703, O 

Année 
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56577 

59412 

61 721 
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Economiques (INSEE), la proportion des plus de 75 ans sera de 9,47% de la population soit 6 

millions de personnes en 2020 (2). 

On prévoit un chiffre de 1 50.000 centenaires en 2050. 

Dans l'Union Européenne, la France n'a pas la population la plus vieillie puisqu'elle arrive 

en 5""" position derrière la Suède, l'Allemagne, le Royaume Uni et le Danemark. 

1.2 L'espérance de vie 

La notion d'espérance de vie doit être abordée sous trois angles : l'espérance de vie à la 

naissance, l'espérance de vie à des âges plus avancés, et l'espérance de vie sans incapacité. 

1.2.1 L'espérance de vie à la naissance 

Elle est en progrès constant depuis le début du siècle, expliquant l'accroissement de la 

population et en particulier celui de la population âgée. 

Elle est le résultat de la réduction de la mortalité infantile dans un premier temps, puis de 

celle des jeunes adultes et enfin de la mortalité aux âges élevés. Cependant, on constate un 

fléchissement dans la progression des espérances de vie depuis quelques années, plus 

particulièrement chez les femmes. cf. tableau 2. 

Il existe une différence importante entre l'espérance de vie masculine et féminine. Cet 

écart résulte d'une surmortalité masculine importante, de l'ordre de 8 ans en raison 

notamment des comportements à risque tels que tabagisme et alcoolisme. Cette différence 

devrait s'estomper à partir de 2025, les femmes ayant adopté, pour partie, ces comportements 

à risque. L'espérance de vie atteint aujourd'hui 753  ans pour les hommes et 83 ans pour les 

femmes (3). 

Tableau 2 : Evolution de l'espérance de vie à la naissance en France Dar sexe de 1900 à 

2020 (Source INSEE) 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

1900 

45 

49 

1955 

65 

72 

1990 

72,7 

80,9 

1980 

70,2 

78,4 

1998 

74,6 

82'2 

2020 

77,9 

86,4 



1.2.2 L'espérance de vie aux âges élevés 

Elle s'est considérablement accrue. Cf. Tableau 3. 

En effet, à 75 ans, elle n'était en 1950 que de 7 ans pour les hommes et de 8'4 ans pour les 

femmes alors qu'elle est aujourd'hui de 10,l ans pour les hommes et de 13 ans pour les 

femmes (4). En 2020, d'après les projections de l'INSEE, elle devrait atteindre 

respectivement 11'6 et 14'9 ans. 

L'écart entre espérance de vie féminine et masculine aux âges élevés restera important et 

ne diminuera pas avant le deuxième quart du 2 1 """ siècle. 

Tableau 3 : Evolution de l'espérance de vie à 60, 75 et 85 ans Dar sexe de 1950 à 2020 

(projections à partir de 2000.Source INSEE) 

1.2.3 L'espérance de vie sans incapacité 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

C'est un indicateur de l'état de santé d'une population. Elle est difficile à mesurer car elle 

se heurte à divers écueils dont la notion d'incapacité elle-même. Cf. annexe 1 p 107. 

Si le nombre moyen d'années à vivre sans incapacité tend à augmenter, l'accroissement 

des effectifs de la population âgée s'accompagnera d'un accroissement de la population âgée 

dépendante d'ici à 2010 et plus encore d'ici à 2020 (5). Ceci implique au niveau de la 
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1980 
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19'0 

9 ,4 
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2000 
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1 O, 1 
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6'5 
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2 1,6 
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27'1 

14'0 
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22'8 

11,6 
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28'4 
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politique de Santé Publique, la nécessité d'augmenter le nombre de lits d'hébergement 

collectif et de faire appel plus largement à l'aide à domicile. 

La longévité correspond au maximum de survie des individus dans des conditions idéales 

de vie et serait pour l'espèce humaine de 120 ans. 

1.3 Les principales causes de mortalité en France 

Elles sont résumées dans le tableau 4. 

Dans la population totale, on note au premier rang des causes de mortalité (6) les maladies 

de l'appareil circulatoire (30'4%)' suivies par les tumeurs (28'2%)' puis les morts violentes 

(7'8%) dont un quart de suicides, puis les maladies de l'appareil respiratoire(6,7%). 

Il faut remarquer une différence notable selon le sexe : en effet chez les hommes, les 

tumeurs occupent la première place (33'6%) avec près d'un quart de cancers du poumon 

tandis que les maladies de l'appareil circulatoire occupent la deuxième place (27'6%) . 

Chez les femmes, on retrouve les maladies de l'appareil circulatoire très prédominantes 

(33'4%)' puis les tumeurs (23'1%) au premier rang desquelles le cancer du sein pour près d' 

un cinquième (6). 

Une autre différence apparaît au niveau des maladies de l'appareil circulatoire : la 

mortalité masculine est plus importante par infarctus (9'3% des causes de mortalité) que par 

maladies cérébrovasculaires (5'9%) alors que c'est l'inverse chez les femmes (infarctus : 

7'7% versus maladies cérébrovasculaires : 8'6%). 



Tableau 4 : Les principales causes de décès en 2000 dans la population globale. 

N.s non significatif 

Champ : France métropolitaine 

Source : Inserm, CépiDc - Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès 
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2 CARACTERISTIQUES DE LA PERSONNE AGEE 

Le vieillissement 

Il correspond à l'ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient 

l'organisme à partir de l'âge mûr. Il est dû aux effets combinés de facteurs génétiques et 

environnementaux. Il ne faut pas confondre ses effets avec ceux des maladies ce qui pourrait 

mener à négliger certaines pathologies et à ne pas les traiter. 

La notion de vieillissement normal fait référence à un concept proposé en 1987 (cf. schéma 

1) et qui distingue trois modes de vieillissement (7) : 

- un vieillissement réussi (tant sur le plan physique, mental, que psychosocial) avec 

une absence ou une atteinte minime des fonctions physiologiques et une absence de 

pathologie, 

- un vieillissement normal avec des atteintes considérées comme physiologiques, liées 

à 1' âge mais sans pathologie bien définie, 

- un vieillissement pathologique avec des maladies évolutives ou compliquées, 

associées à un handicap et responsables le plus souvent d'un état de dépendance. 

Schéma 1 : Les trois modes de vieillissement 

r 
Âge 



2.1.1 Mécanismes 

- facteurs génétiques. 

Certaines études (4) ont mis en évidence des relations étroites entre vieillissement et 

facteurs génétiques. On constate par exemple, chez les jumeaux, que la durée de vie est très 

proche. Par ailleurs, chez les centenaires, on retrouve certains génotypes de manière plus 

fréquente : un terrain génétique particulier est donc lié à une plus grande longévité. Enfin, on 

peut ajouter que la fréquence des altérations de l'ADN (délétions, mutations) et des anomalies 

de sa réparation augmente de façon importante avec l'âge, ce qui implique une intervention 

des altérations acquises du matériel génétique dans le processus de vieillissement. 

- les radicaux libres 

Rappelons qu'ils sont produits au cours du métabolisme de l'Oxygène. Ils sont capables, 

en réalisant des oxydations d'altérer l'ADN et les acides gras de la rnembrane cellulaire. Il 

existe plusieurs systèmes de protection contre les radicaux libres (super oxyde dismutase, 

catalases, glutathion peroxydase sélénodépendante, vitamines antioxydantes) qui sont altérés 

avec le vieillissement. 

- Glycation non enzymatique des protéines 

Il s'agit d'une réaction spontanée entre le glucose et les groupements NH des acides 

aminés qui conduit à former des produits terminaux de la glycation appelés AGEproducts 

(Advanced Glycation End products). Ceci induit des modifications des propriétés des 

protéines (en particulier les protéines de la matrice extracellulaire à demi-vie longue et donc 

les plus touchées) qui rendrait plus difficile la protéolyse et donc empêche leur 

renouvellement. Les AGE conduisent également à la formation de pontages moléculaires 

entre les fibres de collagène, les rendant plus rigides et moins solubles. 

2.1.2 Effets du vieillissement 

Il s'accompagne d'une diminution des réserves fonctionnelles induisant une réduction de la 

capacité de l'organisme à s'adapter aux situations d'agression. Il faut souligner l'existence de 



nombreuses variations inter organes et surtout interindividuelles. Ainsi, la population âgée est 

caractérisée par une grande hétérogénéité. 

Nous citerons les effets principaux du vieillissement sur les grandes fonctions de 

l'organisme (4,8) : 

J appareil respiratoire : réduction de la capacité ventilatoire, de la capacité de diffusion de 

l'oxygène et de la Pa02. 

J système cardiovasculaire : le débit cardiaque de repos est stable. Par contre, 

augmentation de la pression artérielle par diminution de la compliance artérielle. 

J appareil digestif: le temps de transit est ralenti. Diminution également des fonctions 

hépatiques et par conséquent de la clairance métabolique. 

J système nerveux : 

Système nerveux central : 

- conservation des fonctions motrices et sensitives, 

- diminution des performances mnésiques, 

- déstructuration du sommeil, 

- diminution de la sensibilité des osmorécepteurs et de ce fait, diminution de la 

sensation de soif (risque de syndrome confusionnel). 

Système nerveux périphérique : hypopallesthésie favorisant l'instabilité posturale. 

Système nerveux autonome : diminution des réponses sympathiques (moindre réactivité 

au stress). 

J Organes des sens : on notera presbytie, cataracte, presbyacousie. 

J Appareil locomoteur : 

- baisse de la force musculaire, 

- ostéopénie, diminution de la résistance mécanique de l'os, 

- amincissement et fiagilité du cartilage. 

J Appareil urinaire : baisse de la filtration glomérulaire induisant une baisse de la 

clairance de la créatinine (la clairance de la créatinine d'une personne de 80 ans est égale à la 

moitié de celle d'une personne de même poids âgée de 20 ans) 



J Système immunitaire : la réponse humorale est préservée, en revanche, les réponses à 

mkdiation cellulaire sont diminuées. L'immunisation confkrke par la vaccination n'est pas 

altérée chcz les personnes âgkcs en bonne santk. 

J Métabolismes : 

- glucides : la tolérance à une charge en sucre est réduite chez les personnes âgées, 

témoignant d'un certain degré de résistance à l'insuline. 

- réduction de la masse maigre et majoration de la masse grasse. 

2.2 La personne âgée malade 

Comme nous l'avons vu auparavant, le vieillissement s'accompagne d'une diminution des 

réserves fonctionnelles et donc des capacités d'adaptation. Les affections chroniques 

surajoutées altèrent les fonctions et enfin d'autres facteurs souvent multiples et associés 

aboutissent à la décompensation d'une fonction. cf. schéma 2. 

Schéma 2 : Les facteurs de décompensation d'une fonction en gériatrie. 
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Pour exemple, l'insuffisance respiratoire aiguë est favorisée par les effets du vieillissement 

sur l'appareil respiratoire (réduction de la capacité ventilatoire, de la capacité de diffusion de 

l'oxygène et de la Pa02) ; les affections respiratoires chroniques en particulier les BPCO 



constituent le terrain de prédilection et les facteurs déclenchants sont nombreux : troubles 

cardiovasculaires ou infectieux, iatrogénie . . . 

La diminution des capacités ne provoque pas à elle seule d'insuffisance, l'âge n'étant pas à 

lui seul responsable de la décompensation. 

La vieillesse n'est pas une maladie mais représente le terrain propice à leur développement. 

Cependant, du fait de l'altération physiologique des grandes fonctions, l'évaluation du 

sujet âgé reste difficile car la frontière entre le normal et le pathologique est beaucoup plus 

difficile à situer que chez le sujet jeune. 

Ceci amène deux écueils dangereux : la surmédicalisation lorsque la norme de référence 

reste l'adulte jeune et la sous médicalisation quand au contraire d'authentiques problèmes 

médicaux sont mis sur le compte du vieillissement. 

2.3 Notion de dépendance 

Les besoins fondamentaux tels qu'ils ont été définis par WOOD dans les années 1980 sont 

au nombre de six : 

- La mobilité : concerne tous les déplacements ainsi que le maniement des objets. 

- L'orientation : concerne le temps, l'espace, la conscience de soi, d'autrui et de 

l'environnement matériel. 

- La sécurité : concerne l'habitat, les fonctions sensorielles, les possibilités de comrnuni- 

cations et la suffisance pécuniaire. 

- L'hygiène : concerne l'organisme et l'environnement domiciliaire. 

- Les occupations : concernent un vaste ensemble qui couvre les facultés d'adaptation aux 

événements jusqu'à la vie de relation. 

- La nutrition : concerne les aspects qualitatifs et quantitatifs, mais aussi la possibilité de 

préparer et prendre seul ses repas. 

En gérontologie, la dépendance est définie comme la nécessité d'une aide extérieure pour 

la satisfaction de tout ou partie d'un ou de plusieurs des six besoins fondamentaux (9). 



Plus précisément, un individu est considéré comme dépendant si, pour une activité donnée, 

il ne la réalise pas correctement, habituellement, totalement, seul et spontanément. Si un seul 

de ces cinq critères n'est pas satisfait, l'individu est considéré comme dépendant par rapport à 

l'activité étudiée. 

Plusieurs outils ont été élaborés pour dépister et évaluer la dépendance tels que l'échelle 

AVQ (Activités de la Vie Quotidienne) de Katz et l'échelle IADL (Instrumental Activities of 

Daily Living) de Lawton. Cf. annexe 2 p 108. 

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique- Groupes Iso-Ressources) est également un 

outil très pratique. Elle permet de classer les niveaux de dépendance de 1 (totalement 

dépendant) à 6 (totalement autonome) comme nous le verrons par la suite. 

LA GRILLE AGGIR 

façon logique et censée. 
Orientation : se repérer dans le temps, les 

Variable 
Cohérence : converser et/ou se comporter de 

et dans les lieux. 
corporelle : toilette du haut 

Autonomie 

et du bas du corps (AA=A, CC=C, autres=B) 
Habillage (haut, moyen, bas) :s'habiller, se 

déshabiller, se présenter. (AAA=A, CCC=C, 
autres=B) 

Alimentation : se servir et manger les aliments 
préparés (AA=A, CC/BC/CB=C, autres=B) 

Elimination urinaire et fécale : assurer l'hygiène 
de l'élimination urinaire et fécale (AA=A, 
CC/AC/CABC/CB=C, autres=B) 

Transfert : se lever, se coucher, s'asseoir 
Déplacements à l'intérieur : avec ou sans canne, 

1 déambulateur. fauteuil roulant : 1 1 
Déplacements à l'extérieur : à partir de la porte 

d'entrée sans moyen de transport 
Communication à distance : utiliser les moyens 

de communications (téléphone, alarme, sonnette.. .) 
A : fait seul (totalement, habituellement, correctement). 
B : fait partiellement. 
C : ne fait pas. 



2.4 Le concept de fragilité 

Il existe une susceptibilité de certains patients âgés aux agressions. 

Pour décrire cela, le concept de fragilité (10) a été proposé. Aucune définition n'est à ce 

jour consensuelle. 

La fragilité peut se définir comme un syndrome résultant d'une réduction 

multisystématique des réserves fonctionnelles, qui limite les capacités de l'organisme à 

répondre à un stress même mineur. Elle se caractérise par un état d'instabilité physiologique 

exposant à un risque majeur de décompensation fonctionnelle, associée souvent à des 

phénomènes en cascade et de cercles vicieux, sources de perte d'autonomie, 

d'institutionnalisation ou de décès. 

Les patients âgés fragiles sont ainsi à haut risque de dépendance si la situation d'équilibre 

précaire dans laquelle ils se trouvent est rompue. Ce sont souvent des personnes de plus de 85 

ans, dont les déficits peuvent passer inaperçus à l'examen clinique classique. 

3 PARTICULARITES DE LA PRISE EN CHARGE 
MEDICALE DES PERSONNES AGEES 

La conduite diagnostique de la personne âgée mono pathologique sans troubles cognitifs 

n'a aucune spécificité. Par contre, chez les autres patients gériatriques, il convient d'adapter 

sa pratique. 

En effet, d'une part la poly-pathologie complique l'interprétation des symptômes (exemple 

de la douleur aigue chez un douloureux chronique ou de la majoration de troubles cognitifs 

chez un dément) et d'autre part les signes biologiques sont inconstants (pas 

d'hyperleucocytose dans une situation infectieuse par exemple). 

3.1 Examen clinique 

3.1.1 Principes généraux 

L'examen clinique est indissociable d'un interrogatoire bien conduit (du patient et le plus 

souvent des proches) car il est nécessaire de connaître l'état antérieur pour noter les 

modifications. 

Une altération des fonctions supérieures et des déficiences diverses peuvent entraver la 

communication ou la réalisation de l'examen clinique. 



L'examen clinique n'est pas spécifique mais il faut tenir compte des particularités 

sémiologiques. Les signes généraux sont si fréquents qu'ils sont banalisés à tort alors que bien 

souvent les signes d'appels sont peu spécifiques et ténus et se limitent à des signes généraux 

tels que asthénie, anorexie ou malaise. 

25% des malades gériatriques ont une présentation modifiée ou masquée de leur 

pathologie : 

- de nombreuses pathologies peuvent se révéler par une confusion mentale (iatrogénie, 

infection, globe vésical) ou par des chutes à répétition, 

- lors de la déshydratation, la sensation de soif peut être absente et la spécificité du pli 

cutané est médiocre, 

- la fièvre n'est pas systématiquement présente au début d'un syndrome infectieux, 

- la douleur peut être modeste : simple douleur abdominale dans une péritonite, ou encore 

infarctus indolore. 

