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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population francaise constitue un enjeu majeur de santé
publigue et soumet le systeme de soins a des demandes croissantes, nhotamment a
I'hopital. Au 1% janvier 2012, les personnes agées de plus de 75 ans représentaient
9,1% de la population francaise. Selon les prévisions de I'Insee, elles seront 16,1 %
en 2040 [1].

Face a cette évolution démographique, de nouveaux axes de prise en charge des
personnes agées ont été définis par les circulaires DHOS de 2002 et 2007. Les
objectifs de ces directives sont d’améliorer les filieres de soins gériatriques, de
promouvoir le développement de courts séjours et d’équipes mobiles au sein des
hopitaux, notamment dans les services d'urgence. Actuellement, 255 équipes
mobiles de gériatrie sont actives sur le territoire [2]. Plus de la moitié interviennent
dans les Services d’Accueil des Urgences (SAU), ou les personnes agées

représentent 12 a 14% de la totalité des passages [3].

Le passage aux urgences est un facteur aggravant de la fragilité du sujet agé [4].
Le risque de décompensation de pathologies chroniques et invalidantes est
augmenté, pouvant entrainer linstallation ou l'aggravation d’'une dépendance

difficilement réversible.

Sur I'année 2012, le SAU de La Rochelle a compté 44 293 passages, dont
22,6% représentaient des personnes de plus de 75 ans. Llintrication de
problématiqgues médicales, psychologiques et sociales dans un contexte
physiologique particulier qu’est le vieillissement rend compte de la difficulté de prise
en charge de ces personnes. C’est pour apporter un savoir-faire spécifique qu’'une
eéquipe de gériatrie a été mise en place en novembre 2011 au SAU. L’intervention du
gériatre apporte une capacité d’analyse complémentaire grace a une évaluation
spécialisée, une expertise pour la meilleure orientation possible, une connaissance
des structures d'aval et donc une facilité d’admission dans ces structures [5,6].
Plusieurs études soulignent la nécessité du développement de telles filieres au sein
des structures d’'urgence [7-10].
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Nous avons cherché a savoir si I'intervention gériatrique aux urgences de La
Rochelle facilitait I'orientation dans la filiere de soins par rapport a une prise en
charge « classique ». Pour cela nous avons comparé les orientations de patients
pris en charge par I'équipe de gériatrie et celles de patients pris en charge par des
urgentistes uniguement.

Existe-t-il une différence de taux de retour a domicile ? Le court séjour
gériatrique est-il plus accessible ? L’'adéquation entre l'orientation souhaitée et
I'orientation effective est-elle meilleure ? Nous nous sommes également interrogés
sur le taux de retour aux urgences des patients rentrés a domicile apres la prise en

charge aux urgences.
Les résultats de cette étude nous permettront de mieux comprendre le

fonctionnement de I'équipe de gériatrie et d’émettre des hypotheses pour améliorer
la prise en charge des personnes agées au service des urgences.

I.  DONNEES GENERALES

A. Notions démographiques sur le vieillissement

1. Caractéristiques démographiques de la France actuelle

Le \vieilissement de la population francaise apparait comme une
caractéristiqgue essentielle de I'évolution démographique. Il est la conséquence
directe de l'avancée en age des générations du baby-boom de I'aprés-guerre ainsi
gue de l'allongement naturel de la durée de vie.

Au 1° janvier 2010, la France métropolitaine comptait un peu plus de 63
millions d’habitants. Si les tendances démographiques récentes se maintiennent, le
pays comptera 73,6 millions d’habitants au 1° janvier 2060, soit 11,8 millions de plus
qu’en 2007.

Le pourcentage de personnes agéees de plus de 75 ans est en hausse

constante. Les projections démographiques annoncent qu’une personne sur trois
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aura ainsi plus de 60 ans en 2060. En revanche, la population des moins de 20 ans a
tendance a diminuer : 24,3% en 2010 contre 25,6% en 2000 [1].

Tableau | : Evolution et prévisions démographiques concernant les plus de 75
ans en France (source INSEE)

2000 2010 2020 2040

Population > 75 ans 7,2% 9,1% 9,6% 16,1%

2. Espérance de vie en France

L’espérance de vie a la naissance est le nombre moyen d’années de vie des
personnes d’'une classe d’age donnée. Elle caractérise la mortalité du groupe social
selon les conditions de mortalité en vigueur sur une période donnée et

indépendamment de la structure par age.

En 2011, l'espérance de vie a la naissance a continué a progresser sur le
méme rythme que depuis le début des années 1970. Elle s'établissait a 84,8 ans
pour les femmes et a 78,2 ans pour les hommes. D’ici 2060, elle augmenterait de

8,2 ans pour les hommes et de 6,6 ans pour les femmes [1].

L'espérance de vie sans incapacité ou espérance de vie en bonne santé
concerne les années de vie sans handicap. Une bonne santé est définie par
'absence de limitation d'activité dans les gestes de la vie quotidienne et I'absence
d'incapacité [11]. En 2010, femmes et hommes pouvaient espérer vivre en bonne
santé jusqu’a 63,2 ans et 61,9 ans [12].

3. Portrait démographique de la Charente-Maritime

La Charente-Maritime est le 38°™® département le plus peuplé de la France
métropolitaine. Le département comptait 622 323 habitants au premier janvier 2010
contre 557 389 en 1999, soit une augmentation de 10.4 %, ce qui est supérieur de 2
points a la moyenne nationale.