- il faut aussi penser à la fréquence importante de la iatrogénie qui atteint près de 20% chez 

les patients de plus de 80 ans hospitalisés. Il faut donc penser à rechercher les effets 

indésirables médicamenteux. Les quatre présentations cliniques les plus fréquentes sont 

chutes et malaises, symptômes gastro-intestinaux, insuffisance rénale fonctionnelle ou 

hémorragie. 

3.1.2 Les grands syndromes cliniques 

Chez le patient âgé, on distingue plusieurs grands syndromes cliniques (1 1). 

- Patient âgé fébrile 

Il faut distinguer la fièvre aiguë souvent d'origine infectieuse de la fièvre subaiguë qui doit 

faire évoquer d'autres causes. 

Les infections les plus fréquentes sont les pneumopathies, les infections urinaires et les 

septicémies. 

Certains médecins recommandent de débuter une antibiothérapie probabiliste (selon les 

données de l'examen clinique) assez rapidement vu les graves conséquences que peut avoir un 

retard thérapeutique dans cette population. 



- Douleurs thoraciques 

Elles sont peu spécifiques dans le grand âge. L'absence de douleur thoracique est fréquente 

dans l'ischémie coronarienne. Celle-ci peut se révéler par des symptômes atypiques. 

- Dyspnée 

Elle garde sa valeur sémiologique quelque soit l'âge. Il faut rester vigilant car une dyspnée 

d'effort peut passer inaperçue si des handicaps limitent l'effort. 

Les causes principales sont : pneumopathie, insuffisance cardiaque et embolie pulmonaire. 

- Douleurs abdominales 

C'est un motif fréquent de recours au service des urgences. 

L'absence de fièvre ou d'hyperleucocytose ne doit pas rassurer : 30% des patients opérés 

en urgence sont dans ce cas. 

Les infections viennent en tête des étiologies : cholécystite aiguë, appendicite et 

diverticulite. Elles sont suivies par les occlusions digestives, les ulcères et les infections 

urinaires. Enfin, on citera une étiologie rare mais particulièrement grave : l'ischémie 

mésentérique. 

- Les déficits neurologiques 

Le diagnostic peut s'avérer difficile. Il faut y penser dans des circonstances multiples : 

chute, confusion, etc. 

Le déficit neurologique n'est pas toujours synonyme d'accident vasculaire cérébral ; il peut 

s'agir d'hypoglycémie, de déficit post comitial par exemple. 

- La confusion 

C'est un motif fréquent de recours aux urgences : entre 10 et 25% suivant les études. 

La prévalence de ce syndrome varie entre 14 et 56% des sujets âgés hospitalisés (12). 



C'est une défaillance fonctionnelle cérébrale mais le facteur déclenchant est habituellement 

extra cérébral. 

On ne doit pas confondre syndrome démentiel et syndrome confusionnel ; les principales 

différences sont listées dans le tableau 5.  

Tableau 5 : Caractéristiques du syndrome confusionnel et du syndrome démentiel. 

Il faut rechercher de façon systématique un trouble métabolique, une douleur, une rétention 

aiguë d'urine, un fécalome, sans oublier une cause iatrogène. 

Le facteur déclenchant est d'autant plus banal et d'apparence anodine qu'il existe à l'état 

de base une détérioration cognitive plus ou moins évoluée. 

Syndrome démentiel 

Progressif 

Non 

Normal 

Perturbée 

Diminuée 

Incohérent 

Sévères 

Absentes 

Normal 

Caractéristiques 

Début 

Fluctuations 

Etat de vigilance 

Orientation 

Attention 

Discours 

Troubles cognitifs 

Hallucinations 

Sommeil 

Syndrome confusionnel 

Soudain 

Oui 

Diminué 

Perturbée 

Diminuée 

Incohérent 

Modérés 

Fréquente (visuelles) 

Perturbé (agitation 

nocturne) 



- Les chutes 

11 est nécessaire d'en rechercher la cause. L'enquête étiologique doit être rigoureuse et il ne 

faut pas se contenter trop rapidement du diagnostic de chute mécanique (13). C'est-à-dire que 

toutes les hypothèses de lipothymie et syncope doivent être envisagées. 

Elles sont fréquemment d'origine iatrogène. 

Les conséquences traumatiques de la chute sont évaluées, elles peuvent être 

potentiellement graves lors d'un décubitus prolongé : rhabdomyolyse avec insuffisance 

rénale, déshydratation, hypothermie. 

3.2 Examens complémentaires 

Ils sont plus fréquemment prescrits que chez les sujets plus jeunes, du fait de la prévalence 

des signes généraux et de l'existence de nombreuses pathologies intriquées. 

Chez les patients gériatriques, il est recommandé (14) de réaliser un bilan sanguin 

comprenant NFS, ionogramme, calcémie, protidémie, créatinine ainsi qu'un ECG et une 

radiographie de thorax. 

3.3 Prise en charge idéale de la personne âgée aux urgences (d'après la 
conférence de consensus de la SFMU de décembre 2003) 

Tout d'abord, il est nécessaire d'évaluer les formes patentes et latentes de fragilité. 

Il existe plusieurs intérêts à dépister la fragilité dès le service des urgences : premièrement, 

il s'agit d'une aide précieuse à l'orientation du patient ; deuxièmement ce dépistage contribue 

à la mise en œuvre d'une prise en charge globale et adaptée du patient car il repère les patients 

à risque de confusion, dénutrition, déshydratation et chutes ; enfin il permet une anticipation 

de la sortie d'hospitalisation. 

Le jury du consensus (14) a défini la fragilité d'une personne âgée comme un risque de 

déséquilibre entre des éléments somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par une 

agression même minime. En pratique, elle se manifeste et s'évalue par l'apparition de troubles 

cognitifs, comportementaux et sensoriels, de poly-pathologies, de poly-médications et par 

l'accroissement des besoins d'aide dans la vie quotidienne. La fragilité peut être latente ou 

patente. 



Le patient gériatrique est « un patient âgé poly pathologique ou très âgé présentant un fort 

risque de dépendance physique ou sociale et ne relevant pas d'un service de spécialité )) 

(circulaire DHOS du 18 Mars 2002). 

Le jury du consensus a défini une prise en charge idéale du sujet âgé qui est résumée dans 

le tableau ci-après. 

Le recueil de données est effectué par toute l'équipe : Médecin, Infirmière d'Accueil et 

d'Orientation (IAO), Infirmière de soins et Aide Soignant (AS). 

Cf. fiche de recueil d'informations. 

Fiche de recueil d'informations : 

IOA 
IDE de soins et A S  Médecin 

Lettre du médecin oui non Préciser le cadre de vie 
Fiche de liaison IDE oui non domicile seul ou accompagné Fonction cognitive 
Bulletin d'intervention des assistante de vie, aide ménagère, IDE, orientation temporo-spatiale 
pompiers oui non aide soignante capacité à tenir une conversation 

maison de retraite comportement 
foyer logement 
long séjour 
HAD 

Vie en famille 
Renseignements auprès de Autonomie (ADL) O ou 1 à chacun des items Trouble de l'équilibre 
la famille - se laver Test du get up and go 
*coordonnés des proches et - s'habiller 
du patient - se rendre aux toilettes 
*motif de recours - se déplacer 
*documents médicaux oui - s'alimenter 
non - être continent 
*coordonnées du médecin Score de O ( totalement dépendent) à 6 
traitant ( totalement autonome) 

Renseignements médicaux Hygiène Dépression : 
antécédents principaux propreté à l'arrivée aux urgences Mini-GDS 
traitements spécifiques continence 
(ordonnance) 

Constantes cliniques si Etat cutané 
besoin et évaluation de la 
douleur 
Renseignements Etat nutritionnel : bon / moyen / mauvais 
environnementaux e t  
sociaux : 
lieu et mode de vie 
présence d'aidant naturels 
présence d'aidant non 
naturels 
mesure de tutelle ou 
curatelle 
Particularités gériatriques : Atteinte sensorielle : cécité / surdité 
Problème de compréhension 
Agitation : oui / non 



L'infirmière d'accueil et d'orientation, quand elle existe, recueille des informations 

générales. Il faut en particulier être attentif aux données fournies par l'entourage, à l'existence 

de troubles cognitifs ou de troubles du comportement. 

L'infirmière doit s'intéresser en particulier au cadre de vie et à l'autonomie du patient bien 

évaluée par le score ADL (Activities of daily living).Les données sociales doivent aussi être 

prises en compte (entourage, aide à domicile.. .). 

Sur le plan médical deux cas peuvent se présenter. 

J Dans le premier cas, il existe un problème gériatrique patent ; il faut alors évaluer 

systématiquement les troubles de l'équilibre et de la mobilité, l'état confusionnel, les troubles 

des fonctions cognitives et la dépression. 

- Les troubles de l'équilibre et de la mobilité peuvent être évalués par le « get up and go 

test B. 

Ce test permet d'évaluer la qualité de l'équilibre par l'observation de tâches motrices 

habituelles, sollicitant largement le contrôle postural. 

Le sujet est assis sur un siège avec accoudoir placé à 3 mètres d'un mur. Il lui est demandé 

de se lever, d'observer une station immobile quelques instants puis de marcher jusqu'au mur, 

de faire demi-tour sans toucher le mur, de revenir à la chaise et de s'asseoir. 

La cotation se fait sur une échelle de 1 à 5 et est relativement imprécise. 

Par contre, le Timed Up and Go a été bien validé. 

Le déroulement du test est simplifié : le patient se lève d'un fauteuil, marche trois mètres, 

se retourne, revient et s'assied dans le fauteuil. 

Ce test permet de classer la mobilité des patients en trois groupes : 

1 .Les sujets réalisant le test en moins de 20 secondes sont totalement 

indépendants. 

2.Les sujets qui réalisent le test en plus de 20 secondes et en moins de 

30 secondes ont des aptitudes de mobilité incertaines. 

3.Les sujets qui réalisent le test en plus de 30 secondes sont 

dépendants physiquement pour l'ensemble des actes de la vie courante. 



- L'état confusionnel est difficile à distinguer de la démence sans connaître l'état antérieur 

des fonctions cognitives du patient. 

- Les troubles des fonctions comitives sont difficiles à évaluer dans le cadre de l'urgence. 

On peut utiliser l'orientation temporo-spatiale du patient, sa capacité à tenir une conversation, 

l'observation de son comportement. 

- La dépression est très souvent méconnue alors qu'elle peut bénéficier d'un traitement. On 

peut s'appuyer sur le mini-GDS (Geriatric Depression scale). Un patient ayant un score 

supérieur à 1 est fortement suspect de dépression (voir tableau 6). 

Tableau 6 : score de dépistage d'une dépression :Le mini-GDS 

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui = 1, non= O 

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui= 1, non=O 

3 .Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? oui = 0, non = 1 

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? oui = 1, non = O 

SI SCORE TOTAL >1, TRES FORTE SUSPICION DE DEPRESSION 

SI SCORE TOTAL = O, TRES FORTE PROBABILITE D'ABSENCE DE 

DEPRESSION 



4 Dans le deuxième cas, il n'existe pas de problème gériatrique patent et les patients âgés 

doivent alors bénéficier d'un test de dépistage pour déceler un problème gériatrique latent. 

Le test ISAR (Identification of Senior At Risk) semble à ce jour le mieux adapté (voir 

tableau 7). 

Il est composé de six questions et semble rapide à réaliser 

Tableau 7 : Le test ISAR 

QUE!STIONS 
1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ? Oui /Non 
2- Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu Oui/Non 
besoin de plus d'aide à domicile ? 
3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Oui /Non 
4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de vue 7 Oui/Non 
5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de mémoires ? Oui/Non 
6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui/Non 
Questionnaire de dépistage des patients âgés à risque d'évènements indésirables 
Un patient est considéré à risque d'événement indésirable ( déclin fonctionnel 
réadmission) avec plus de 2 réponses positives 

4 PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES CHEZ LES 
PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS 

4.1 Recommandations de prescription aux urgences 

Aux urgences, il faut savoir discuter et hiérarchiser les prescriptions antérieures en 

fonction de l'état clinique du patient et de la pathologie aiguë (14). 

Certaines prescriptions peuvent être interrompues : 

J certaines sont potentiellement dangereuses : par exemple, poursuivre des AINS ou des 

IEC au cours d'une déshydratation, ou des biguanides lors d'une insuffisance rénale, 

J d'autres sont antagonistes : diurétiques et réhydratation, 

J d'autres encore sont d'efficacité non prouvée comme les veinotoniques ou les 

traitements vasoactifs cérébraux. 



Mais en revanche, il faut poursuivre le traitement de pathologies chroniques associées : 

traitement antihypertenseur, anticoagulants, bronchodilatateurs, antiparkinsoniens, 

antidépresseurs, corticoïdes.. . . 

Quant aux traitements initiés aux urgences pour le traitement de pathologies aiguës, on 

préférera des médicaments à pharrnacocinétique courte, faible fixation protéique et à 

élimination mixte. On évitera les médicaments à marge thérapeutique étroite. 

Il existe des précautions à prendre en fonction de la classe thérapeutique, on citera : 

J les antalgiques : la posologie initiale des opioïdes per os est à diminuer, de même la 

morphine injectable doit s'utiliser avec une surveillance accrue et des doses plus faibles, 

J les AINS : il faut limiter la prescription en durée et être vigilant au risque d'associations 

dangereuses (IEC, diurétiques), 

J les HBPM : adapter les posologies en fonction de la fonction rénale, 

J les anxiolytiques : préférer les molécules de courte demi-vie, et sans métabolites actifs. 

J les neuroleptiques : attention aux effets anticholinergiques. 

4.2 Effets indésirables médicamenteux 

II s'agit d'un problème fréquent : 10 à 20% des hospitalisations de personnes âgées sont 

dues à un effet indésirable médicamenteux (15). Les sujets âgés consomment plus de 

médicaments, ont plus de maladies associées que les sujets plus jeunes et sont ainsi plus 

exposés à ce risque. 

Le point d'appel clinique est souvent peu évocateur à type de malaises, chutes, troubles de 

l'équilibre, altération de l'état général, anorexie, troubles cognitifs ou de la vigilance.. . 

Les effets indésirables peuvent se révéler par : 

J l'hypotension artérielle : les médicaments principalement responsables sont les 

antihypertenseurs, les dérivés nitrés, les antidépresseurs, les neuroleptiques et les antalgiques 

opioïdes, 

J des troubles hydroélectrolytiques tels que déshydratation, hyponatrémie (avec les 

diurétiques) et dyskaliémies (diurétiques mais aussi IEC, corticoïdes, laxatifs), 



J une insuffisance rénale. Avec les IEC, les aminosides et les AINS, 

J des troubles du rythme et de la conduction consécutifs à des troubles hydro 

électrolytiques (cf. ci-dessus) ou secondaires à un traitement par digitaliques, bêtabloquants, 

antiarythmiques, inhibiteurs calciques, théophylline, 

J des troubles neuropsychiques. Ils représentent près d'un quart des signes d'appel. Parmi 

ceux-ci, notons les troubles de la vigilance, de l'équilibre, de la mémoire. Ils peuvent être 

également la conséquence de troubles hydroélectrolytiques ou être dûs à la prise de 

neuroleptiques. Il faut se méfier des neuroleptiques cachés tels que metoclopramide, 

anxiolytiques, antidépresseurs, antiparkinsoniens, opioïdes, anesthésiques, antihypertenseurs 

centraux.. . 

J des accidents hémorragiques. Ils concernent surtout les tractus digestif et urinaire, le 

système nerveux central et le tissu cutané. Les médicaments responsables sont principalement 

les anticoagulants (en particulier par interactions médicamenteuses) mais aussi l'aspirine, 

J une hypoglycémie suite à un traitement par insuline ou sulfamides hypoglycémiants 

mais aussi suite à la prise de dextropropoxyphène. Les hypoglycémies sont volontiers 

atypiques chez le sujet âgé. Attention aux associations avec les sulfonylurées (AVK, AINS, 

anticomitiaux), 

J une chute qui peut résulter de mécanismes divers : hypotension artérielle, trouble de la 

vigilance, hypoglycémie déjà évoqués ci-dessus, 

J des signes digestifs : ulcération gastroduodénale due aux AINS mais aussi nausées, 

vomissements (de nombreux médicaments pouvant être en cause mais en particulier 

théophylline et digitaliques lors de surdosage), diarrhée (antibiotiques à large spectre), 

J des symptômes anticholinergiques sont provoqués par la prise simultanée de plusieurs 

médicaments de classe pharmacologique différente (neuroleptiques, antihistaminiques Hl ,  

disopyramide), 

J une dysthyroidie principalement liée à l'amiodarone. Elle a souvent un caractère pauci 

symptomatique et atypique. 

Ajoutons encore les accidents de sevrage: ils concernent principalement les 

benzodiazépines mais aussi les bêtabloquants, certains antihypertenseurs centraux et les 

corticoïdes. 



4.3 En conclusion 

La iatrogénie gériatrique est fréquente mais pas inéluctable. 

Les médicaments à marge thérapeutique étroite ou de longue demi-vie doivent être évités 

ou utilisés avec adaptation posologique ; sur le plan biologique, la détermination de la 

clairance de la créatinine doit être systématique. Les interactions médicamenteuses seront 

vérifiées avant chaque nouvelle prescription. 

On évitera une attitude de prescription excessive car en effet l'incidence des effets 

indésirables augmente exponentiellement avec le nombre de médicaments prescrits. 

Il est également impératif d'harmoniser ses prescriptions avec celles des autres 

prescripteurs et de hiérarchiser le traitement des maladies en privilégiant le traitement de 

celles qui présentent un risque vital à court ou moyen terme et celles qui altèrent la qualité de 

vie. 

Le comportement des malades peut être impliqué aussi : on fera attention aux erreurs 

d'observance et à l'automédication. 

Enfin, comme il n'existe pas de « risque zéro », il faut évoquer le diagnostic d'effet 

indésirable médicamenteux face à un ou plusieurs signes compatibles avec l'administration 

d'un médicament et inexpliqués par l'évolution de la maladie. Ainsi, on pourra dépister 

précocement certains accidents et diminuer leur gravité. 

5 LES STRUCTURES D'ACCUEIL POUR PERSONNES 
AGEES EN FRANCE 

En France, les personnes âgées de plus de 80 ans représentaient 2% de la population totale 

en 1960. Cette tranche d'âge atteindra 5'9% en 2010. 

La plupart des personnes âgées vit aujourd'hui à domicile. 

L'âge moyen d'entrée en maison de retraite se situe au-delà de 80 ans. 

On note une baisse de la prévalence de la dépendance physique au cours de ces dernières 

années (5). Elle est passée dans la population âgée de 65 ans et plus de 8,5 à 6'4%. 



La dépendance de la population âgée est évaluée par des études épidémiologiques afin de 

déterminer les besoins en santé publique. 

Il existe de nombreuses échelles de mesure de la dépendance parmi lesquelles on citera 

l'échelle AVQ (Activités de la Vie Quotidienne) de Katz et IADL (Instrumental Activities of 

Daily Living) de Lawton permettant d'évaluer le retentissement du handicap dans la vie de 

tous les jours. Cf annexe 2 p 108. 

La grille AGGIR cherche à définir le profil de dépendance d'un sujet âgé. Elle permet de 

définir six groupes : de GIR 1 (personnes les plus dépendantes) à GIR 6 (pas de perte 

d'autonomie notable). L'appartenance aux groupes GIR 1 à 4 permet de bénéficier de 1'APA 

(Allocation personnalisée d'autonomie). 

La prise en charge des personnes âgées par le système de soins est fortement corrélée au 

niveau de dépendance. Le maintien à domicile est facilité par de nombreuses aides tant 

matérielles qu'humaines. Le recours à la filière hospitalière est nécessaire ponctuellement et 

au cours dernières années, on a vu se développer diverses structures spécifiques aux 

personnes âgées. Enfin, le recours à l'institutionnalisation peut devenir nécessaire surtout 

pour les grands vieillards. 

5.1 Politique gérontolsgique en France 

Au départ, il n'y avait pas de politique spécifique destinée aux personnes âgées. Seule 

existait une politique d'assistance aux pauvres dont beaucoup étaient des personnes âgées. 

Des associations caritatives proposaient alors des aides ménagères financées par l'Aide 

Sociale et les Caisses d'Assurance Maladie. 

Depuis 1962, date de la production du rapport Laroque, une politique spécifique à la prise 

en charge des personnes âgées a été instaurée en France. Elle s'est développée par étapes, 

tenant compte des évolutions démographiques, économiques et sociétales (16). 

J 1962 : le rapport Laroque marque le véritable lancement de la politique gérontologique 

en France. Il entre dans une démarche de responsabilité collective face au problème de la 

dépendance, justifiée par la nucléarisation de la famille et sous-tendant un parti pris de 

professionnalisation de l'aide. Il affirme comme priorité le maintien au domicile. 

Il est suivi de la mise en place de mesures de soutien de manière centralisée : 

développement de clubs, de foyers restaurants et de services d'aides ménagères. 



J 1975 : une loi crée l'Allocation Compensatrice Tierce Personne (ACTP) ; une autre loi 

réorganise les établissements médico-sociaux en distinguant maisons de retraite et longs 

séjours. 

J 1981 : création d'une structure ministérielle spécifique aux personnes âgées. Un cadre 

réglementaire est donné aux Services de Soins Infirmiers à Domicile pour Personnes Agées 

(SSIDPA) ce qui se traduit par leur expansion rapide. 

J 1983 : la Loi de décentralisation amorce un transfert massif des responsabilités de 1'Etat 

aux collectivités territoriales et l'Aide Sociale passe sous la responsabilité des Conseils 

Généraux. 

J à partir de 1986, sont créées les associations intermédiaires et les entreprises d'insertion 

dont certaines ont pour objet le maintien à domicile des personnes âgées. De plus, l'embauche 

directe d'aides à domicile est facilitée par l'exonération des cotisations sociales patronales 

accordée aux personnes âgées de 70 ans et plus. 

J 1989 : Loi sur l'hébergement des personnes âgées en famille d'accueil à titre onéreux. 

J la loi du 3 1/12/91 crée les Associations de services aux personnes. 

J la loi du 29/01/96 ouvre le soutien à domicile à la concurrence des associations 

intermédiaires et des entreprises d'insertion ainsi que du secteur marchand. 

J 1" Janvier 1997 : mise en place de la Prestation Spécifique Dépendance (PSD), 

attribuée sous conditions de ressources à partir de 60 ans à des personnes dont le niveau de 

dépendance se situait du GIR 1 au GIR 3 (évalué grâce à la grille AGGIR), résidant à 

domicile ou en établissement. Il existait une possibilité de recours sur succession, très 

dissuasif. Cette mesure a eu peu de succès (143.000 bénéficiaires en 2001). 

J le' janvier 2002 : mise en place de l'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) (Cf. 

In fia) 

Les difficultés prévisionnelles de financement ont amené à modifier les modalités de son 

calcul au 1 "' Avril 2003. 

J depuis 2000, une politique de coordination gérontologique se met en place avec la 

création des Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC) financés par 1'Etat par 

l'intermédiaire des DDASS et DRASS. 



J le' Juillet 2002 : création de la Démarche de Soins Infirmiers (DSI) qui devrait 

permettre de rationaliser la prise en charge infirmière, en coordination avec le médecin 

traitant. Ainsi, le secteur infirmier libéral est associé à un type de prise en charge coordonnée 

qui était à ce jour l'apanage des Services de Soins à Domicile pour Personnes Agées. 

5.2 Maintien à domicile 

Le patient gériatrique est très vulnérable à toute rupture avec son environnement habituel ; 

celle-ci est source de décompensation tant sur le plan physique que psychique. Il convient 

donc de privilégier autant que possible une prise en charge de proximité. 

5.2.1 Rôle des CLIC 

Les Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC) créés en 2000 sont dévolus à 

la prise en compte au niveau local, des personnes âgées dépendantes pour permettre une 

action gérontologique en réseau. Ce sont des structures conçues pour favoriser au niveau local 

les rapprochements entre les secteurs médical et social (17). 

Chaque CLIC est un « guichet » d'accueil de proximité, d'information, de conseil et 

d'orientation destiné aux personnes âgées et à leur entourage. Il rassemble toutes les 

informations, coordonne les moyens et mobilise les ressources pour aider les personnes âgées 

dans leur vie quotidienne. 

Sur le plan individuel, il permet de réaliser une évaluation globale multidimensionnelle, 

préalable à une prise en charge de qualité, afin de traiter au mieux les conséquences des 

pathologies chroniques stabilisées. L'évaluation aboutit à un plan d'aide personnalisé, prenant 

en compte la situation médicale, fonctionnelle et les aspects d'ordre social qui définit les 

différentes interventions nécessaires (aides humaines, matérielles et techniques) pour 

améliorer les conditions de vie de la personne et de son entourage. Il faut alors mobiliser des 

ressources financières provenant de plusieurs sources. La coordination des professionnels qui 

vont apporter leur aide à la personne âgée est une autre mission du CLIC ainsi que le suivi des 

personnes dépendantes. 

A ces missions individuelles s'ajoutent des missions collectives de prévention primaire 

(sur les facteurs conduisant fréquemment les personnes âgées à la dépendance tels que chutes, 



mauvaise alimentation.. . .) et secondaire (atténuer les conséquences des états chroniques) ainsi 

qu'une mission de veille relative aux personnes âgées fragiles et une mission d'observatoire. 

En novembre 2004, il existait environ 500 CLIC (17) et leur nombre continue 

d'augmenter. On distingue trois niveaux en fonction de leur stade de développement : 

- niveau 1 : ils ont seulement une fonction d'information et d'orientation des personnes. 

- niveau 2 : ils réalisent des évaluations globales multidimensionnelles afin de proposer des 

plans d'aide personnalisés. 

- niveau 3 : outre les missions précédentes, ils ont en charge la coordination des 

professionnels du secteur sanitaire et du secteur social. 

5.2.2 Les aides disponibles pour le maintien à domicile 

Le médecin généraliste joue un rôle essentiel dans le maintien à domicile et peut 

l'organiser grâce à des aides humaines, matérielles et sociales. 

Les aides humaines : elles sont représentées par la famille, aidant « naturel )) mais aussi 

par les auxiliaires médicaux (IDE et Kinésithérapeute du secteur libéral) prescrits de façon 

ponctuelle ou dans le cadre d'un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD), aide- 

ménagère également . 

Les aides matérielles : 

- personnelles : elles sont extrêmement nombreuses et permettent de limiter le handicap 

physique en aidant ou en se substituant à la personne : lit électrique, déambulateur, cannes 

anglaises, fauteuil roulant. Mais aussi lunettes, appareils dentaires et audioprothèses 

malheureusement mal pris en charge par l'assurance maladie. 

- autour de la personne âgée : portage de repas à domicile, service de téléalarme. 

Les aides sociales : 

Il existe des aides au logement : APL (Aide Personnalisée au Logement) et ALS 

(Allocation de Logement à caractère Social). 



Et l'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) (1 8) 

Elle est entrée en vigueur au le' Janvier 2002 (loi du 20 Juillet 2001 et du 1" Avril 2003)' 

s'adresse aux personnes de 60 ans ou plus dont le niveau de dépendance est évalué de GIR 1 à 

GIR 4. Cependant, aux dernières estimations, 85% des bénéficiaires ont plus de 75 ans et 44% 

ont plus de 85 ans. 

Elle peut être versée à une personne vivant à domicile ou en établissement. 

A domicile, une équipe médico-sociale établit la liste des dépenses nécessaires au maintien 

à domicile : aides à domicile, aides techniques, réalisation de petits travaux d'aménagement 

du logement ou encore recours à un hébergement temporaire, à un accueil de jour. 

Pour chaque GIR, le montant maximal du plan d'aide fait l'objet d'un barème, arrêté au 

niveau national. L'ouverture des droits n'est pas soumise à conditions de ressource mais une 

participation financière est laissée à la charge du bénéficiaire, modulée en fonction de ses 

ressources et variant de O à 90% du plan d'aide. 

Le plan d'aide moyen est de 481 € par mois, ce montant augmente logiquement avec le 

degré de perte d'autonomie. Actuellement, l'allocation atteint en moyenne 87% du plan 

d'aide. 

Au cours du premier trimestre 2005, en moyenne 94% du plan d'aide étaient consacrés à 

des aides en personnel et 6% à d'autres aides telles que des services de téléalarme, de portage 

de repas, d'acquisition d'un fauteuil roulant.. . 

En établissement, 1'APA aide ses bénéficiaires à acquitter le tarif dépendance, variable en 

fonction du GIR. Le montant de l'allocation est également réduit d'une participation laissée à 

la charge de la personne âgée en fonction de ses revenus. Le montant versé permet d'acquitter 

en moyenne 67% du tarif dépendance de l'établissement. 

L'APA peut également être versée par le Conseil Général sous la forme d'une dotation 

budgétaire globale afférente à la dépendance qui prend en compte le niveau de perte 

d'autonomie moyen des résidents de l'établissement. Elle est alors versée à l'établissement 

sous la forme d'acompte mensuel. 

Au 31 Mars 2005, 873.000 personnes bénéficiaient de 1'APA soit une augmentation de 

0,9% par rapport au 4'" trimestre 2004. 

59% des bénéficiaires vivaient à domicile et 4 1 % en établissement. Ces derniers sont en 

moyenne sensiblement plus dépendants. 



Parfois, la prise en charge à domicile peut être facilitée par une consultation ou un pôle 

spécialisé, de manière ambulatoire. 

A certains moments, l'hospitalisation est nécessaire et il existe plusieurs structures 

d'accueil.. . 

5.3 L'organisation gérontologique à l'hôpital 

- Les consultations et les pôles d'évaluation gériatrique 

Ils peuvent permettre des admissions à l'hôpital de manière programmée et éviter un 

passage par le service des urgences. 

Les consultations gériatriques offrent à la personne âgée la possibilité de bénéficier d'un 

bilan médico-psycho-social. 

L'hôpital de jour gériatrique (HDJ) propose des bilans approfondis de manière 

pluridisciplinaire. 

Une étude réalisée en 2002 (19) recensait 80 Hôpitaux de Jour Gériatrique, totalisant 955 

places et prenant en charge 10.300 patients par an. . La moyenne d'âge des patients était de 77 

ans. 

Ces structures sont rattachées à un centre hospitalier et leur responsable est un médecin. 

Il existe trois catégories d'HDJ gériatrique : 

-Les HDJ d'évaluation avec une activité exclusivement 

diagnostique, 

-Les HDJ d'évaluation-réadaptation, 

-Les HDJ de psycho gériatrie. 

Les pathologies prises en charge sont majoritairement des syndromes démentiels ou des 

poly pathologies intriquées entraînant des handicaps (1 9). 

L'objectif de 1' HDJ gériatrique est le maintien à domicile de personnes âgées par le soin 

ambulatoire. 

Dans le cadre du Plan Alzheimer 2004-2007, il se développe aussi des consultations 

mémoire dans le but d'améliorer le dépistage et la prise en charge des pathologies 



démentielles. L'objectif visé en 2007 est une consultation mémoire pour 15.000 personnes 

âgées de 75 ans et plus et que chaque territoire de santé soit pourvu au moins d'une 

consultation mémoire. 

La circulaire du 30 mars 2005 relative à l'application du plan Alzheimer et maladies 

apparentées 2004-2007 définit les missions des consultations mémoire. Elles ont pour rôle de 

diagnostiquer un syndrome démentiel et le type de démence, de participer au suivi des 

personnes malades en partenariat avec les médecins de ville et de participer à la formation des 

professionnels impliqués dans la prise en charge des personnes souffrant de troubles 

démentiels. 

- le service de Médecine et de Chirurgie classique 

Le grand âge ne constitue pas un critère d'exclusion pour une admission en service de 

spécialité. Cependant, dans le cadre de patients poly-pathologiques comme c'est souvent le 

cas, une approche globale est la plus adaptée ; c'est la raison pour laquelle a été créé le court 

séjour gériatrique. 

- le court séjour gériatrique 

C'est un service où la prise en charge est assurée par une équipe pluridisciplinaire formée 

à la gérontologie. Cette équipe procède à une évaluation globale et individualisée du patient à 

la fois médicale, psychologique et sociale. Elle propose un traitement adapté à l'état de santé 

et organise la prise en charge ultérieure. 

L'objectif est de favoriser les admissions directes en service de gériatrie sans passage 

préalable par le service des urgences. Dans cette optique, il faut renforcer le partenariat entre 

la médecine de ville et l'hôpital. 

- équipe mobile gériatrique 

Ses missions sont définies dans la circulaire du 18 Mars 2002 relative à l'amélioration de 

la filière gériatrique. 



C'est une unité fonctionnelle hospitalière pluridisciplinaire qui vise à organiser une prise 

en charge transversale, spécifiquement adaptée aux personnes âgées. 

Elle utilise une méthode et des référentiels tels que l'évaluation gériatrique 

multidimensionnelle. 

Elle dispense un avis spécialisé dans l'ensemble des services y compris aux urgences où 

elle permet une meilleure orientation des patients (20). 

Des hospitalisations ou ré hospitalisations peuvent ainsi être évitées en organisant le retour 

à domicile du patient avec les aménagements et les aides nécessaires. 

Si besoin, un rendez-vous à l'hôpital de jour est organisé et enfin en cas de décision 

d'hospitalisation, l'admission dans un service de gériatrie ou l'admission précoce en soins de 

suite est facilitée. 

Les équipes mobiles de gériatrie ont une activité intra hospitalière mais étant un partenaire 

de choix pour l'évaluation des patients âgés fragiles, elles sont aussi, de fait, une interface 

avec le secteur médico social et les réseaux ville-hôpital tels que les CLIC (20). 

- le secteur de soins de suite et de réadaptation 

Il s'agit de structures accueillant les patients lorsque le retour à domicile n'est pas 

immédiatement possible à l'issue de l'hospitalisation. 

Ses fonctions sont nombreuses (21) : 

- limitation des handicaps physiques, ce qui implique la mise en 

œuvre d'une rééducation physique, voire d'appareillages et d'adaptation au milieu de vie, 

- restauration somatique et psychologique grâce à la stimulation des 

fonctions de l'organisme, compensation des déficiences provisoires, accompagnement 

psychologique, 

- éducation du patient et éventuellement de son entourage par le 

biais des apprentissages, de la préparation et de l'adhésion au traitement, 

- poursuite et le suivi des soins qui sont adaptés en vérifiant 

l'observance du malade ainsi que l'apparition éventuelle d'effets iatrogènes, 

- préparation de la sortie et de la réinsertion en engageant aussi 

rapidement que possible, les demandes d'allocation et d'aides à domicile. 