Comparativement au reste de la région Poitou-Charentes, elle compte deux
fois plus d’habitants que la Charente ou les Deux- Sévres et totalise a elle seule

35 % de la population régionale. La part des personnes de plus de 75 ans est
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egalement plus élevée que la moyenne nationale, 11.8 % au premier janvier 2010
(moyenne nationale 9,1%) [1].

Selon I'INSEE, la Charente-Maritime se distinguera par une plus forte
augmentation du nombre de dépendants (14 a 33%) d’ici a 2030 ; plus d’un habitant
sur trois aurait plus de 60 ans et prés d’un habitant sur dix aurait plus de 80 ans.
Cette évolution démographique s’accompagne d’'une augmentation du nombre de
pathologies par patient (85% des plus de 75 ans sont atteints d’au moins une

affection chronique) et d’'une augmentation du besoin de places en institution [13] .

B. Le vieillissement

1. Définition

Le vieillissement est un processus hétérogéne, variable d’un individu a l'autre
et d'un organe a l'autre. Il correspond a I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure de I'organisme a partir de I'dge mdr.

Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement
intrinseque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis I'organisme tout
au long de sa vie (vieillissement extrinseque).

Il s’agit d’'un processus lent et progressif qui doit étre distingué des

manifestations des maladies [11].

2. Les niveaux de vieillissement

Il existe schématiquement trois catégories de personnes agées reparties en

fonction de leur état de santé :

* Le vieillissement réussi correspond aux sujets agés en pleine forme qui

représentent 15 a 25% des personnes agées et qui peuvent étre assimilés en
termes de besoins sanitaires a la population adulte.
lls ont une faible diminution des capacités fonctionnelles et ont des capacités

de réserve importantes.
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 Le vieilissement usuel ou habituel correspond aux sujets agés sans

pathologie définie, et qui présentent une atteinte usuelle des fonctions
physiologiques. lIs représentent 50 a 60 % des personnes agees.

Ce vieillissement est défini actuellement par le concept de fragilité (frail
elderly) qui comprend tous les risques de décompensation conduisant a la

perte d’autonomie.

» Le vieilissement avec pathologie/handicap correspond aux sujets

dépendants, en mauvais état de santé en raison d'une poly-pathologie
chronique évoluée. lls représentent 10 a 15% de la population agée. Ce
vieillissement est tres frequemment associé a une démence.

[14,16]

3. Les effets du vieillissement sur I'organisme

La diminution des réserves fonctionnelles induit une réduction de la capacité de

I'organisme a résister aux agressions [11].

- Effets métaboligues :

Il existe une diminution de la masse maigre au profit de la masse grasse. La

résistance a l'insuline est plus importante.

- Effets sur le systéme nerveux :

Le vieillissement du systéme nerveux central se traduit par une augmentation des
temps de réaction et par une réduction modérée des performances mnésiques. Le
sommeil est réduit et peut se déstructurer. La sensation de soif diminue. Il existe une
baisse de la sensibilité proprioceptive qui favorise l'instabilité posturale. L’ensemble
de ces modifications concourt a majorer la vulnérabilité cérébrale des personnes

agées a I'égard des agressions et majore le risque de syndrome confusionnel.

- Effets sur le systeme cardiovasculaire :

Le vielllissement du coeur s’accompagne d'une diminution du remplissage

ventriculaire. La pression artérielle systoligue augmente.
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- Effets sur I'appareil respiratoire :

La diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique et la
réduction de volume des muscles respiratoires rendent compte de la réduction de la
capacité ventilatoire au cours du vieilissement. Les débits expiratoires sont

diminués.

- Effets sur I'appareil digestif :

Le vieillissement entraine des modifications de I'appareil bucco-dentaire et une
diminution du flux salivaire. Il existe un ralentissement du temps de transit intestinal.

La masse et le débit hépatiques sont diminués.

- Effets sur I'appareil locomoteur :

La sarcopénie entraine une diminution de la force musculaire. L'ostéopénie est

responsable d’'une diminution de la résistance mécanique de l'os.

- Effets sur I'appareil urinaire :

Les capacités de filtration et d’élimination du rein sont réduites. Les capacités de

concentration et de dilution des urines diminuent progressivement.

- Effets sur les organes des sens :

Le vieillissement s’accompagne d’une diminution de la vision, par la réduction de
'accommodation et le phénomeéne de cataracte. Il existe une perte progressive de
l'audition a I'origine d’'une presbyacousie.

C.La personne ageée

1. Définition

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit une personne agée a partir

de 60 ans. Dans la réglementation francaise c'est aussi cet &ge qui a été retenu pour

certaines prestations ou dispositions les concernant.
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Ce terme recouvre une population hétérogene incluant une majorité de
personnes valides en bonne santé, sans handicap majeur, ainsi que des personnes
porteuses de maladies chroniques et de pathologies invalidantes.

La prise en charge de la personne agée releve d'une évaluation globale

meédicale, psychologique et sociale [11].

2. La personne agée malade

L'état de «crise » du sujet agé se présente habituellement comme une
décompensation fonctionnelle provoquée par la survenue de nouvelles maladies
susceptibles d’évoluer de fagcon aigué ou subaigué sur un terrain fragilisé par le
vieillissement et les maladies chroniques. La démarche classique qui vise a identifier

une maladie unique, en présence d’un faisceau de symptomes, n’est plus adaptéee.