Une bonne articulation est nécessaire avec les services de court séjour gériatrique. 

Deux malades sur trois accueillis dans ces structures ont plus de 65 ans et plus de 50% ont 

plus de 75 ans (21). 

On comprend par conséquent la nécessité de développer une prise en charge adaptée aux 

besoins spécifiques des patients gériatriques, le but principal étant de recouvrer un maximum 

d'autonomie. 

- hospitalisation à domicile 

C'est une interface hôpital/domicile. 

Elle est considérée comme un service de l'établissement hospitalier et peut prendre en 

charge des patients âgés mais ce n'est pas son seul public. 

Le patient est soigné à domicile par une équipe soignante (infirmière, kinésithérapeute, 

aide soignant) et reçoit l'ensemble des soins et des traitements nécessaires. Le médecin du 

patient coordonne les soins. 

Elle permet de construire le retour à domicile et d'organiser le relais entre les soins intra 

hospitaliers et la prise en charge à domicile. Elle peut permettre également d'éviter une 

hospitalisation. 

Le maintien d'une personne âgée à domicile peut devenir impossible et c'est alors le 

recours à l'entrée en institution, véritable tournant qui signifie abandon du domicile, chargé 

de souvenirs. . . 

5.4 Les structures d'hébergement 

On distingue deux types de structures d'hébergement : celles à caractère social et celles à 

caractère sanitaire. Le choix est guidé par le degré de dépendance, le niveau de soins requis et 

les possibilités financières. 



5.4.1 Les structures d'hébergement à caractère social 

Les foyers logements 

Les résidents sont propriétaires ou locataires. Les services d'aide ménagère et les services 

de soins infirmiers à domicile peuvent y intervenir. Une sécurité matérielle peut être 

organisée mais elle n'est en rien sanitaire. 

Les maisons de retraite 

Elles sont publiques ou privées à but lucratif ou non. Les tarifs d'hébergement sont très 

variables. 

L'établissement offre en général des soins de nursing simple et tous les soins médicaux ou 

paramédicaux sont pris en charge par des intervenants libéraux extérieurs. 

L'accueil familial 

C'est l'hébergement dans une famille, moyennant rémunération. Ce dispositif est peu 

développé. 

5.4.2 Les structures d'hébergement à caractère sanitaire 

Les services de soins de longue durée (anciennement dénommés long séjour) 

Ils reçoivent des personnes âgées dépendantes qui ont besoin de soins et d'une surveillance 

médicale continue. 

La section de cure médicale 

Elle est présente dans certaines maisons de retraite. 

Elle permet la poursuite d'un traitement d'entretien, d'une surveillance médicale et des 

soins paramédicaux. 

6 LA FILIERE GERIATRIQUE A LUNEVILLE 

La circulaire no 200211 57 du 18 Mars 2002 donnait les axes à suivre sur le plan national 

pour améliorer la filière de soins en faveur des patients gériatriques. 



Sur le plan local, dès le début de l'année 2003, diverses réflexions ont été menées afin 

d'organiser un pôle de compétences sur le Centre Hospitalier de Lunéville, pour permettre 

l'établissement d'un diagnostic pertinent et répondre aux différentes problématiques 

rencontrées chez la personne âgée. 

Ainsi, il existe déjà une consultation mémoire et un hôpital de jour gériatrique. 

En outre, des travaux ont été menés afin d'améliorer la prise en charge des personnes 

âgées. 

Cependant beaucoup reste encore à faire comme l'accueil de jour, la création d'une unité 

mobile gériatrique et surtout le développement du travail en réseau. 

6.1 La consultation mémoire 

Elle existe depuis Mars 2004 et est assurée par Madame le Dr Gantois, Gériatre. 

Elle complète le travail réalisé par le Dr Debruille, psychiatre. 

Actuellement, une demande de labellisation est en cours à l'Agence Régionale de 

l'Hospitalisation (ARH) pour obtenir des moyens supplémentaires. 

6.2 L'hôpital de jour gériatrique 

Il est ouvert depuis le mois d'Octobre 2004 et fonctionne trois jours par semaine. 

Il est assuré par une équipe composée d'une IDE, d'une aide-soignante, d'un médecin 

gériatre et peut bénéficier de l'aide d'un psychiatre, d'une diététicienne, d'un kinésithérapeute 

et d'une assistante sociale. L'équipe de l'unité de psychologie médicale collabore également. 

Les demandes d'admission proviennent du médecin traitant et /ou de la famille. Elles 

peuvent aussi émaner d'un médecin hospitalier pour des patients rentrés à domicile mais 

nécessitant un bilan complémentaire. 

Le sujet âgé peut vivre à domicile, en résidence ou en EHPAD (Etablissement d' 

Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes). Une consultation préalable auprès du 

gériatre permet d'organiser le bilan sur plusieurs jours. 



Les principaux axes d'évaluation sont : affections neurologiques et psychiatriques, troubles 

de la marche, risque de chute, troubles nutritionnels, perte d'autonomie, iatrogénie et 

problèmes sociaux. 

L'évaluation se déroule sur deux à trois jours pour chaque patient. 

L'HDJ gériatrique permet d'apporter une aide en proposant une évaluation 

médicopsychosociale approfondie de la personne âgée un plan d'aide à domicile. 

Il a aussi un rôle de prévention : évite les ruptures de maintien à domicile, délétères, 

anticipe 1'institutionnalisation, et prend également des mesures de prévention d'ordre plus 

général visant à prévenir les chutes, la dénutrition, les troubles de la mémoire. 

A Lunéville, il fonctionne actuellement trois jours par semaine à raison de trois places par 

jour. 

De son ouverture début Octobre 2004 à fin mars 2005, soit sur une période de 6 mois, 5 1 

patients ont été évalués à l'hôpital de jour, et parmi ceux-ci, 40 étaient âgés de plus de 75 ans. 

Ces chiffres sont relativement faibles mais correspondent à la période de mise en place de 

cette structure au sein de la filière gériatrique du Lunévillois. 

Actuellement, en septembre 2005, les trois places disponibles trois jours par semaine sont 

quasiment toujours occupées. 

En cas d'augmentation de la demande, il existe une possibilité de prendre en charge 5 

patients chaque jour d'ouverture. 

6.3 Amélioration de la prise en charge de la personne âgée 

A Lunéville, plusieurs groupes de travail en place depuis 2002 ont élaboré des documents 

dans le cadre de l'amélioration de la prise en charge des personnes âgées à 1'U.P.A.T.O.U et 

dans les services d'hospitalisation. 

- Prise en charge de la personne âgée arrivant à 1'U.P.A.T.O.U 

A l'accueil de toute personne âgée, le personnel paramédical doit recueillir des 

informations sur le mode de vie, l'environnement auprès des vecteurs ayant effectué le 

transport (ou auprès des accompagnants) et consulter la fiche de transmission, si elle existe. 



Le médecin, idéalement, devrait remplir une grille AGGIR ce qui permettrait d'évaluer 

l'autonomie physique et psychique de la personne et d'organiser une prise en charge adaptée, 

avec le concours si nécessaire de l'assistante sociale etlou de la consultation psychiatrique. 

Un référentiel « Retour du patient à partir de 1' U.PA.T.0.U )) a ainsi été proposé. 

Il existe en fait deux référentiels (voir schémas 3 et 4) : le premier en cas de problème 

médical avéré (ici on entend le terme médical au sens large, il peut s'agir d'un problème 

chirurgical bien sûr), le second en cas de constat d'absence de problème médical aux urgences. 

Schéma 3 : référentiel prise en charge du patient âgé à 1'U.P.A.T.O.U en cas de problème 

médical. 
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Schéma 4 : Référentiel prise en charge du patient âgé sans problème médical à 1'U.P.A.T.O.U 
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Ces deux référentiels montrent la nécessité d'une évaluation multidisciplinaire du patient 

avec l'intervention, si nécessaire de différents professionnels tels que l'assistante sociale et 

l'équipe psychiatrique de l'Unité de Psychologie Médicale. 

Il est donc important que l'équipe médicale et paramédicale, au-delà de la prise en charge de 

problèmes purement médicaux, veille à identifier les patients souffrant d'une perte d'autonomie 

physique euou psychique. En effet, celle-ci pourra être prise en charge de manière adaptée dès 

les urgences. 

- Amélioration de la sortie vers le domicile 

Un référentiel a également été élaboré, ainsi qu'une fiche de liaison hôpital domicile (cf. 

annexes 3 '4  et 5 pp 109-1 1 1) 



6.4 Le travail en réseau 

Récemment, début novembre 2005 a été créé un réseau pour personnes âgées du 

Lunévillois, dénommé RESEAULU. Il a pour but d'informer les personnes âgées, d'offrir une 

prise en charge optimale à domicile, d'éviter les hospitalisations médicalement injustifiées et 

d'améliorer la qualité du retour à domicile. 

Il assure la coordination entre les différents partenaires qui sont les professionnels de santé 

du secteur libéral (médecins généralistes, paramédicaux libéraux et pharmaciens), les services 

de soins infirmiers à domicile (SSIAD), les associations d'aide à domicile, les assistantes 

sociales de secteur, le CLIC, les services hospitaliers (dont l'hôpital de jour gériatrique), les 

EHPAD. 

Il fonctionnera avec un médecin gériatre (80%)' une infirmière coordinatrice (temps 

partiel), une psychologue (temps partiel), une ergothérapeute (temps partiel) et une secrétaire 

(temps partiel). 

La personne âgée ou son entourage ainsi que les différents partenaires peuvent faire appel 

au réseau grâce à un numéro de téléphone. Selon les besoins, il peut s'agir de donner de 

simples renseignements, ou d'orienter vers le partenaire adapté ou encore de faire déplacer 

l'équipe mobile gériatrique. 

Une équipe mobile gériatrique va donc être mise en place. Elle aura pour but de réaliser 

une évaluation médico-sociale à domicile afin d'élaborer un projet d'aide et de soins en 

concertation avec les partenaires concernés. 

7 PRISE EN CHARGE DES PERSONNES AGEES AUX 
URGENCES. REVUE DE LA LITTERATURE 

Le vieillissement de la population entraîne un vieillissement des personnes âgées 

hospitalisées et en particulier des personnes vues dans les services d'urgence. 

Les services d'accueil d'urgence sont de plus en plus souvent confrontés à l'admission de 

personnes âgées. Au cours de ces dernières années, des études ont été menées dans différents 

centres hospitaliers afin d'étudier les caractéristiques de cette population particulière dans le 

but d'en améliorer la prise en charge sanitaire et sociale. 



Peu d'études se sont penchées sur la nature urgente ou non de l'admission des personnes 

âgées dans un SAU (Service d'Accueil des Urgences). Dans une enquête réalisée dans un 

CHG, 36% des personnes âgées consultant aux urgences médicales ne présentaient pas de 

pathologie à caractère urgent et auraient pu bénéficier d'une consultation préalable 

hospitalière (22). 

Une étude rétrospective réalisée au CHG de Pau en 1999 retrouvait un taux de 16'7% de 

passages inappropriés de personnes âgées aux urgences (23). Elle concluait également que le 

fait qu'un médecin soit à l'origine de la consultation n'en garantit pas le caractère adéquat. 

FOURCADE et ali ont rapporté que la concordance inter observateur sur le caractère 

évitable de l'admission paraît faible et après consensus, seulement 13% des admissions en 

urgence semblaient évitables (24). 

L'enquête réalisée par DAVID0 à la Pitié-Salpêtrière en 1991 constatait 20 à 25% de 

passages non justifiés sur l'ensemble de la population. 

Dans une étude américaine, BUESCHING ne trouve que 5'3% de consultations 

inappropriées aux urgences parmi les sujets de plus de 65 ans mais les personnes hospitalisées 

ou adressées par un médecin sont considérées d? emblée comme usagers adéquats. Dans une 

autre étude américaine, ETTINGER montre que la pertinence d'utilisation des urgences est 

meilleure pour la population âgée que pour les adultes jeunes. 

7.1 Caractéristiques des personnes âgées admises aux urgences 

La prévalence des admissions de personnes âgées de plus de 75 ans dans les services 

d'urgences en France varie selon les études de 10 à 30% (25, 26, 27, 28). Aux Etats-Unis, on 

note 15% de sujets âgés de plus de 65 ans pour McNamara et 19% de plus de 75 ans pour 

Lowenstein (30). Il faut s'attendre à une augmentation de ces chiffres si on considère le 

vieillissement de la population. 

L'âge moyen varie entre 80 et 85 ans d'autant plus que l'âge inférieur d'inclusion est 

diffèrent (26'27'3 1). 



On note une nette prépondérance féminine (reflet de la différence des espérances de vie 

selon le sexe) qui s'accentue avec l'âge variant de 55 à 78% (25,26,27). 

Les patients viennent en majorité de leur domicile : 67 à 82% (23, 26, 27) en ambulance 

(60% en moyenne) adressés par leur médecin traitant dans 70% des cas environ (22,25,3 1). 

En comparaison, la population générale vient consulter sur sa propre initiative dans 70% 

des cas et arrive trois fois sur quatre aux urgences par ses propres moyens (32). 

Le patient vit seul à son domicile dans une proportion de 26 à 37'76, avec des proches ou en 

institution (25 à 37%) (22,26, 27,28) 

La répartition des admissions sur le nycthémère retrouve habituellement un pic à 12h un 

autre à 16h. Les admissions sont majoritairement diurnes (70 à 80%) (23,25,28, 33). 

Habituellement un courrier accompagne le patient (57 à 8 1% des cas). 

Cependant, on retrouve près de 11% de patients qui arrivent seuls et sans courrier ce qui 

complique et allonge particulièrement la prise en charge en rendant difficile le recueil 

d'information sur les antécédents, le traitement habituel, le mode de vie (25). Parfois, de 

nombreux appels téléphoniques sont nécessaires pour recueillir toutes ces données (famille, 

médecin traitant, aides à domicile, pharmacie.. .). 

7.2 Les profils pathologiques et les motifs d'admission 

Plusieurs études se sont intéressées au niveau de dépendance, car de celui-ci dépend 

considérablement l'orientation des patients âgés admis aux urgences. Les chiffres diffèrent 

selon le mode d'évaluation : échelle de mesure des activités de la vie quotidienne de Katz, 

grille AGGIR . . . 

Le degré d'autonomie varie de 50 à 70% (25,26,27). 

Concernant les motifs d'admission, on note que la poly-pathologie est dominante (60 à 

80%) (25, 33). 

Si le service d'accueil des urgences est médicochimrgiçal, on évalue la part des 

pathologies médicales à 75% alors que les pathologies chirurgicales ne concernent que de 

25% des admissions (25). 



La plupart des études (22, 27, 32) placent la pathologie cardiovasculaire au premier plan, 

puis la pathologie respiratoire. 

Certaines études (34) individualisent une catégorie intitulée « pathologie gériatrique 

spécifique )) qui regroupe altération de l'état général, chutes, malaises, troubles de la marche. 

Ces motifs reflètent les caractéristiques de la pathologie gériatrique dont la symptomatologie 

est souvent atypique et paucisymptomatique. 

Les urgences sociales (problème de maintien à domicile en particulier) isolées ont une 

incidence faible et occupent entre 1,3 et 10% des cas (25,34). 

Le plus souvent, les éléments médicaux et sociaux coexistent ce qui justifie la nécessité 

d'une prise en charge médico-sociale de la personne âgée. 

7.3 Durée de prise en charge et orientation 

De nombreuses études montrent que le temps de passage aux urgences est plus long pour 

les sujets âgés que pour les adultes jeunes, probablement en rapport avec la complexité des 

problèmes médicaux incluant des présentations cliniques atypiques et la poly-pathologie des 

personnes âgées. 

La durée moyenne est inférieure à 4 heures (22, 23, 27, 35), et elle est plus longue pour la 

pathologie médicale que chirurgicale (35). 

Cette durée est très difficilement interprétable en raison du manque d'information sur les 

objectifs et les modalités exactes de fonctionnement des Services d'Accueil des Urgences 

(SAU), en particulier dans les centres hospitaliers universitaires, les bilans complémentaires y 

étant beaucoup plus exhaustifs que dans les SAU des Centres Hospitaliers Généraux (CHG). 

Le rôle du SAU dans la prise en charge de tout patient quel que soit son âge est double : 

tout d'abord une activité diagnostique et thérapeutique, puis une activité d'orientation à la 

sortie du SAU. 

La première phase peut se trouver considérablement allongée pour des patients poly- 

pathologiques, nécessitant un interrogatoire et un examen clinique long et minutieux souvent 

suivi par des examens complémentaires multiples (bilan biologique, radiologique, 

consultation de neurologie, de cardiologie) (32) 

La phase d'orientation est rendue difficile par deux éléments en apparence antinomiques : 

la poly-pathologie des personnes âgées et la spécialisation des services hospitaliers. 



Il est à noter également que les délais d'attente aux urgences sont proportionnels à la taille 

de l'établissement, de même que les délais d'attente pour trouver un lit (36). 

7.4 Orientation des patients 

Dans la population française, 19% des patients consultant aux urgences sont hospitalisés 

(32). Ce taux augmente avec l'âge. 

Dans diverses études françaises, on observe des taux d'hospitalisation pour les plus de 75 

ans allant de 62 à 93 % (25'27'28, 34, 35, 37). Tout se passe comme si les urgences jouaient 

le rôle de porte d'entrée pour des hospitalisations non programmées (32). 

Le mode d'arrivée aux urgences influence la décision d'hospitaliser : les patients adressés 

par un médecin sont beaucoup plus souvent hospitalisés que ceux venant consulter sur leur 

propre initiative (31). De plus, l'âge est significativement lié à la décision d'admission 

également. 

Environ un quart des malades retournent à leur domicile ce qui conduit à suggérer des 

alternatives aux urgences. 

Le retour à domicile est d'autant plus rare qu'il s'agit d'un problème médical et non 

chirurgical (35). Il existe une prédominance des causes médicales (75%) par rapport aux 

causes chirurgicales (25%) (25, 37). 

L'étude Octoplus (( Accueil des personnes âgées de plus de 80 ans aux urgences H menée à 

l'échelon national dans tous les services d'urgence (28) retrouvait la répartition suivante au 

niveau des services d'hospitalisation : 

- Admission en UHCD (Unité d'Hospitalisation de Courte Durée) : 19'1%' 

- Service de chirurgie : 14'9%' 

- Service de médecine : 25'6%' 

- Spécialité médicale : 22'3%' 

- Gériatrie court séjour : 6'4%' 

- Hébergement : 6'4%' 

- Données manquantes : 0,9%, 

Quand le patient doit être hospitalisé, des difficultés d'orientation se posent comme nous 

l'avons vu précédemment, d'autant plus qu'il s'agit de personnes âgées poly-pathologiques. 



Il est reconnu que l'âge est le principal critère qui influe sur l'orientation initiale des 

patients âgés à partir des urgences (26). 

Dans la littérature, l'adéquation entre l'orientation désirée et celle obtenue oscille entre 54 

et 92% (25) et la principale cause de non adéquation résulte de l'absence de place dans la 

structure désirée (27). 

Les personnes âgées présentant une monopathologie aiguë isolée sans retentissement sur 

l'autonomie donc sans problème médico-social ou social surajouté posent peu de difficultés 

d'orientation et sont pris en charge dans un service de spécialité correspondant à la pathologie 

(34). 

Le groupe des personnes âgées poly-pathologiques pose des difficultés d'orientation en 

SAU car aucun service de spécialité médicale ni service de médecine interne sans spécificité 

gériatrique n'est adapté pour accueillir et prendre en charge correctement ces patients âgés, 

malades et dépendants. La grande majorité des SAU des CHG n'a donc pas, à l'heure 

actuelle, de structure satisfaisante pour orienter ces personnes âgées. 

7.5 Conséquences d'une hospitalisation chez les personnes âgées 

Comme nous l'avons vu précédemment, après un recours aux urgences, les personnes 

âgées sont fréquemment hospitalisées. 

Cette hospitalisation peut avoir de nombreux effets délétères sur l'état de santé de 

personnes fragilisées dont les capacités d'adaptation fonctionnelle sont réduites. Elle peut 

entraîner un déclin irréversible des capacités fonctionnelles. Une étude a révélé que sur 60 

personnes de plus de 75 ans totalement autonomes admises à l'hôpital, 75% ont perdu leur 

autonomie au moment de la sortie (30). 

Une partie de la dégradation de l'état fonctionnel peut être attribuée à des complications 

spécifiques de la pathologie entraînant l'hospitalisation ainsi qu'aux divers traitements initiés. 

Mais une autre part peut s'expliquer par l'hospitalisation elle-même, en particulier par le 

repos au lit qui a de nombreuses conséquences néfastes : 

J L'inactivité entraîne une perte de puissance musculaire. En effet, des contractions 

musculaires d'une force et d'une fréquence minimale sont nécessaires pour maintenir celle-ci. 

Elle a également pour conséquence un raccourcissement des muscles et des changements de 



structure péri articulaire ce qui entraîne une tendance à la limitation des mouvements et des 

contractions. 

J Chez une personne âgée qui peut encore effectuer en toute autonomie ses activités de la 

vie quotidienne, ceci peut aboutir à une situation de dépendance. La perte de puissance 

musculaire est aussi une cause majeure de chute. 

J L'alitement en décubitus dorsal équivaut à une perte de volume plasmatique d'environ 

600 ml et ceci contribue à augmenter le risque d'hypotension orthostatique et de syncope déjà 

provoqué par le vieillissement normal. 

J L'alitement dégrade également la fonction respiratoire en diminuant la ventilation par 

augmentation du volume mort et également par le biais de la diminution d'expansion de la 

cage thoracique résultante de la moindre puissance musculaire. 

J La perte de masse osseuse est connue pour s'accélérer chez un homme alité même en 

bonne santé et quel que soit son âge. Le risque de fracture s'en trouve augmenté. 

J Les escarres surviennent fréquemment, se développant après quelques heures 

d'immobilisation. 

L'hospitalisation favorise également l'accroissement de l'incontinence : selon certaines 

études, 40 à 50% des personnes âgées hospitalisées en souffrent ce qui est bien supérieur au 

taux retrouvé à domicile (38). A l'hôpital, l'environnement est inhabituel, les barrières du lit 

sont infranchissables, les perfusions et l'oxygénothérapie ainsi que les dispositifs de 

surveillance (scope) sont autant d'entraves empêchant la personne de se mouvoir. 

La malnutrition et la déshydratation peuvent survenir rapidement chez des personnes âgées 

hospitalisées. L'anorexie est une caractéristique de nombreuses pathologies mais elle peut être 

favorisée par une nourriture inhabituelle, rendue moins appétissante par les différents régimes 

(hyposodé par exemple). Se nourrir au lit peut s'avérer un exercice difficile d'autant plus que 

les prothèses dentaires ont été oubliées à la maison ! Quant au problème de l'hydratation, il 

s'agit surtout d'un problème d'accessibilité aux boissons pour le patient. 

L'hospitalisation peut également être source de confusion par le changement 

d'environnement qu'elle implique d'autant plus que les dispositifs palliant certaines 

altérations sensorielles tels que lunettes et appareils auditifs ne sont pas toujours à la portée du 

patient. 



Beaucoup de facteurs sus cités contribuent aux chutes et aux fractures, toutes deux très 

fréquentes chez les personnes âgées hospitalisées. 

Les infections nosocorniales sont aussi un des effets indésirables d'une hospitalisation et 

peuvent de même dégrader notablement l'état du patient. 

L'hospitalisation peut alors en elle-même être source d'évolution vers la dépendance. Les 

effets négatifs de l'hospitalisation commencent immédiatement et progressent rapidement. Le 

temps de récupération (en soins de suite et de réadaptation par exemple) est par contre 

beaucoup plus long. 

Ainsi, des efforts doivent être entrepris pour limiter au maximum les effets délétères de 

l'hospitalisation lorsque cette dernière ne peut être évitée. 

Il existe peu de pathologies qui nécessitent le repos au lit et il faut donc stimuler 

activement la déambulation pour éviter toutes les conséquences néfastes de l'alitement, et ne 

pas se contenter de la séance quotidienne de kinésithérapie de 15 minutes. 

Il vaut mieux éviter la pose d'une perfusion si celle-ci n'est pas indispensable et s'assurer 

de la disponibilité de boissons à proximité du patient. 

Les barrières ne sont à utiliser que dans certains cas car elles entraînent des chutes graves 

lorsque le patient passe par-dessus. Les sols doivent disposer de revêtements antidérapants. 

Enfin, les horloges, les calendriers, l'utilisation d'effets personnels ainsi que la 

socialisation aident à l'orientation spatio-temporelle du patient et diminuent le risque de 

confusion. 

Il ne faut pas oublier que l'hospitalisation étant en elle-même un facteur d'évolution vers la 

dépendance chez les patients fi-agiles, elle ne doit survenir qu'en cas de nécessité. 

7.6 Les possibilités à l'heure actuelle 

Différentes expériences ont été menées afin d'améliorer la prise en charge des patients 

gériatriques. 



La présence d'une Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) est obligatoire 

depuis 1991 dans chaque hôpital doté d'un SAU. Elle permet une évaluation globale de la 

personne âgée mais ne devrait pas être utilisée par manque de lit d'aval. La durée 

d'hospitalisation dans cette unité ne doit pas excéder 2 jours. 

Une vaste étude américaine menée rétrospectivement sur une période de 4 ans a étudié 

l'utilisation et l'efficacité d'une UHCD pour les patients âgés de plus de 65 ans (39). Il en 

ressort que les pathologies sont sensiblement différentes de celles de sujets plus jeunes. Le 

temps de passage est plus long chez les personnes âgées que chez les patients plus jeunes (8h 

versus 14,4h) et le taux d'admission est plus important (26,1% contre 18'5%). Mais le plus 

important est que le temps de passage et le taux d'admission sont acceptables (un temps de 

passage de moins de 18h et un taux d'hospitalisation de moins de 30% ont été considéré 

comme des indicateurs d'efficacité). Les taux de réadmission à 30 jours sont comparables 

entre les deux groupes. 

En conclusion, l'utilisation d' UHCD pour la prise en charge de sujets âgés peut être tout à 

fait efficiente. 

J L'hôpital Bichat a développé à partir de 1992 I'UAOPA (Unité d'Accueil et 

d'orientation des Personnes Agées), véritable unité de court séjour gériatrique située au sein 

des urgences (30). Elle concerne des patients de plus de 70 ans en l'absence de pathologie 

d'organe justifiant une admission dans un service de spécialité. Elle admet donc des patients 

poly-pathologiques hospitalisés pour des états morbides mal définis. L'admission n'a lieu 

qu'après l'avis du médecin gériatre. Une évaluation médico-sociale approfondie est effectuée. 

Une étude comparait la prise en charge des patients âgés avant et après la mise en place de 

cette unité (40) et a montré que le nombre de consultants et d'admissions des urgences 

médicales n'a pas été modifié. Par contre, on a constaté une diminution significative du 

nombre de transferts non médicalement justifiés et du nombre de transferts en général (de 22 

à 18%). La DMS (Durée Moyenne de Séjour) et le taux d'occupation du service porte ont 

nettement diminué également. Quant au délai d'attente pour partir en moyen séjour, il est 

passé de 28 à 20 jours. Tous ces indicateurs montrent une amélioration de la prise en charge 

gériatrique grâce à cette structure. 



J Plusieurs travaux ont étudié les possibilités de transfert direct d'un patient âgé 

depuis un service d'urgences vers un service de soins de suite et de réadaptation (21). 

Cela peut permettre de réduire l'engorgement chronique des services d'urgence. Cependant 

cette solution ne peut concerner qu'un nombre limité de patients (2% environ) dont l'état doit 

être adapté à une prise en charge dans un service de SSR afin d'éviter les transferts 

secondaires particulièrement préjudiciables au sujet âgé. Ceci nécessite donc une évaluation 

gériatrique de qualité au service des urgences. 

J Plusieurs études récentes ont montré tout l'intérêt de la présence d'une équipe mobile 

gériatrique aux urgences. 

Elle est constituée d'un gériatre, qui procède à une évaluation globale multidimensionnelle 

avec en particulier une évaluation de la dépendance, et d'une assistante sociale qui évalue le 

mode de vie, les ressources économiques et l'entourage. Dans une de ces études, on constate 

que ceci a permis d'éviter une hospitalisation dans environ 50% des cas. Pour les patients 

rentrés à domicile, le taux de réhospitalisation à un an est faible : 11% (41). 

Une autre étude réalisée à l'hôpital Saint André de Bordeaux (42) montrait un taux 

d'hospitalisation des personnes âgées de 45%, soit très en dessous des 70 % classiquement 

retrouvés dans la littérature. Même constat aux urgences de Saint-Etienne avec un taux 

d'hospitalisation à 57% (44). 

A Grenoble, une évaluation des patients fragiles signalés par les urgentistes est réalisée par 

une unité mobile qui effectue un passage journalier. Ceci permet de couvrir la population âgée 

fragile en élaborant un projet de soins et en permettant une orientation adéquate (43). 

Ainsi, le rôle de l'unité mobile gériatrique aux urgences est triple (20) : 

- aide à l'orientation rapide vers le plateau technique gériatrique, 

- organisation du retour à domicile avec HAD (Hospitalisation à domicile) ou 

SAD (Service d'Aide à Domicile), relais pour médecin traitant et signalement 

communautaire, 

- organisation d'une consultation pour une évaluation secondaire, ou d'une 

hospitalisation programmée, 



./ Une équipe mobile gériatrique d'évaluation à domicile existe depuis trois ans à 

l'hôpital Bretonneau (45). 

Elle est chargée d'évaluer les moyens de maintien à domicile et de favoriser leur mise en 

place. Il s'agit d'une expérience satisfaisante pour le maintien à domicile des personnes âgées. 

Elle permet également de favoriser les retours à domicile après hospitalisation en particulier 

en améliorant les relations avec les partenaires de ville. 

J Une équipe paramédicale nocturne itinérante doit se mettre en place prochainement 

en région parisienne (46). En effet, parmi les critères motivant une entrée en institution, le 

problème de la surveillance nocturne est prédominante. 

Cette équipe est composée d'une infirmière, d'une aide-soignante et/ou d'une auxiliaire de 

vie et d'un gériatre en astreinte téléphonique. 

L'objectif est la surveillance des personnes âgées en difficulté, l'évaluation des 

comportements nocturnes et l'application de thérapeutiques proposées par le médecin traitant 

ou le médecin de garde ou des urgences hospitalières. 

On peut ainsi éviter des hospitalisations non indispensables, des entrées en institution 

également. Cela permet de contribuer à l'évaluation des situations lorsque des incertitudes sur 

la sécurité d'un maintien au domicile existent. 

7.5 Bénéfices de l'évaluation multidimensionnelle du sujet âgé 

De nombreux travaux ont montré les bénéfices d'une évaluation multidimensionnelle du 

sujet âgé lors d'une hospitalisation : amélioration du statut fonctionnel, réduction de la 

mortalité, réduction de la durée de séjour, moindre recours aux structures de suite (47). 

Plusieurs études ont validé différents programmes d'évaluation gérontologique chez les 

patients vivant à domicile, chez les patients hospitalisés ou dans les unités d'urgence. Les 

différents programmes d'évaluation gérontologique standardisée rapportés dans la littérature 

permettent une réduction de 14% de la mortalité, de 12% des hospitalisations ; par contre 

ceux-ci augmentent la survie à domicile de 26%' améliorent les fonctions cognitives de 41% 

et le statut fonctionnel de 72% (47). 



On a découvert également (48) que le non retour à domicile et la mortalité sont fortement 

liés à la perte d'autonomie et à la dégradation du statut cognitif. La perte d'une seule activité 

de la vie quotidienne constitue déjà un facteur de risque appréciable de non retour à domicile. 

Certains facteurs sont également prédictifs d'un mauvais rétablissement après un passage 

aux urgences (49) : l'existence de comorbidités importantes, le manque d'aides adaptées à 

domicile et un statut fonctionnel (mesuré par le score ADL) faible sont des facteurs très 

significatifs. 

Il apparaît comme évident que l'appréciation du statut fonctionnel du patient est un 

préalable indispensable à une bonne prise en charge individuelle et à l'utilisation optimale du 

système de soins. Il est ainsi possible de prévoir au plus tôt possible l'impossibilité d'un 

retour à domicile ou de mettre en place les aides à domicile adaptées. 

L'évaluation gérontologique permet également de prévenir les situations de crise 

conduisant à une hospitalisation en urgence en établissant des stratégies de prise en charge 

médicale et sociale adéquates. 



ETUDE ET RESULTATS 

1 OBJECTIFS 

Au cours de mes différents stages aux urgences ainsi que dans notre pratique quotidienne à 

1'U.P.A.T.O.U de Lunéville, nous avons été confronté à des patients âgés dont la prise en 

charge ne nous a pas toujours semblé optimale. 

On sait que les CHG accueillent la majorité des personnes âgées admises à l'hôpital (34) et 

les répercussions sur l'activité des services d'accueil d'urgences sont préoccupantes. 

A Lunéville depuis 2003, s'est ouverte une réflexion autour de la filière gériatrique avec en 

particulier l'ouverture de 1' HDJ gériatrique en Octobre 2004. Divers groupes de travail ont 

élaboré plusieurs référentiels : un premier qui concerne la prise en charge du patient aux 

urgences, un deuxième relatif à la sortie du patient hospitalisé. Une fiche de liaison hôpital- 

domicile a également vu le jour. 

Il nous est apparu intéressant, à partir de l'expérience d'un hôpital général de moyenne 

importance, d'étudier les caractéristiques des urgences gériatriques afin de proposer des 

solutions destinées à améliorer la prise en charge des patients âgés et leur orientation dès le 

service des urgences dans les CHG. On pourra aussi étudier l'apport de l'Hôpital De Jour 

dans la filière gériatrique du Centre Hospitalier de Lunéville. 

L'hôpital de jour gériatrique a commencé à fonctionner le 27 septembre 2004. 

Une première étude rétrospective a été réalisée sur une période de trois mois : il s'agissait 

d'une étude descriptive de la population de plus de 75 ans consultant aux urgences. 

Les données ont été comparées à celles de la littérature. 

Ensuite, afin d'étudier l'impact de cette nouvelle structure sur la filière gériatrique du 

Lunévillois et en particulier sur l'utilisation du service d'urgence par les personnes âgées, 

nous avons réalisé une seconde étude comparative qui visait à comparer deux périodes. Nous 

avons donc réalisé deux nouvelles études rétrospectives. La première incluait toutes les 

personnes âgées admises aux urgences du le' octobre 2003 au 3 1 mars 2004 et la deuxième 



incluait les personnes âgées mais sur la période du 1" octobre 2004 au 3 1 mars 2005 soit sur 

la période des six mois qui ont suivi l'ouverture de l'hôpital de jour gériatrique. 