Un schéma proposé par J-P. Bouchon propose d’expliquer les concepts de
fragilité et de décompensation fonctionnelle en prenant en compte trois éléments

qui se cumulent pour aboutir a la décompensation d’une fonction [17] :

Fonction Vieillissement physiologique
HorgamX Maladie chronique

100% Maladie aigué

seull "d'Insuffisance”

0 Age 100 ans

J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

Sur ce schéma, l'abscisse donne I'dge du patient et 'ordonnée représente la
fonction d'un organe : au maximum 100% avec un seuil clinigue d’insuffisance
marquant la décompensation fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aigué,

chute, perte de connaissance...).
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La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la fonction de l'organe
(vieillissement cardiaque, vasculaire, rénal, cérébral...). Le vieilissement isolé n’est
jamais a lui seul responsable de la décompensation fonctionnelle.

La courbe 2, représente I'effet d’'une maladie chronique qui vient se greffer sur les
effets du vieillissement et altere la fonction de I'organe (coronaropathie, syndrome
démentiel, hypertension artérielle, ostéoporose...). La maladie chronique, si elle
évolue, peut conduire au stade d’insuffisance (cardiopathie ischémique au stade
d’insuffisance cardiague globale). Cependant, l'effet couplé du traitement et des
adaptations fonctionnelles de I'organisme peut maintenir une capacité fonctionnelle
suffisante quoique diminuée.

La courbe 3 représente le facteur aigu de décompensation (stress aigu,

pathologie iatrogéne, affection médicale aigué) [5].

D.Le concept de fraqilité

1. Définition

Il s’agit d’'un concept récent dans le domaine de la gériatrie. De nombreuses
définitions sont possibles car il s'agit d’'un processus dynamique multi varié.

La définition de la fragilité du dictionnaire Larousse est la suivante : « caractere
de ce qui est fragile, de ce qui se brise facilement, précaire, vulnérable, faible et
instable, manque de robustesse de quelqu’un ».

L’état de fragilité correspond a la réduction des réserves fonctionnelles induisant
une instabilité physiologigue qui expose au risque de pathologies en cascade [14].

Le jury de la conférence de consensus de la SFMU définit la fragilité d’une
personne agée comme un risque de déséquilibre entre des éléments somatiques,
psychiques et sociaux, provoqué par une agression méme minime. En pratique, elle
se manifeste et s’évalue par I'apparition de troubles cognitifs, comportementaux et
sensoriels, de polypathologies, de polymédications et par l'accroissement des

besoins d’aide dans la vie quotidienne [6].
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La fragilité est associée a une morbidité et une mortalité accrues (risque de
déces a 5 ans multiplié par 3), a linstitutionnalisation ( risque multiplié par 9 par
rapport aux sujets autonomes), aux chutes et a la fracture de I'extrémité supérieure

du fémur, a la perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne [16,18].

Les criteres de Fried permettent de définir les sujets agés fragiles pour un
score supérieur a 3 parmi ces 5 données [19] :

1- Perte de poids involontaire > 4.5 kg en un an

2- Force de préhension inférieure au 20°me percentile pour le sexe et l'indice de
masse corporelle

3- Mauvaise endurance (fatigue subjective)

4- Vitesse de marche sur 4,5 m inférieure au 20°™® percentile pour le sexe et la
taille

5- Sédentarité

2. Physiopathologie de la fragilité

On distingue des facteurs intrinséques et des facteurs environnementaux de la

fragilité [16]. Les facteurs intrinseques sont :

- Le déconditionnement physiqgue lié a la baisse des performances mécaniques

du systéme musculo-squelettique et a la baisse des capacités aérobies.

- La baisse des réserves nutritionnelles liée a la baisse du poids, a la baisse de

la synthése hépatique (albumine, cholestérol, vitamine D) et a la baisse de la
synthése des hormones anabolisantes (Insulin Like Growth Factor,
testostérone, DHEA).

- La désafférentation secondaire a une réduction des stimulations intellectuelles

provoquée par les déficiences sensorielles, I'isolement social, et les processus

neurodégénératifs qui entrainent une baisse des neurotransmetteurs (baisse

20



de l'acétylcholine, altération du systeme dopaminergique...), une leucoaraiose

et une apoptose neuronale accélérée.

- La dysréqgulation du systeme immunitaire qui favorise une inflammation

chronique avec élévation de l'interleukine 6, du Tumor Necrosis Factor, une
réaction amplifiée au stress qui active I'axe hypothalamo-hypophysaire (en
stimulant la synthése de leptine) contribuant indirectement a la satiété précoce

et a la cachexie.

Les facteurs environnementaux (ou extrinséques) sont :

- Des basrevenus ;
- Un faible niveau d’instruction ;
- Un défaut de couverture médicale ;

- Un isolement socio-familial ;

La fragilité peut s’observer chez les sujets agés dont le vieillissement est
apparemment usuel. Un certain nombre d’entre eux, a la faveur d’'un stress, peuvent
basculer dans des situations pathologiques responsables de handicaps dits
« vieillissement pathologique ». Un traitement standard ou classique peut les
ramener au statut de vieillissement usuel. Une prise en charge plus compléte pourrait

rapprocher certains sujets de la population dgée ayant un vieillissement réussi [20].