Nous avons comparé les diagnostics médicaux établis aux urgences, l'orientation des 

patients avec en particulier le taux d'hospitalisation. 

2 MATERIELS ET METHODES 

2.1 Lelieu 

L'étude a été réalisée au sein de 1'U.P.A.T.O.U médicochirurgicale du Centre Hospitalier 

de Lunéville. 

Le C.H se situe dans le secteur sanitaire de la Lorraine Centre, à proximité du C.H.U de 

Nancy (35krn environ). 

Le C.H est l'établissement de santé de référence du Pays Lunévillois. 

Le Pays du Lunévillois est composé de 9 cantons qui regroupent une population de 76.782 

habitants (recensement de 1999) répartis sur 164 communes. 

La superficie du Lunévillois est de 1.454 km2, soit une densité de 53 habitants au 

kilomètre carré. 

Au recensement de 1999, la population du Lunévillois comportait 8% de personnes de plus 

de 75 ans alors que la Lorraine en comptait 6,1%. 

Il est également à noter qu'une partie de la population du canton de Saint-Nicolas de Port 

s'oriente vers le Centre Hospitalier de Lunéville : 206 patients en 1999 représentant 2,69% de 

la population de ce canton. 

En conclusion, on peut dire que la population desservie par le C.H représente un bassin de 

population qui peut être estimé à plus de 80.000 habitants. 

La répartition des lits au sein du Centre Hospitalier est la suivante : 

90 lits de Médecine, 57 lits de Chirurgie et 19 lits de Gynécologie-Obstétrique. 



Les lits de Médecine se repartissent ainsi : 

- 52 lits de médecine polyvalente distribués dans deux services : 26 

lits en Médecine A (Médecine polyvalente à orientation hépatogastroentérologie) et 26 lits en 

Médecine B (Médecine polyvalente à orientation diabétologie), 

- 20 lits de cardiologie, 

- 6 lits de soins intensifs de cardiologie (USIC), 

- 2 lits de soins intensifs polyvalents (USIP), 

- 10 lits de Pédiatrie (dont 3 lits de Néonatologie). 

Les lits de Chirurgie se répartissent ainsi : 

- 20 lits de Chirurgie Orthopédique (Chirurgie A), 

- 22 lits de Chirurgie Digestive (Chirurgie B), 

- 10 lits de Chirurgie Urologique (Chirurgie C), 

- 5 lits de soins intensifs polyvalents (USIP). 

Le service de soins intensifs polyvalents (USIP) a une double vocation, médicale (2 lits) et 

chirurgicale (5 lits). 

Le Centre Hospitalier de Lunéville possède aussi 60 lits de soins de longue durée et 198 

lits de maison de retraite répartis sur deux sites : 80 lits à la maison de retraite Stanislas et 11 8 

lits à la maison de retraite Saint Charles. 

L7U.P.A.T.0.U fonctionne 24h/24 avec 1 médecin senior, 1 infirmière et 1 aide soignant. 

L'équipe SMUR (Service Mobile d'urgence et de Réanimation), composée d'un médecin et 

d'une infirmière y travaille également mais peut être amenée à partir en intervention à tout 

moment. 

Les locaux comportent 2 boxes de médecine, 1 salle de plâtre et 1 déchoquage. 



2.2 La méthode 

La première étude était une étude rétrospective sur 3 mois menée du le' Octobre au 31 

Décembre 2004. Elle concemait toutes les personnes de 75 ans et plus admises aux urgences. 

La durée a été fixée de façon à avoir un échantillon représentatif de l'ordre de 500 

personnes. La limite d'âge de 75 ans a été choisie car c'est le moment à partir duquel on 

constate que les personnes âgées deviennent fréquemment des malades gériatriques c'est-à- 

dire poly-pathologiques, dépendants ou en risque de dépendance. 

L'outil principal de recueil des données était constitué du logiciel RESURGENCES utilisé 

à 1'U.P.A.T.O.U et dans de nombreux services d'urgences de la région. 

Les données suivantes ont donc été exploitées : 

- âge, sexe 

- mode d'arrivée (ambulance, moyens personnels.. .) 

- heure d'arrivée, jour d'arrivée 

- temps de passage 

- catégorie CCMU (Classification Clinique des Malades Des Urgences) 

- diagnostic à la sortie du service des urgences 

- orientation avec en particulier le pourcentage de retour à domicile et la nature 

des services d'hospitalisations. 

- réadmissions. 

La seconde étude, comparative, résultait de deux études rétrospectives à un an d'intervalle. 

Elle concemait également toutes les personnes âgées de 75 ans et plus admises aux urgences. 

Le mode de recueil des données était le même à savoir le logiciel RESURGENCES. 

Cependant, nous ne nous sommes intéressé qu'à un nombre limité de données qu'il nous 

semblait utile de comparer, à savoir : 

- diagnostic à la sortie du service des urgences, 

- orientation. 

Les deux périodes ont été comparées à l'aide du test du khi 2 afin de déterminer s'il 

existait une différence significative entre les variables étudiées. 

Le test du khi 2 a été choisi car il permet la comparaison de variables qualitatives. 

Le risque accordé aux tests est de 5% soit un intervalle de confiance de 95%. 



3 LES RESULTATS DE LA PREMIERE ETUDE 

3.1 Caractéristiques des personnes âgées admises aux urgences 

Pendant la période étudiée, 1'U.P.A.T.O.U a reçu 3405 patients. Le nombre de patients 

pour chaque tranche d'âge est représenté dans le graphique 1. 

La population étudiée (les personnes âgées de 75 ans et plus prises en charge par 1' 

UPATOU de Lunéville du 1" Octobre au 3 1 Décembre 2004) était de 489 personnes. Elle 

représentait 14'5% des entrées globales aux urgences. Par jour, les urgences recevaient en 

moyenne 37 personnes dont 5 âgées de plus de 75 ans. 

Graphique 1 : Nombre de patients par 
tranche d'âge 

Tranche d'âge(en années) 

La moyenne d'âge des patients de l'échantillon étudié était de 88 ans. 

La répartition par classe d'âge est représentée dans le graphique 2. On note que la classe 

d'âge la plus nombreuse est celle des 80-84ans avec 155 patients soit 3 1,7%. 

I graphique 2 : Répartition des patients de plus de 75 
ans par tranche d'âge I 
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Le sex-ratio (femmes /hommes) de la population étudiée était de 1,79. 

On constate une nette prédominance féminine, visible sur le graphique 3, puisqu'on 

comptait 3 14 femmes (soit 64%) pour 175 hommes (36%) 

1 Graphique 3 : Répartition par sexe1 

3.2 Mode d'arrivée 

54% des personnes âgées sont arrivées en ambulance, 4,3% avec les sapeurs pompiers et 

23,9% par leurs propres moyens. 

Graphique 4 : Mode d'arrivbe des patients. 
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3.3 Jour d'arrivée et Heure d'arrivée 

On trouve une répartition à peu près équivalente des admissions de personnes âgées sur les 

différents jours de la semaine. Les patients âgés se présentent aux urgences en semaine dans 

71'4% des cas et le week-end dans 28'6%. 

Graphique 5 : Répartition hebdomadaire des admissions 
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Quant à l'horaire d'arrivée des patients, on note que l'activité est concentrée 

principalement sur la journée, les admissions nocturnes étant très limitées puisque de minuit à 

8h du matin, on ne compte que 48 passages de personnes âgées de plus de 75 ans ce qui 

représente environ 10% du total. La période de garde, de 19h à 9h concerne tout de même 

3 1 % des patients âgés. 

On observe trois pics d'activité dans la journée, un pic à midi, un à 16h et le troisième à 

18h, bien visibles sur le graphique 6. 

Graphique 6 : Activité journalière 
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3.4 Durée de prise en charge aux urgences 

Elle est en moyenne de 2 heures ce qui est relativement court avec une durée minimale de 

11 minutes et une durée maximale de 6h 50 minutes. 

61,6 % des patients ont un temps de passage inférieur ou égal à 2h. 

Graphique 7 : Durée de prise en charge aux urgences 
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3.5 Diagnostics établis à la sortie du service des urgences 

Nous avons pu retrouver les diagnostics établis à la sortie du service des urgences pour 473 

patients. 

Parmi ces derniers, 15 avaient un diagnostic non défini étiqueté « Autre motif non 

spécifique ». Nous avons donc analysé les diagnostics de 458 patients. 

On peut définir trois grands types de pathologie : la pathologie médicale, la pathologie 

chirurgicale et la pathologie sociale. 

Leur répartition est représentée dans le graphique 8. 

On retrouve une pathologie médicale dans 284 cas soit 62%, une pathologie chirurgicale 

dans 167 cas (36,5%) et une pathologie dénommée clairement sociale dans 7 (1,5%). 



Graphique 8 : Répartition des 3 grands types de pathologie 
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Dans la réDartition des cas de ~atholonie médicale, on distingue au premier rang la 

pathologie cardiovasculaire avec 62 cas soit 2 1,8%, puis au deuxième rang vient la pathologie 

pulmonaire : 53 cas soit 18,7%. On peut distinguer au troisième rang des pathologies dites 

« spécifiques » aux personnes âgées. Ceci concerne 5 1 cas soit 18 % du secteur médical. Cette 

rubrique regroupe différentes pathologies semblant plus fréquentes dans cette classe d'âge et 

liées à la dépendance à savoir : chute (1 3 cas), malaise (17 cas), altération de l'état général (10 

cas), déshydratation (4 cas) et problème social (7 cas). 

Graphique 9 : Classement des pathologies médicales 
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La pathologie chirurgicale se compose de deux grands groupes : 

-la pathologie traumatologique largement prédominante avec 1 17 

cas soit 70%. 

-La pathologie viscérale avec 35 cas soit 21% qu'on peut diviser en 

deux groupes. 

On distingue un troisième groupe pour 15 cas (9%) qui sous le terme ((Autres » est 

composé d'entités très variables dont la pathologie ORL (8 cas). 

1 Graphique 10 : Les 3 types de pathologie chirurgicale( 
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Sur l'ensemble des cas de pathologie traumatologique, on peut distinguer plusieurs sous- 

groupes : d'abord la catégorie «fiacture/entorse/luxation » (5 1 cas), puis les « contusions et 

traumatismes » (46 cas) et enfin les plaies (20 cas). La pathologie viscérale est composée de 

deux sous-groupes : la chirurgie digestive (23 cas) et l'urologie (12 cas). 



Graphique Il : Classement des pathologies chirurgicales 
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3.6 Classification CCMU 

La Classification Clinique des Malades des Urgences classe les patients selon 5 degrés de 

gravité. 

CCMU 1 : Etat lésionnel et /ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique. 

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d'actes 

complémentaires diagnostique ou thérapeutique. 

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggraver aux 

urgences, sans mise en jeu du pronostic vital. 

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne 

comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate. 

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant 

la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

La proportion respective de chaque degré est représentée dans le graphique 12. 

On constate que c'est le niveau II qui est largement majoritaire avec 426 patients (sur 475 

pour lesquels l'information a pu être recueillie) ce qui représente 89,7% des admissions. 



Graphique 12 : Classification CCMU 

3.7 Orientation des patients 

Sur la population totale de 489 patients, 312 (63'8%) sont hospitalisés, 166 (34%) 

retournent à domicile, 9 (1,8%) sont transférés et 1 (0,2%) est décédé aux urgences. On note 

que 1 est d'orientation inconnue. 

1 Graphique 13 : Orientation générale des 
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Le nombre total de patients de 75 ans et plus hospitalisés est donc de 321 puisqu'on doit 

aussi tenir compte des patients transférés dans d'autres structures ce qui porte le taux 

d'hospitalisation à 65'6%. 



On remarque que le taux d'hospitalisation global, c'est-à-dire de l'ensemble des patients est 

de 24,7% alors que celui des personnes âgées de plus de 75 ans est beaucoup plus élevé à 

65,6% . 

Hospitalisés 
iü Hospitalisés 

Les 3 12 patients âgés hospitalisés à l'hôpital de Lunéville se repartissent (voir graphique 

15) pour 133 (42,6%) dans les deux services de médecine, pour 52 (16,7%) en cardiologie 

pour 59 (18 ,9%) en chirurgie orthopédique, pour 33 (10,6%) en chirurgie viscérale, pour 35 

(1 1,2%) en réanimation polyvalente (USIP) et soins intensifs de cardiologie (USIC). 

1 Graphique 15 : Répartition des hospitalisations 1 
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On peut considérer que 70% des hospitalisations ont lieu dans le secteur médical qui 

regroupe les services de Médecine, Cardiologie et les deux secteurs de soins intensifs. Le 

secteur chirurgical reçoit quant à lui 30% des admissions. On notera cependant que le secteur 

USIP reçoit aussi bien des pathologies chirurgicales que médicales dont il est difficile de 

connaître les proportions respectives. 

Cette répartition de 70% d'hospitalisations dans le secteur médical et 30% dans le secteur 

chirurgical doit être mise en corrélation avec la répartition selon les pathologies (cf. ci-dessus) 

à 62% médicales et à 36% chirurgicales. 

Les personnes souffrant d'une pathologie chirurgicale bénigne ne sont pas hospitalisées, 

c'est pourquoi on retrouve un taux d'hospitalisation dans le secteur chirurgical inférieur au 

pourcentage d'admissions aux urgences du secteur chirurgical. 

3.8 Réadmissions aux urgences 

Les réadmissions à trente jours sont au nombre de 19 ce qui représente un faible 

pourcentage (3'9%) par rapport au total des admissions. 

On distingue 8 réadmissions pour la même pathologie et 11 pour une autre pathologie. En 

effet ces deux notions n'ont pas la même signification, la réadmission pour même pathologie 

signifiant sans doute une prise en charge inadaptée puisque le patient revient dans le mois qui 

suit pour le même problème de santé.. . . 

3.9 Proportion de personnes âgées hospitalisées par les urgences 
par rapport au nombre total de personnes âgées hospitalisées au 
Centre Hospitalier de Lunéville 

Nous avons recueilli au Département d'Informatique Médicale de l'hôpital le nombre 

global de personnes âgées de plus de 75 ans hospitalisées dans les différents services du le' 

Octobre au 3 1 Décembre 2004. 

Nous avons ainsi pu comparer les admissions provenant des urgences au nombre total 

d'admissions. 



Sur la période de 3 mois choisie, 577 personnes de plus de 75 ans ont été hospitalisées dont 

3 14 provenant des urgences. Les personnes âgées hospitalisées proviennent donc à 54,4% des 

urgences. 

Le tableau 8 compare dans chaque service les hospitalisations globales et les 

hospitalisations provenant des urgences. 

Tableau 8 : Nombre de personnes âgées hospitalisées dans chaque service en comparaison 

avec celles provenant des urgences 

Dans les deux services de médecine, 238 patients ont été hospitalisés dont 133 par les 

urgences soit 55,9% d'entrées par les urgences ce qui veut dire que 54,1% des patients de plus 

de 75 ans hospitalisés en Médecine le sont soit de manière programmée, soit de manière 

directe par l'intermédiaire du médecin traitant. 

Dans le service de cardiologie, 70 des 178 hospitalisations de patients âgés le sont par les 

urgences soit seulement 39,3%. Ce service fait donc beaucoup d'entrées directes. 

Les deux services de chirurgie viscérale (chirurgie B et C) hospitalisent 33 patients en 

provenance des urgences sur 84 hospitalisations soit 39,3%. 

Les patients hospitalisés en chirurgie A ont tous été admis par les urgences. 



4 LES RESULTATS DE LA DEUXIEME ETUDE 

La deuxième étude avait comme objectif de comparer la population âgée de plus de 75 ans 

pendant deux périodes de 6 mois, à 1 an d'intervalle. Une période était antérieure à 

l'ouverture de l'hôpital de jour et l'autre postérieure. 

La première période s'étalait du le' Octobre 2003 au 3 1 mars 2004 (nous la nommerons 

période 1) et la deuxième du le' Octobre 2004 au 3 1 mars 2005 (nous l'appellerons période 

2) 

Nous avons en particulier étudié la représentativité de la population âgée au sein des 

admissions aux urgences, les différentes pathologies retrouvées et l'orientation des patients à 

la sortie du service des urgences. Pour réaliser des tests comparatifs, nous avons utilisé le test 

du khi 2. 

4.1 Représentativité de la population âgée 

Du le' Octobre 2003 au 3 1 Mars 2004, 6864 patients ont été admis aux urgences dont 1048 

avaient un âge supérieur ou égal à 75ans. Les personnes âgées représentaient 15'3% des 

admissions aux urgences. 

Du le' Octobre 2004 au 3 1 Mars 2005, 67 10 patients ont été admis aux urgences dont 1064 

avaient un âge supérieur ou égal à 75 ans. Les personnes âgées représentaient 15,9% des 

admissions aux urgences. 

Tableau 9 : Comparaison de la proportion de patients âgés entre la période 1 et la période 2 

Le test statistique ne montre pas de différence entre les deux populations concernant le 

nombre de personnes âgées. 

Nombre de personnes âgées 

Nombre de patients< 75 ans 

Population totale 

Période 1 

1048 

58 16 

6864 

Période 2 

1064 

5646 

6710 



4.2 Diagnostics établis à la sortie du service des urgences 

Sur la première période, nous n'avons retrouvé que 918 dossiers sur 1048 avec un 

diagnostic établi. En effet, certains dossiers portaient un diagnostic « Autre motif non 

spécifique », inexploitable et d'autres n'étaient pas renseignés (quelques jours sans doute de 

panne informatique). 

Sur la deuxième période, 994 dossiers sur 1064 étaient renseignés sur le plan du diagnostic. 

Cependant, on peut tout de même considérer les valeurs des différents types de pathologies 

car il n y a pas de raison que les proportions des diverses pathologies soient différentes dans 

les dossiers non renseignés. 

On notait pendant la première période, 576 pathologies médicales et 342 pathologies 

chirurgicales. 

Pendant la deuxième période, on retrouvait 639 diagnostics médicaux et 355 diagnostics 

chirurgicaux. 

Pour comparer les deux périodes en terme de répartition des pathologies médicales et 

chirurgicales, on a réalisé un test du khi deux. 

Tableau 10 : Réwartition des watholoaies médicales et chirurgicales 

Le test ne montre pas de différence significative entre les deux périodes pour la répartition 

des pathologies médicales et chirurgicales. 

Période 2 

639 

355 

994 

Pathologies médicales 

Pathologies chirurgicales 

Toutes pathologies 

Période 1 

576 

342 

918 



La pathologie médicale 

Au sein de la pathologie médicale, nous avons classé les diagnostics en 10 groupes. 

Pour les deux périodes, ceci est représenté dans le graphique ci-après : 

Graphique 16 : Classement des pathologies médicales 
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On remarque que sur la période 1, la pathologie pulmonaire est au premier rang (avec 

14,1%), puis la pathologie cardiovasculaire (12,6%) puis la pathologie neurologique (9,2%). 

La pathologie spécifique comme nous l'avons déjà définie dans la première étude arrive en 

4'lne rang avec '73%. 

Sur la période 2, les deux premiers rangs sont les mêmes : pathologie pulmonaire avec 

14%, pathologie cardiovasculaire avec 13,4% ; par contre la 3ème place est occupée par la 

pathologie spécifique (10,3%) et la 4'lne est occupée par l'hépato-gastroentérologie (73%). 

Les pourcentages concernant la pathologie spécifique sont assez différents. Mais cette 

différence est-elle significative ? 



Tableau 11 : La pathologie « spécifique » en comparaison avec le reste des pathologies 

médicales 

Il existe une différence significative entre les deux périodes concernant le pourcentage de 

pathologies spécifiques. Il existe plus de pathologies spécifiques pendant la période 2. 

Précisons que nous avons inclus la pathologie sociale dans la pathologie spécifique et 

qu'on dénombre 5 cas pendant la période 1 et 13 cas pendant la période 2. 

Pathologie spécifique 

Reste des pathologies médicales 

Toutes pathologies 

Nous avons réalisé ce même test pour les différents types de pathologies. On ne retrouve 

une différence statistique que pour la pathologie neurologique, plus importante en période 1 

avec p = 0,04 < 0,05 et pour l'hépatogastroentérologie, plus importante en période 2 avec p = 

0,039 < 0,05. 

4.2.2 La pathologie chirurgicale 

Période 1 

69 

5 07 

576 

Au sein de la pathologie chirurgicale, on distingue surtout la pathologie traumatologique 

et la pathologie viscérale. Le nombre de patients dans chaque catégorie pour les deux périodes 

est noté dans le tableau 12. 

Période 2 

102 

537 

639 



Tableau 12 : Répartition des 3 grands types de pathologie chirurgicale 

La pathologie traumatologique représente 67'5 % de la pathologie chirurgicale en période 

1 et 70,4% en période 2. 

En appliquant le test du khi 2 on trouve x2 = 0'67 et p = 0'4 1. 

Le test ne montre aucune différence statistique entre ces deux pourcentages. 

La pathologie chirurgicale viscérale représente 25'4% de la pathologie chirurgicale en 

période 1 et 20,3% en période 2. 

Il n'existe également aucune différence statistique entre ces deux pourcentages ( ~ 2  = 2,63 

et p = 0'11). 

4.3 Classification CCMU 

Période 2 

250 

72 

33 

355 

Pathologie traumatologique 

Pathologie viscérale 

Autres 

Toutes pathologies chirurgicales. 

Nous avons retrouvé la classification CCMU pour 961 dossiers en période 1 et 1025 en 

période 2. Le détail apparaît dans le tableau 13. 

Il est intéressant de comparer la répartition des différents degrés car cela influe ensuite sur 

l'orientation des patients. 

Période 1 

23 1 

8 7 

24 

342 

Tableau 13 : Classification CCMU 

Période 2 

18 

925 

63 

13 

6 

1025 

Classification CCMU 

1 

II 

III 

IV 

V 

Total 

Période 1 

37 

850 

7 O 

4 

O 

96 1 



Nous avons comparé la proportion des différentes catégories entre les deux périodes grâce 

au test du khi 2. 

On ne retrouve une différence significative que pour la catégorie CCMU 1 avec x2 = 8,08 

et p = 0,045< 0,05. 

Il existe plus de patients t( classés )) CCMU 1 en période 1. 

Cette catégorie comprend 3'9 % des effectifs de la population âgée en période 1 et 1,s % 

en période 2. 

Le test statistique ne met en évidence aucune différence pour les autres catégories CCMU. 

La catégorie CCMU 2 regroupe une majorité de patients puisqu'elle concerne 850 patients 

sur 961 pendant la première période soit 88,5 % et 925 patients sur 1025 pendant la deuxième 

période soit 90,2 %. 

4.4 Orientation des patients 

4.4.1 Taux d'hospitalisation et de transfert 

Nous nous sommes intéressé au nombre de patients hospitalisés et au nombre de transferts. 

Sur la période 1, on notait 592 hospitalisations sur 1048 patients ce qui représente un taux 

d'hospitalisation de 56,5%. 

Sur la période 2, on notait 672 hospitalisations sur 1064 patients soit un taux 

d'hospitalisation de 63,2%. 

Quant aux transferts, on en dénombrait 25 sur la première période et 18 sur la deuxième 

période. 

Les effectifs des différents modes d'orientation sont représentés dans le tableau 14. 

Tableau 14 : Orientation générale des patients 

Orientation 

Hospitalisation 

Transfert 

Décès 

Retour à domicile 

Effectif total 

Période 1 

592 

25 

2 

429 

1048 

Période 2 

672 

18 

2 

3 72 

1064 



Concernant les hospitalisations, nous avons voulu savoir s'il existait une différence 

significative entre les deux périodes. 

Nous avons donc réalisé un test du khi 2 (voir tableau 15). 

Tableau 15 : Comparaison des taux d'hospitalisation pendant les deux périodes 

Le test montre une différence statistique entre les deux périodes. 

Il existe bien une différence significative en ce qui concerne le nombre d'hospitalisations 

entre les deux périodes. Le taux d'hospitalisation des personnes âgées sur la période du ler 

octobre 2004 au 31 mars 2005 est significativement plus élevé que le taux d'hospitalisation 

sur la période antérieure. 

Nombre de patients hospitalisés 

Nombre de patients non 

hospitalisés 

Effectif total 

Concernant les transferts, on en dénombre 25 en période 1 et 18 en période 2. 

Le test statistique ne montre aucune différence ( ~ 2  = 1,27 et p = 0,26) 

4.4.2 Services d'hospitalisation 

Période 1 

592 

456 

1048 

Le nombre de patients hospitalisés dans chaque service à l'issue du service des urgences 

est noté dans le tableau 16. 

Nous avons regroupé les hospitalisations dans les deux services de Médecine A et B sous 

le terme « Médecine », les deux services de chirurgie B et C sous le terme (( Chirurgie 

viscérale » et les deux services de réanimation (USIC et USIP). 

Période 2 

672 

392 

1064 



Tableau 16 : Nombre de patients hospitalisés dans chaque service 

On compare également les taux d'hospitalisation dans chaque service à l'aide du test du 

khi deux. 

Le test ne montre pas de différence significative pour le taux d'hospitalisation en médecine 

( ~ 2  = 2,04 et p= 0,15), en cardiologie ( ~ 2  = 0,40 et p = 0,53), chirurgie viscérale ( ~ 2  = 0'37 et 

p = 0,54) et chirurgie orthopédique ( ~ 2  = 1'43 et p = 0'23). 

Par contre, on trouve une différence significative pour les taux d'hospitalisation dans le 

secteur de réanimation ( ~ 2  = 4,20 et p = 0'04). On trouve plus d'hospitalisations dans le 

secteur de réanimation dans la période 2 que dans la période 1. 

Médecine 

Cardiologie 

Chirurgie orthopédique 

Chirurgie viscérale 

Réanimation : USIP et 

USIC 

Gynécologie 

Total des hospitalisations 

Période 1 

273 

9 3 

95 

79 

52 

O 

592 

Période 2 

283 

97 

125 

82 

8 3 

2 

672 



DISCUSSION 

1 L'ETUDE DESCRIPTIVE 

1 .  Qualité et validité des résultats 

Cette étude est rétrospective et descriptive sur 12 semaines. Elle est basée sur les données 

saisies sur le logiciel Résurgences. 

Les renseignements d'identité, de sexe, d'âge, d'adresse, de mode d'entrée, de médecin 

adresseur ont été saisis par le secrétariat des urgences. Les modes d'entrée et le médecin 

adresseur ne sont pas toujours notés. 

Les diagnostics, l'horaire de sortie et l'orientation du malade sont saisis par le médecin lui- 

même. L'horaire de sortie peut être faussé car en cas d'activité importante aux urgences, le 

dossier informatique est parfois clôturé bien après le départ réel du patient des urgences. 

Le diagnostic n'est pas toujours adapté à la situation en particulier en cas de 

polypathologie. 

En effet, c'est le diagnostic principal qui est renseigné et qui a donc été étudié. 

De ce type d'étude résulte une imprécision et une impossibilité de cibler les patients poly- 

pathologiques, la dépendance et les problèmes sociaux sous-jacents. Pour ce faire, il est 

nécessaire de pratiquer des études prospectives. 

1.2 Prévalence et caractéristiques des patients 

La prévalerice des admissions de personnes âgées de plus de 75 ans à 1'U.P.A.T.O.U de 

Lunéville est de 14,5% ; dans les études déjà réalisées, ce chiffre varie de 10 à 30% et d' après 

la conférence de consensus de 2003 (14), il est de 12 à 14% au plan national. 

On note qu'en France cette population âgée représente actuellement 7,1% de la population 

totale et ce chiffre étant amené à s'accroître durant les prochaines années, le nombre des 

personnes âgées recourant aux services d'urgence va lui aussi augmenter. 



Concernant la fréquentation hebdomadaire et journalière des urgences, dans l'enquête 

nationale de Janvier 2003(32), elle est équivalente la semaine et les week-end (28%) quel que 

soit l'âge et elle est plus faible la nuit. Les plus de 70 ans viennent majoritairement le matin 

ou en début d'après-midi. 

Cette tendance se retrouve à Lunéville puisque les patients âgés se présentent aux urgences 

la journée (de 9h à 19h) dans 61 % des cas et la semaine dans 7 1,4%. 

54% des patients âgés arrivent aux urgences en ambulance privée ce qui correspond au 

chiffre national de 50%(32). 24% arrivent par leurs propres moyens alors que cela concerne 

75% de la population générale sur le plan national. 

1.3 Diagnostics et orientation 

1.3.1 Diagnostics 

La pathologie médicale concerne 62% des patients, la pathologie chirurgicale 36,5% et un 

motif clairement social est retrouvé dans 13% des cas. 

En comparaison, les deux études réalisées dans un SAU médicochirurgical (25 ,37) 

retrouvaient environ 75% de motifs médicaux contre 25% de motifs chirurgicaux. 

Cependant certaines situations sont difficiles à étiqueter comme la chute qui peut 

occasionner des fractures (donc à classer en chirurgical) mais dont le motif est souvent 

médical. 

Au sein de la pathologie médicale, on distingue au premier rang la pathologie 

cardiovasculaire (2 1,8%) puis la pathologie pulmonaire (1 8,7%) puis la pathologie dite 

« spécifique » (1 8%). 

Certaines études placent également la pathologie cardiovasculaire au premier plan (22, 27, 

32), d'autres la pathologie spécifique aux personnes âgées (34). 

Dans notre étude, les motifs sociaux sont estimés à 2%. Mais peut être y a-t-il des 

omissions lors de l'établissement du diagnostic. D'autre part, ceux-ci ne sont pas au premier 

plan aux urgences et apparaissent souvent au cours de l'hospitalisation. 



Les études s'accordent pour évaluer les motifs sociaux ou médico-sociaux à moins de 10% 

(22, 27, 32). 

1.3.2 Orientation 

Dans notre étude, le taux d'hospitalisation est de 65'6%. 

Dans diverses études françaises, on note des taux d'hospitalisation pour les plus de 75 ans 

allant de 62 à 93 %(25,27,28, 34'35'37). 

Concernant les services d'hospitalisation, il est difficile de comparer les données de 

l'hôpital de Lunéville, centre hospitalier général ne disposant ni de lits d'UHCD, ni de service 

de gériatrie à proprement dit, ni de service de spécialité médicale mis à part le service de 

cardiologie, à des données nationales comme celles recueillies lors de l'étude Octoplus (27). 

La durée de prise en charge à 1'U.P.A.T.O.U de Lunéville pour les patients âgés est en 

moyenne de 2h avec 61'6% des patients dont le temps de passage est inférieur ou égal à 2 h. 

Les études françaises font état de durées moyennes inférieures à 4 heures (22'23, 27,35). 

On sait que les délais d'attente aux urgences sont proportionnels à la taille de 

l'établissement de même que les délais d'attente pour trouver un lit (36). Ceci est confirmé 

par notre étude. 

Le taux de réadmission à 30 jours est de 3'9%. 

L'étude Octoplus (27) réalisée un jour donné dans toute la France retrouvait pour les 

personnes de plus de 80 ans un taux de réadmission de 13%. Ce taux semble élevé par rapport 

aux données de la littérature. 

2 LA DEUXIEME ETUDE : ETUDE COMPARATIVE 

2.1 Représentativité de la population âgée 

Cette étude comparative de la population âgée consultant aux urgences pendant deux 

périodes à un an d'intervalle ne montre pas de distinction quant à la part de la population âgée 

parmi les admissions aux urgences. Celle-ci est d'environ 15%. 



L'hôpital de jour gériatrique débutait son fonctionnement lors de la deuxième période et 

n'a pu constituer une solution alternative pour un nombre de patients suffisant qui auraient pu 

bénéficier d'une prise en charge ambulatoire (il s'agit donc de patients âgés non hospitalisés). 

2.2 Les diagnostics établis aux urgences 

On ne retrouve pas non plus de différence dans le pourcentage de pathologie médicale et 

chirurgicale. 

Cependant, à l'intérieur de la pathologie médicale, on retrouve plus de pathologies 

spécifiques de la personne âgée telles que malaise, altération de l'état général, déshydratation, 

chute et problème social. On peut émettre comme hypothèse que celles-ci sont plus facilement 

étiquetées et repérées par les médecins qui ont été sensibilisés à leur détection par les 

réflexions menées sur l'établissement concernant la prise en charge des personnes âgées. 

Précisons que nous avons inclus la pathologie sociale dans la pathologie spécifique et 

qu'on dénombre 5 cas pendant la période 1 et 13 cas pendant la période 2. 

Au sein de la pathologie chirurgicale, la répartition entre pathologie chirurgicale viscérale 

et pathologie traumatologique n'est pas différente. 

Cependant ce type de classement ne permet pas de classer les pathologies par gravité ; or 

celle-ci a une conséquence importante sur l'orientation du patient. 

Le classement des pathologies par gravité est réalisé par la classification CCMU. 

On ne retrouve de différence significative entre les périodes 1 et 2 que pour la proportion 

de patients âgés « classés» CCMU 1 qui sont plus nombreux en période 1. Cependant 

quantitativement, cette différence est peu importante puisqu'on note 37 patients pendant la 

période 1 versus 18 patients pendant la période 2. 

La plupart des patients font partie de la catégorie CCMU 2 pendant les deux périodes 

étudiées et on imagine aisément que cette catégorie est très hétérogène. 

Le classement en catégorie CCMU est peu précis et ne permet pas d'expliquer le choix 

d'orientation du patient en particulier en terme d'hospitalisation ou de retour à domicile. 



2.3 Orientation des patients 

On trouve un taux d'hospitalisation plus important de manière significative pendant la 

deuxième période qui correspond aux six premiers mois d'ouverture de l'hôpital de jour 

gériatrique. La question est de savoir à quoi cette différence est due. 

L'ouverture de l'hôpital de jour gériatrique n'est sans doute pas la variable qui explique 

cette différence, d'autant plus que seulement 40 patients ont été évalués à l'hôpital de jour 

pendant la période 2 tandis que 1064 patients âgés consultaient aux urgences. 

On peut émettre plusieurs hypothèses : 

Les pathologies étaient peut être plus graves, ce qui expliquerait un taux d'hospitalisation 

accru pendant la deuxième période. Ceci est impossible à déterminer avec le recueil de 

données du logiciel utilisé aux urgences. En effet on a pu classer les pathologies par appareil 

mais pas par facteurs de gravité. Et on sait que la classification CCMU est relativement 

imprécise. 