3. Le syndrome gériatrique

Il s’agit du cumul de situations pathologiques fréquentes chez les sujets ageés
fragiles. La fréquence augmente avec I'dge. Ce syndrome représente une cause
importante de perte fonctionnelle et d’hospitalisation. Il résulte habituellement

d’intéractions plurifactorielles et complexes entre :

- des facteurs favorisants au rang duquel figurent le vieillissement, mais aussi

d’autres conditions médico-sociales chroniques
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- des facteurs précipitants : événement intercurrent aigu qui précipite le patient

fragile en manque de réserve fonctionnelle dans la perte d’autonomie

Parmi les principaux tableaux clinigues de décompensation de la fragilité, on peut

citer :
- la dénutrition protéino-énergétigue ou syndrome d’hypercatabolisme auto-
entretenu ;
- la déshydratation ;
- les chutes répétées ;
- le syndrome confusionnel ;
- le syndrome de régression psychomotrice ;
- la défaillance multiorganique ;
- la perte d'indépendance fonctionnelle ;

- les escarres de pression ou syndrome d’'immobilisation ;

4. L’évaluation gériatrigue standardisée

a. Définition

L'évaluation gériatrique standardisée est une nouvelle approche médicale de la
personne ageée, dans sa globalité médico-psycho-sociale. Pour cette évaluation sont
utilisées des échelles validées au plan international. De nombreux travaux ont
montré que I'EGS permettait de diminuer la morbidité, la mortalité,
l'institutionnalisation et donc les codts de la santé a moyen et long terme [21].

Rubenstein en donne une définition : « I'évaluation gériatrique standardisée est
une méthode de diagnostic multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est
de déterminer les capacités fonctionnelles, psychologiques et médicales d'une
personne agée fragile, dans le but de développer un plan de soin coordonné et
intégre, et un suivi a long terme. »

Le recours aux services de gériatrie n’est pas indispensable chez les patients
indépendants, pour lesquels il N’y a pas de prévention particuliére de I'incapacité. En
revanche, il s’avere indispensable pour les sujets agés fragiles afin d'offrir une prise
en charge qui pourrait les replacer dans une trajectoire de vieillissement reussi
[14,20].
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b. Les échelles d’évaluation

Plusieurs instruments ont été développés pour identifier le syndrome gériatrique et
les patients les plus a risque de le développer [11,20]. Quatre parametres de

I'évaluation gérontologique permettent de dépister I'état de fraqilité [16] :

- La persistance ou non d’'une autonomie pour les actes de la vie courante :

Elle s’évalue a l'aide de I'échelle « Activities of Daily Living » (ADL) de Katz. Les
items concernent les soins corporels, I'habillement, la toilette, la continence, le
transfert et 'alimentation. Cette grille prédit fortement le pronostic en terme de morbi-
mortalité [22].

L’échelle « Instrumental Activities of Daily Living» (IADL) de Lawton est
egalement utilisée. Elle évalue la dépendance par rapport aux activités courantes
nécessitant une utilisation des fonctions cognitives dites fonctions instrumentales
(calcul, élaboration de stratégies instrumentales). Le sujet évalue lui-méme ses
compétences, une vérification auprés des proches ou une mise en situation pouvant
étre nécessaires. Cette échelle évalue des activités telles que la capacité d'utiliser

un téléphone, d’effectuer un transport urbain, ou de faire des courses [23].

- La prise en compte d’'une réduction de la_force musculaire et de la stabilité en

position debout est aussi fondamentale. Il existe des tests centrés sur les

performances locomotrices comme le Timed Get up and Go Test.

- L’état nutritionnel peut s’évaluer par une perte de poids récente, un taux

d’albumine bas. On peut également utiliser le Mini Nutritional Assessment (MNA)
ou sa version simplifiée (mini MNA).

- La dimension cognitivo-relationnelle s’évalue par le Mini Mental State (MMS)

pour les troubles cognitifs, et par la Geriatric Depression Scale (GDS) ou sa

version simplifiee (Mini GDS).

Le SAU ne correspond pas au meilleur endroit pour réaliser 'TEGS mais permet
de dépister les patients qui nécessitent le recours ultérieur a 'EGS.
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E.La dépendance

1. Définition
La deépendance est limpossibilité partielle ou totale pour une personne

d’effectuer, sans aide, les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques,

psychiques ou sociales, et de s'adapter a son environnement.

Afin de distinguer les différents niveaux de retentissement de la maladie,
'OMS a repris la classification de Wood. Celle-ci distingue la déficience, I'incapacité
et le handicap. Elle repose sur une analyse des conséquences des maladies et, plus
particulierement, des états chroniques invalidants stabilisés [11].

- La déficience correspond a une perte ou un dysfonctionnement de parties du
corps ou du cerveau. Elle résulte habituellement d’'une ou plusieurs maladies

ou d’'un traumatisme.

- Llincapacité représente une des conséquences de la déficience et en est
'expression en termes de fonction ou de performance. C’est la difficulté ou
l'impossibilité de réaliser des actes élémentaires ou plus complexes. Plusieurs

déficiences peuvent s’associer pour induire cette incapacité.

- Le handicap ou désavantage est la difficulté ou I'impossibilité que rencontre

une personne a remplir les roles sociaux auxquels elle peut aspirer ou que la

société attend d’elle.