Les modifications de l'équipe médicale ont pu également modifier les pratiques. On sait 

que certains urgentistes sont plus « prudents » et hospitalisent plus que d'autres. En effet, 

deux nouveaux assistants ont commencé à exercer aux urgences en Novembre 2004. 

Par ailleurs on pourrait évoquer le fait que la réflexion concernant la prise en charge des 

patients âgés ait modifié les pratiques : en ce sens, la prise en compte de poly-pathologies et 

d'état de fragilité a pu conduire à hospitaliser davantage de patients. Il aurait peut être été 

possible de faire rentrer ces patients à domicile avec une consultation programmée à l'hôpital 

de jour gériatrique. 

Concernant la répartition des admissions dans les différents services hospitaliers, elle est 

similaire pendant les deux périodes sauf pour les hospitalisations en réanimation qui sont plus 

importantes pendant la période 2. 

On peut émettre comme hypothèse que les pathologies étaient plus graves et donc 

nécessitaient une hospitalisation en réanimation ou alors qu'on a eu affaire à des médecins 

plus prudents et hospitalisant plus facilement en secteur de réanimation. 

Il faudrait réaliser des études ultérieurement lorsque l'hôpital de jour gériatrique aura pris 

toute sa place dans la filière gériatrique du Lunévillois. On pourrait proposer par exemple un 

bilan de l'impact de I'HDJ au bout d'un an de fonctionnement. 



2.4 Des changements dans la prise en charge des patients âgés aux 
urgences de Lunéville ? 

On a pu constater quelques évolutions dans la prise en charge des personnes âgées aux 

urgences. Concrètement, il est vrai que les données concernant l'environnement du patient, la 

présence d'aides à domicile sont plus souvent recueillies. On dispose de la fiche de liaison 

hôpital/domicile aux urgences (cf. annexes 4 et 5 pp 110-1 11) et elle doit être remplie en 

théorie pour chaque patient. 

En pratique, cela n'est quasiment jamais fait et on ne trouve pas trace dans les dossiers de 

ces notions. Il est bien difficile de mettre en place un nouvel outil et on se heurte à de 

nombreuses résistances. On pourrait proposer d'intégrer une nouvelle rubrique 

« environnement et soins à domicile » dans le logiciel informatique des urgences ce qui 

faciliterait la transmission d'informations et inciterait à leur recueil par le personnel 

paramédical. De manière à éviter que cette rubrique soit « oubliée », son renseignement serait 

nécessaire pour clôturer le dossier des patients de plus de 75 ans et facultatif pour les autres. 

Concernant le bilan d'autonomie, la grille AGGIR n'est jamais remplie comme il était 

proposé dans l'amélioration de la prise en charge des personnes âgées aux urgences. Son 

remplissage peut sembler fastidieux. On pourrait réfléchir à des outils d'évaluation de la 

dépendance plus adaptés à une prise en charge aux urgences comme le score ISAR (cf. p36) 

par exemple ; le médecin aux urgences ne dispose pas du même temps pour évaluer un patient 

âgé que le gériatre à sa consultation. On pourrait également proposer d'intégrer une 

rubrique « autonomie » dans le dossier informatique du patient à renseigner par le médecin. 

C'est tout l'intérêt d'un repérage de la fragilité aux urgences pour ensuite en cas de retour à 

domicile, approfondir l'évaluation à l'hôpital de jour. Il nous faut intégrer dans notre pratique 

la possibilité de retour à domicile et d'une consultation programmée de gériatrie si l'état du 

patient et son entourage permet un retour à domicile. Pour ce faire, il faudrait développer une 

collaboration avec l'hôpital de jour gériatrique. 

On constate tout de même que la collaboration avec différents intervenants s'est renforcée : 

si nécessaire, appel est fait à l'assistante sociale pour organiser un retour à domicile avec des 

aides adaptées. Nous disposons également d'une fiche de signalement assistante sociale ; dans 

le cas des patients âgés, elle est remplie pour tout patient posant des problèmes de maintien à 

domicile, hospitalisé ou non. De même, on a recours plus facilement au psychiatre dans le 

cadre de perte d'autonomie psychique. 



CONCLUSION 

Au vu de l'évolution de la démographie française, la prise en charge des personnes âgées 

par le système de soins reste un défi à relever. 

Cette population représente effectivement une part non négligeable des admissions dans les 

services d'urgence. Elle représente 12 à 14 % des admissions aux urgences au plan national. 

L'activité d'un service d'urgences n'étant pas linéaire par définition, les conditions pour un 

accueil serein et une écoute attentive de la personne ne sont pas toujours réunies lorsque la 

charge de travail imposée par les urgences proprement dites est importante. 

Ainsi, il vaudrait mieux éviter aussi souvent que possible d'adresser des patients âgés aux 

urgences si une autre solution peut être envisagée. 

La prise en charge des patients aux urgences a fait l'objet de réflexions au niveau national 

et est maintenant bien codifiée par la conférence de consensus de 2003. Elle met l'accent en 

particulier sur le repérage des formes patentes et latentes de fragilité, ce qui permettra 

d'orienter si nécessaire le patient dans la filière gériatrique. 

II existe des outils pour dépister la fragilité et toute l'équipe doit intervenir pour le recueil 

de données. Il est donc important de former les personnels à ce recueil. En effet, un défaut de 

prise en compte de l'autonomie expose à des admissions répétées aux urgences. 

La prise en charge idéale de ces patients est une évaluation médico-sociale. 

Les différents programmes d'évaluation gérontologique standardisée rapportés dans la 

littérature permettent une réduction de 14% de la mortalité, de 12% des hospitalisations ; par 

contre ceux-ci augmentent la survie à domicile de 26%' améliorent les fonctions cognitives de 

41% et le statut fonctionnel de 72% (45). 

L'hospitalisation des patients âgés admis aux urgences est très majoritaire et on connaît les 

effets délétères de l'hospitalisation chez les patients âgés fragiles. C'est pourquoi, des 

solutions alternatives se développent visant à effectuer des bilans ambulatoires tout en 

maintenant le patient dans son environnement habituel. 

C'est dans ce cadre que les hôpitaux de jour gériatriques se développent. Ceux-ci peuvent 

permettre pour les patients âgés admis aux urgences, l'organisation d'une évaluation 



gériatrique différée. Les patients dont l'état de santé est stable peuvent ainsi rentrer à 

domicile. Il faut alors que la situation sociale du patient le permette, que l'entourage soit 

suffisant et que l'aide à domicile soit organisée ou puisse l'être rapidement. 

Le service des urgences de l'hôpital de Lunéville accueille 14'5% de patients de plus de 75 

ans ce qui ne diffère pas des chiffres nationaux. 

On ne constate pas de différence avec les différentes études : les patients arrivent 

majoritairement en ambulance de leur domicile. Deux malades sur trois ont une pathologie 

médicale et au sein de celle-ci les pathologies cardiovasculaires et pulmonaires sont 

prédominantes. La durée de prise en charge est inférieure à 2 heures pour 61'6% des patients 

ce qui est inférieure à la durée retrouvée sur le plan national mais on sait que la durée de prise 

en charge aux urgences est proportionnelle à la taille de l'établissement. Enfin, les patients 

sont majoritairement hospitalisés à 65%. 

Diverses réflexions ont été menées dans le cadre de l'amélioration de la filière gériatrique 

au plan local. 

Concernant la prise en charge aux urgences, un référentiel a été élaboré mais on constate 

au quotidien qu'il n'est pas toujours appliqué. Sa mise en place requiert du temps et des 

aménagements. Ainsi, l'évaluation de l'autonomie du patient pourrait être renseignée dans 

une nouvelle rubrique du dossier médical informatisé. 

L'ouverture de l'hôpital de jour gériatrique est récente puisqu'elle a eu lieu en Octobre 

2004. 

Ceci ne permet pas de constater pour l'instant d'incidence sur la population âgée 

consultant aux urgences en termes de nombre d'admissions et de taux d'hospitalisation. Des 

études ultérieures sont nécessaires. 

D'autres projets viennent de voir le jour comme la création d'une équipe mobile 

gériatrique d'évaluation à domicile ainsi que le développement du travail en réseau associant 

les professionnels de santé du secteur libéral. Ceux-ci sont en effet à même d'orienter les 

patients vers l'hôpital de jour gériatrique quand ils le jugent utile. 
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ANNEXES 

1 ANNEXE 1: ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITE 

HOMMES 

FEMMES 

Espérance de vie à la naissance 
(en années) 

Dont : -avec incapacité sévère 
-avec incapacité modérée 
-sans incapacité 

Espérance de vie à 65 ans (en 
années) 

Dont : -avec incapacité sévère 
-avec incapacité modérée 
-sans incapacité 

Espérance de vie à 85 ans (en 
années) 

Dont : -avec incapacité sévère 
-avec incapacité modérée 
-sans incapacité 

1981 

70 ,4 

1,5 
8,1 

60,8 

14,l 

1 ,O 
4,3 
8,8 
4,4 

0,9 
2,1 
1,4 

Espérance de vie à la naissance 
(en années) 

Dont : -avec incapacité sévère 
-avec incapacité modérée 

-sans incapacité 
Espérance de vie à 65 ans (en 

années) 
Dont : -avec incapacité sévère 

-avec incapacité modérée 
-sans incapacité 

Espérance de vie à 85 ans (en 
années) 

Dont : -avec incapacité sévère 
-avec incapacité modérée 

-sans incapacité 

199 1 

72,9 

1,2 
7,9 
63,8 

15,7 

0,9 
4,7 
1 O, 1 
5,o 

0,9 
2,4 
1,7 

107 

1981 
78,6 

2,3 
10,4 
65,9 
18,3 

1,8 
6,7 
9 3  
5 ,4 

2 ,6 
2,3 
1 s  

199 1 
8 1,l 

2,3 
10,3 
68,5 
20,1 

2,o 
6,o 
12,l 
6 2  

1,9 
2,5 
1,8 

Variation 

2,5 

-0,3 
-0,2 
3 ,O 

1,6 

-0,l 
0,4 
1,3 
0,6 

0,o 
0,3 
O,3 

Variation 
2,5 

0,o 
-0,l 
2,6 
1,8 

0,2 
-0,7 
2,3 
0,8 

0,3 
0,2 
O,3 



2 ANNEXE 2: ECHELLE AVQ DE KATZ ET ECHELLE IADL 

! Activités 
- 

Définition d'une activité indépendante Indépendant 
Oui Non 1 

- -- 

Soins corporels ~ e r e ~ o i t  pas d'aide ou ne reçoit de l'aide 
uniquement pour se laver unepartie du corps 

Habillement Peut s'habiller sans aide 
à l'exception de lacer ses souliers 

Toilette Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange 
ses vêtements et retourne sans aide 
(peut utiliser une canne ou un déambulateur, 
un bassin ou un urinal pendant la nuit) 

Transfert Se met au lit et se lève du lit et de la chaise 
sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur) 

Continence Contrôle fécal et urinaire conlplet 
(sans accidents occasionnels) 

Alimentation Se nourrit sans aide 
(sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain) 

1 Activités Cotation Cotation 1 
! femmes hommes 1 
i i 1. Téléphone Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro 1 1 i 
4 

i Compose quelques numéros connus 1 1 i 
Décroche mais ne compose pas seul 1 1 i 1 N'utilise pas le téléphone O O i / 2. Faire les Achète seul la majorité des produits nécessaires 1 1 : 

j courses Fait peu de courses O O i 

i Nécessite un accompagnement lors des courses O O !  
O Incapable de faire ses courses O I 

f 3. Faire la Prévoit et cuisine les repas seul 1 1  
i cuisine Cuit les repas après préparation par une tierce personne 0 i 
1 Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés O 0 
J Xécessite des repas préparés et servis O ; 
1 4. Ménage S'occupe du ménage de fa~on  autonome 1 j 

i Fait seul des tâches ménagères légères 1 i 
i Fait les travaux légers mais de façon insuilisante 1 i 

Nécessite de l'aide pour les travaux ménagers 1 i 
i Nécessite de l'aide pour les travaux ménagers quotidiens O 
1 5. Linge Lave tout son linge seul 1 i 
i Lave le petit linge 1 ,  
i Tout le linge doit être lavé à l'extérieur O i - 
1 6. Transport Utilise les moyens de transport de manière autonome 1 1 
i Commande et utilise seul un taxi 1 1 

1 Utilise les transports publics avec une personne acconlpagnante O O 
: Parcours limités en voiture, en étant accompagné O O 
1 Ne voyage pas O O 
j 7. Médicaments Prend ses médicaments correctement et de façon responsable 1 1 
I Prend correctement les médicaments préparés O O 
i Ne peut pas prendre les médicaments correctement O O 
8. Argent Règle ses affaires financières de façon autonome 1 1 

Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépôts 1 1 
N'est plus capable de se servir de l'argent O O 



Sort ie envisagée ? 0 
Réévaluation de l'autonomie i""' 

du patient 
I 

NON 

sans aide 

J Courrier médical succinct 
J Fiche de transmission 

infirmière selon nécessité 
J fiche de transmission kiné 

selon nécessité 
J Ordonnance 
J prévenir la personne ressource 
J prévenir le médecin trai tant 

I J Courrier médical succinct 

rientation en 
Orientation NON Transfert Long Séjour 

en USSR envisagée avec aide envisagée 
envisagée 

J Fiche de transmission infirmière selon nécessité 
J Confirmation du transfert deux ou trois jours 

J Fiche de transmission kiné selon nécessité avant 
J Traitement pour 48 H si nécessité 

J Respecter le jour e t  l'heure prévue 
J Ordonnance 

J Courrier médical succinct 
J Prévenir la personne ressource 

J Fiche de transfert 
J Prévenir le médecin trai tant 

J Fiche de transmission kiné selon nécessité 
J Mise en place des aides à la sortie du patient J Traitement pour 48 H 
J Contact téléphonique avec le pharmacien si nécessité 

J Prévenir le médecin trai tant du transfert 
de liaison domicile - h j 1 J - 4 -  - -- - - - - . - - - - - -- -- .- - 



Fiche de liaison 
A ylcicer clans le carnet de snntk 

Noin du patient : 

Prénoni du patient : 

Date de naissance : 

Adresse : 

Date tle sortie : 

Coordonnées de la personne 
ressourcc/référe~~ t : 

Tél. portable : 

Iriforinée de la sortie : 

Oiii Non 

Noiii di1 riiédecin : 

No de téléplione di1 secrétariat : 

Service : 

No téléplione du service : 

T ( I I I I ~ O I Z  di1 service 

Matir d'hospitalisation : 

1 Traitement à la sortie : 

Médicaments joints pour 48 H : 

Soins : 

SoinslPériodicité : 

Soins reçus jour de sortie : 

Aides nécessaires à domicile à 
réaliser ultérieurement : 



ENVIRONNEMENT* 

Conjoiilt (nom, prénom, coordoilnées) : 

Enfants (noins, pré~~oins,  coordoiulées): 

Voisins (noin, prénoin, coordonnées) : 

Personne ressource/référent (nom, 
prénoin, coordonnées) : 

Tél. et ou portable : 

Médecin traitant (nom, prénoi~~, 
coordonnées) : 

Pharinacien (coordonilées) 

AIDES-SOINS A DOMICILE 

Portage des repas à doinicile 

Garde nlalade 

Assistante sociale 

Mesure de protection juridique 

Téléalarme 

Service infirmier de soins à clon~icile 
(IDE +AS) 

In fi rinière libérale 

Matériel nlédicalisé (Chaise percée, 
lit, matclas anti-escarres) 

Personne rcssource/Référent 

- 
Coinineiltaires éventuels : 

3 

3 

ORGANISMES PRESTATA1 1XES + 

EXISTANT 
Coortloiiriées/tél. 

MIS EN (EUVRE 
l'oui. la sortie 

Ficlie reiiiplie par (rioiii, coortloiiiides) : 

Date de reiiiplissagc : 
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Compte tenu de l'évolution de la démographie fran~aise, la prise en charge des personnes 
âgées par le système de soins reste un défi à relever. 
Chaque année, les services d'urgence des établissements hospitaliers accueillent davantage de 
patients âgés. De ce fait, une optimisation de l'accueil et de l'orientation de ces patients admis 
aux urgences est nécessaire. 
La première partie de ce travail est un rappel précis et concis des données démographiques et 
épidémiologiques, ainsi que des caractéristiques de la personne âgée avec les concepts de 
fiagilité, de dépendance et de poly-pathologies. 
Les conclusions de la conférence de consensus de la Société Francophone d'urgence 
Médicale défissent la prise en charge idéale des personnes âgées aux urgences. A l'hôpital 
de Lunéville, dans le cadre de l'amélioration de la filière gériatrique, une réflexion 
pluridisciplinaire avec rédaction de référentiels est menée depuis 2002. Une consultation 
mémoire et un hôpital de jour gériatrique ont été créés en 2004. 
La deuxième partie expose les études réalisées aux urgences de l'hôpital général de Lunéville 
et comporte deux volets. 

Le premier recouvre une étude descriptive de la population âgée admise aux urgences. 
Les résultats ont été comparés à ceux de la littérature. 

Le deuxième est composé de deux études rétrospectives à un an d'intervalle : une 
période était antérieure à l'ouverture de l'hôpital- de jour gériatrique et l'autre lui était 
postérieure. 
L'objectif était de comparer en particulier l'orientation des patients. 
Ainsi, nous avons essayé de montrer dans quelle mesure des efforts ont été réalisés 
récemment pour améliorer la prise en charge des patients âgés. 
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