2. Les conséquences de la dépendance

a. Sur la personne agée

La dépendance retentit sur la vie quotidienne, car le maintien a domicile nécessite
alors une intervention extérieure. Cette intervention peut venir de la famille, ou

d’aides extérieures, ce qui peut entrainer une réticence de la part de la personne
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agée. Quand elle entraine la nécessité d'un abandon du domicile au profit d’'une
institutionnalisation, cela peut provoquer un traumatisme psychologique important.
Ce changement de domicile doit donc étre préparé progressivement.

Enfin, elle influence la vie affective d’'une personne &agée. Les adaptations
psychiques réactivent des modes de relations anciens, parfois infantiles. En fonction
des personnalités, le besoin d’aide est vécu comme pénible ou au contraire devient
I'occasion de bénéfices secondaires. Ces modes de réactions doivent étre appréciés
en équipe, afin d’éviter tout comportement de projection et prévenir la maltraitance
[11].

b. Sur I'entourage

La dépendance des personnes agées peut entrainer un phénoméne
d’'inversion des rapports parentaux, souvent source de culpabilité. Les équipes
soignantes doivent veiller a conforter les enfants dans leur réle d’aide au maintien a
domicile et de soutien affectif de la personne agée. Le surinvestissement aussi bien
que le désinvestissement de I'entourage doivent étre repérés. Les soignants peuvent
aider les enfants a garder une bonne distance et une réserve de principe, et a ne pas
modifier la structure de la relation que les enfants peuvent entretenir avec leurs

parents [11].

3. Evaluation de la dépendance

L’évaluation de la dépendance donne les moyens de mesure et d’analyse

d’une situation complexe. Les outils les plus utilisés en France sont :

- L’échelle des activitées de vie quotidienne (ADL) et I'échelle des activités

instrumentales de la vie quotidienne (IADL), qui sont également des outils

utilisés dans I'évaluation gériatriqgue standardisée.

- La qgrille_Autonomie Gérontologie Groupes Iso Ressources (AGGIR) sert a

évaluer l'état fonctionnel et a classer les besoins du sujet au sein d'un

référentiel a six niveaux. Cette grille est utilisée a des fins réglementaires, pour
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la mise en place de [l'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) et la

tarification des institutions [14].

F. Démarche de prise en charge des personnes agées aux
urgences

Le concept d’évaluation gériatrique d’'urgence repose sur le fait que, quel que soit

le motif de recours de la personne &agée aux urgences, l'urgentiste doit
systématiquement se poser la question de I'existence d’une vulnérabilité et du risque
de perte d’autonomie. Cette évaluation a pour but de dépister le syndrome
gériatrique. Il ne s’agit pas d’élaborer un diagnostic définitif mais de suspecter une
déficience et d’inscrire le patient agé dans la filiere gériatrique pour un programme de
soins adapté a son profil de santé [5]. Les difficultés diagnostiques en urgence chez
la personne agée reposent sur des particularités sémiologiques liées a I'age. Ces
dernieres peuvent étre source de retard diagnostique. La formation et I'expérience du

meédecin responsable de la prise en charge sont donc primordiales.

La Société Francaise de Médecine d’Urgence, dans sa conférence de consensus
de 2003 propose une démarche de prise en charge du patient age. Les patients
ciblés sont ceux a risque de perte d’autonomie et d’hospitalisme en raison d’un
contexte de fragilité ou médicosocial complexe. Les équipes mobiles de gériatrie
doivent faire un dépistage de la fragilité et des problemes meédico-sociaux, effectuer
une orientation rapide vers les services adéquats ou les services de gériatrie,
organiser des retours a domicile apres évaluation et contact du médecin traitant,

organiser des consultations d’évaluation programmée [6].

Les résultats d’'une meéta-analyse publiée dans la revue Cochrane en 2011
montrent l'intérét de réaliser une évaluation gérontologique des patients ageées
notamment lors de leur admission aux urgences. Cette étude a également démontré
une supériorité des unités d’évaluation gériatrique implantées dans les services par
rapport aux équipes mobiles sur le maintien a domicile et la réduction du taux

d’institutionnalisation [24].
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Il. L’OFFRE DE SOINS GERIATRIQUES EN CHARENTE-
MARITIME NORD

A. La filiere gériatrigue intra-hospitaliere

La gériatrie de la communauté hospitaliere de La Rochelle-Ré comporte deux
poles : I'un sur l'ile de Ré avec I'hépital de Saint Martin, 'autre a La Rochelle réparti
sur deux sites : I'hdpital Saint-Louis et le CSPA. Le fonctionnement médical de ces
deux poles est indépendant, seule I'administration est commune. La filiere gériatrique

prend en charge trois grandes catégories de besoins :

- les hospitalisations non _programmables pour lesquelles le service d'urgence

associé a I'équipe de gériatrie et les courts s€jours gériatriques jouent un réle

primordial

- les hospitalisations programmables qui mobiliseront en premier le CSG, les
SSR, les SLD, I'HAD

- les bilans « a froid », qui relevent de I'hépital de jour et des consultations

gériatriques

Le podle de gériatrie compte 345 lits répartis comme ceci :

- Lits de court séjour gériatrique : 30 a La Rochelle et 2 a Saint-Martin

- Places d’hopital de jour psycho-gériatrique : 10 a La Rochelle et 1 a Saint-Martin

- Soins de Suite et Réadaptation : 53 a La Rochelle et 28 a Saint-Martin

- Unité de Soins de Longue Durée : 92 a La Rochelle

- Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes: 155 a La
Rochelle et 160 a Saint-Martin

- Unité d’Hébergement Renforcé : 14 a La Rochelle

- Unité Alzheimer : 24 a Saint-Martin
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Il existe également :

- une équipe mobile de gériatrie (avec une infirmiere et un gériatre) qui prend en

charge les patients gériatriques dans les services d’hospitalisation ;

- une équipe mobile de psychogériatrie intrahospitaliere composée d’un psychiatre et
d’'une IDE qui intervient dans les services d’hospitalisation de médecine, chirurgie et

obstétrique sur sollicitation des médecins ;

- une équipe mobile de psychogériatrie extrahospitaliere composée d’un gériatre,
d’'un psychiatre et d’'une IDE, qui se déplacent dans les EHPAD sur demande des
médecins libéraux et des IDE des EHPAD ;

- une équipe mobile de gériatrie intra-hospitaliere depuis 'année 2000, composée
d’'une assistante sociale et d’un gériatre. Cette équipe intervenait ponctuellement au
SAU avant que I'Agence Régionale de Santé ordonne la présence d’'une équipe fixe

sur le site des urgences ;

- une équipe de gériatrie aux urgences de La Rochelle avec un gériatre, une IDE et

une assistante sociale ;

- une équipe pour le logiciel Trajectoire avec un gériatre a mi-temps qui dépend de
I'hopital de Rochefort. Ce logiciel regroupe I'annuaire des structures de soins de suite
et de réadaptation (SSR), un outil d’aide a l'orientation en SSR et un outil de

demande d’admission en SSR ;

- Une Maison pour I’Autonomie et I'lntégration des malades d’Alzheimer (MAIA) mise

en place depuis mars 2013.

L’équipe médicale se compose de 10,3 équivalents temps plein (ETP) a La
Rochelle et 1,8 ETP a Saint-Martin.
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B. La filiere gériatrigue extrahospitaliere

La survenue d'une dépendance est un tournant évolutif majeur au cours du
vieillissement. Le maintien a domicile impose la mise en place d’aides humaines,

médicales, matérielles et sociales.

1. Les aides a domicile

a. Les aides humaines

La famille et les proches peuvent prendre une part active a laide de la
dépendance. Cependant les aidants naturels doivent étre soutenus et il existe des
aides professionnelles diverses qui peuvent étre sollicitées en fonction des besoins
définis par I'évaluation. On peut citer par exemple : passage d'infirmiers, aides

meénageres, auxiliaires de vie, mais encore kinésithérapeutes, ergothérapeutes...

b. Les aides matérielles

Il s’agit d’aides et de services techniques tels que le portage des repas, la
téléassistance, les aménagements du domicile et I'utilisation de matériel médicalisé

sur prescription (lit, fauteuils, matelas antiescarres, etc.).

2. Les aides financieres et sociales

a. L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

Pour bénéficier de I'APA il faut avoir au moins 60 ans, résider en France depuis
au moins 3 mois et avoir une perte d’autonomie justifiant une aide pour accomplir les
actes de la vie quotidienne. La demande est a effectuer au CCAS de la commune ou
au Conseil Général du département. La perte d’autonomie est évaluée par la grille

AGGIR et n’est attribuée qu’aux personnes classées GIR 1 a 4.
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b. L'Allocation de Solidarité aux Personnes Agées (ASPA)

Elle remplace le minimum vieillesse. C’est une allocation qui s'adresse aux
personnes de plus de 65 ans (de 60 ans dans certains cas : inaptes au travalil,
anciens combattants, meres de famille ouvriere...), ayant peu ou pas cotisé pour leur

retraite et qui peuvent ainsi bénéficier d'un revenu minimal. Elle est versée :

- soit par la caisse de retraite qui verse la retraite ou la réversion;
« soit par un service spécifique géré par la Caisse des Dépots et Consignations,
lorsque la personne ne reléve d'aucun régime d'assurance vieillesse en

France.

L'ASPA est composée d'une allocation de base et d'un complément du fond national

de solidarité vieillesse. L'ASPA est versée sous condition:

- d'age : plus de 65 ans (de 60 ans dans certains cas : inapte au travail, ancien
combattant, mere de famille ouvriere...)

- de résidence en France ou dans les départements d'Outre-Mer,

« de ressources de la personne ou du couple - conjoints, concubins ou

partenaires liés par un pacte civil de solidarité (PACS).

[25]

3. Le changement de lieu de vie

Lorsque la prise en charge au domicile n’est plus réalisable, I'entrée en institution

est nécessaire. Les différents types d’établissements médico-sociaux sont :

a. Les établissements d’hébergement pour personnes agées

Appelées anciennement « maisons de retraite », elles se sont développées dans
les années 60 en alternative aux anciens hospices, pour accueillir des personnes
agées de plus de 65 ans. Il existe une répartition en fonction du degré de

dépendance de la personne :
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- Etablissements Hébergeant des Personnes Agées (EHPA) : sont destinés a

des résidents autonomes ou en perte d’autonomie légére. lls se définissent comme
un groupe de logements autonomes hébergeant a titre principal des personnes
agees. lls peuvent étre dotés ou non de services collectifs (restauration,
blanchissage du linge, surveillance meédicale). Le résident bénéficie dun

appartement et non d’'une chambre.

- Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) :

ils ont pour role de prendre en charge les personnes agées en perte d’autonomie. Il

existe 39 EHPAD publics autonomes en Charente-Maritime Nord.

b. Les résidences services

Souvent a l'initiative du secteur a but lucratif, les résidences services visent une
clientéle aux ressources confortables et n'ayant pas de problemes d’autonomie. Ce

sont des copropriétés au sein desquelles différents services sont proposes [26].

4. Le Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC)

Les centres locaux d’'information et de coordination ont pour objectif de favoriser
les collaborations entre les professionnels des secteurs sanitaire et social pour
organiser les réponses multiprofessionnelles indispensables pour la prise en charge
des probléemes chroniques invalidants stabilisés des personnes agées vivant a leur
domicile. lls remplissent trois principales missions qui correspondent a trois niveaux

de labellisation technique :

- Niveau de label 1 : assurer I'information des particuliers et des professionnels ;

- Niveau de label 2 : procéder a des évaluations individuelles multidimensionnelles

de situations complexes de personnes en incapacité afin de proposer un plan d’aide
personnalisé (CLIC de La Rochelle) ;
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- Niveau de label 3 : assurer la coordination des interventions dans le cadre du suivi

des situations au cours du temps ;

A ces missions individuelles, s’ajoutent des missions collectives de prévention ainsi

gu’une mission de veille relative aux personnes agées fragiles [27].

C.Le Service d'Accueil des Urgences de La Rochelle

1. Composition du service

Le service comprend :

- Le Service d’Accueil des Urgences (SAU)

Il est constitué de dix box de soins et six boxes de déchocage

- L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD)

Elle est constituée de 9 chambres individuelles et 2 chambres sécurisées.
L'UHCD et une unité d’hospitalisation non conventionnelle pour laquelle il est
recommandé que la durée moyenne de séjour soit inférieure a 24heures et que la
décision d’orientation soit prise avant ce délai. L'UHCD permet d’assurer des soins et
d’affiner le diagnostic dans le but d’orienter les patients vers les services adaptés a
leur état clinique. Dans d’autres cas, quelques heures supplémentaires de prise en
charge sont nécessaires et suffisantes pour assurer une thérapeutique efficace et
autoriser le retour & domicile [28].

L’équipe médicale est composée de 26,7 équivalents temps plein.

2. Activité du service

Le service Accueil Urgences SAMU SMUR du centre hospitalier de La Rochelle

est un service a forte activité, qui a enregistré 44 293 passages sur 'année 2012.
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Il existe des filieres de soins spécifiques telles que la fibrinolyse des accidents

vasculaires cérébraux, la traumatologie de la main, la prise en charge des

syndromes coronariens aigus, les urgences psychiatriques et la gériatrie.

Tableau 1l : Données sur l'activité du SAU en 2011 et 2012 (extraites du logiciel

Résurgences)
2011 2012

Nombre de passages aux urgences 46116 44 293
% d’hospitalisation tous Aages 41 37,2
confondus
% d’hospitalisation des > 75 ans 75,4 74,6
% des > 75 ans 19,6 22,6
% d’hospitalisations en CSG
depuis le SAU 4 3,5

Tableau Il : Mode de sortie des plus de 75 ans apreés le passage au SAU en 2012

Destination Pourcentage (%)
Transfert interne 74.6
Retour domicile 24.7
Transfert externe 0.43
Déces 0.27
Total 100

D.L’équipe de gériatrie des urgences

1. Les missions

L'équipe de gériatrie qui intervient aux urgences fonctionne depuis le 1%

novembre 2011. Les missions suivantes ont été définies dans le projet de mise en

place :

- Eviter les hospitalisations pour lesquelles la balance bénéfice/risque est négative
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- Faciliter le retour a domicile pour intégrer un circuit d’hospitalisation programmeée ou
une consultation précoce avec un gériatre
- Cibler les personnes agées nécessitant une prise en charge gériatriqgue au cours de

leur séjour.

2. La formation

Le projet insiste sur les objectifs de formation du personnel. En effet, la
condition d’une meilleure prise en charge est le partage d'une culture commune
entre équipe des urgences et équipe de gériatrie.

Le partage des « bonnes pratiques gériatriques » porte sur les particularités
sémiologiques, le syndrome gériatrique, les conditions de I'examen et de la prise en
charge. La nécessité de I'approche globale est non exclusivement centrée sur la
pathologie, et nécessite un apprentissage des différents tests de dépistage de la
fragilité [6].

3. Les moyens mis en ceuvre

Pour remplir ses missions, il est recommandé que I'équipe de gériatrie
comprenne au minimum un équivalent temps plein gériatre et un équivalent temps
plein infirmier. Un bureau dédié est réservé pour recevoir les familles et pouvoir avoir

acces aux différents services et logiciels.

Les patients pris en charge aux urgences pendant la garde, et dont
I'hospitalisation apparait évitable, seront dirigés vers I'UHCD. lls seront évalués dés
le lendemain matin par I'équipe de gériatrie qui décidera de leur orientation. Les
travaux d’agrandissement en cours prévoient la création de salles d’examen
supplémentaires, ainsi que de deux lits d'UHCD qui seront réservés a I'équipe de

gériatrie.
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5. Protocole de prise en charge aux urgences d’'une personne agée

La prise en charge gériatrique est organisée en semaine de 8h00 a 18h00
grace a la présence d'un médecin gériatre, d’'une assistante sociale et d'une
infirmiére. Les sites hospitaliers de Marlonges (exclusivement dédié aux soins de
suite et de réadaptation) et de Saint-Martin ne disposent pas d’accueil en urgence et

s’en remettent a la permanence des soins de ville et au centre 15 en cas de besoin.

a. L'Infirmiere d’'Orientation et d’Accueil (I0A)

L’infirmiere d’accueil des urgences recueille les informations d’ordre général,

nécessaires au tri :

- motif de recours

- mode d’arrivée

- courrier médical

- informations données par les accompagnants
- critéres de gravité immédiats

- intensité de la douleur

- recueil des constantes

Pour une personne agée de plus de 75 ans, une attention toute particuliere

sera portée sur :

- les données fournies par les accompagnants, notamment si ceux-ci sont
ameneés a quitter les urgences avant le contact avec le médecin ou l'Infirmiére

Diplomée d’Etat (IDE) de gériatrie.

- la présence de troubles cognitifs évidents qui nécessitent la mise en ceuvre de
moyens d’identification du patient et nécessitent une prise en charge plus
rapide

- la présence de troubles du comportement

Conformément aux recommandations concernant le tri, cette évaluation ne

doit pas excéder deux minutes et doit donc étre sommaire. L'IOA appelle directement
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linfirmiere de gériatrie : elle lui transmet les informations recueillies et confie le

patient et ses accompagnants a I'équipe de gériatrie.

b. Evaluation par I'infirmiére de gériatrie

Il est proposé que I'IDE soit la premiere intervenante lorsqu’une personne agée
arrive aux urgences. C’est a elle de rechercher les critéeres de fragilité a I'aide du
score Identification of Senior At Risk (ISAR). Le score total est sur 6 points, pour un
score = 2 le patient est considéré a risque d’événement indésirable (déclin
fonctionnel, réadmission) et nécessite une évaluation gériatrique plus poussée,

réalisée par le gériatre [29,30] (Annexe 1).

c. Prise en charge par le gériatre

En plus des sollicitations par l'infirmiére, le gériatre participe a la gestion des
patients en évaluant la pertinence de I'hospitalisation. Il permet d’accélérer la prise
en charge et facilite 'admission en service de Court Séjour Geériatrique. Le médecin
urgentiste continue a prendre en charge les patients relevant de soins urgents, en

collaboration étroite avec le gériatre.

d. Orientation du patient

Suite a la prise en charge par I'équipe de gériatrie, différentes orientations sont

possibles :
- Hospitalisation a I'népital ou hospitalisation & domicile ;
- Retour a domicile ;
- Activation du réseau gérontologique : le patient peut étre orienté a distance

vers une consultation, une hospitalisation de jour, une hospitalisation

programmée en CSG, une consultation géronto-psychiatrique.
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Protocole de prise en charge de la personne agée de plus de 75
ans entre 8 heures et 18 heures au SAU de La Rochelle

ADMISSION AUX URGENCES

Evaluation IOA

Anamnése
Evaluation clinique
Identification du niveau de gravité

Appel a I'IDE gériatrie
Score ISAR

Oul NON
Patient

fragile

Bilan et Evaluation

Appel au Médecin
Gériatre

Evaluation

oul v

A 4

Gériatrique Circuit Urgences

Standardisée

Etude du
dossier
v
\4 y
Retour a CSG Consultation ou

Domicile Hospitalisation




lll. ETUDE

A. Objectifs

Existe-t-il une différence d’orientation des personnes agées depuis la mise en

place d’'une équipe de gériatrie aux urgences ?

Les objectifs sont sur une période donnée :

« Décrire la population évaluée par 'EGU du 1* ao(t au 31 octobre 2012

» Comparer l'orientation des patients vus par 'lEGU avec des patients vus par
les urgentistes uniguement. Les critéres que I'on va mesurer sont :

- Le taux d’hospitalisation et le taux de retour a domicile

- L’adéquation entre I'orientation souhaitée et I'orientation effective

- Le taux de retour aux urgences a 15 jours et 1 mois apres un retour a domicile

B. Matériel et méthodes

1. Conduite de I'étude

C'est une étude rétrospective cas-témoins du 1% aout 2012 au 31 octobre

2012, au service des urgences du centre hospitalier de La Rochelle.

Sur cette période, 292 patients de plus de 75 ans ont été pris en charge par
'EGU : 211 patients au SAU et 81 a 'UHCD.

Un recueil de données concernant chaque prise en charge de patient a été

rempli par les infirmiéres de gériatrie ou le médecin gériatre (Annexe 2).

Pour comparer leur orientation avec des patients pris en charge par des
urgentistes avant la mise en place de 'EGU, nous avons déterminé deux sous-

ensembles :

- Patients pris en charge par 'EGU : cas

Il s’agit de tous les patients de plus de 75 ans pris en charge par I'équipe de gériatrie

des urgences.
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Les critéres d’'inclusion des patients cas étaient :

- Patients 275 ans
- Consultation au SAU ou hospitalisation UHCD entre le 1*" aout et le 31 octobre
2012

- Prise en charge par I'équipe de gériatrie des urgences : gériatre et IDE

- Patients pris en charge par les urgentistes : témoins

Nous avons sélectionné des patients de plus de 75 ans sur la période du 1°" aout au
31 octobre 2011, période a laquelle 'TEGU n’existait pas : 211 patients ayant consulté
aux urgences et 81 patients hospitalisés a I'UHCD.

L’appariement s’est fait sur 'age +/- 5 ans, le sexe et le diagnostic médical a la fin de
la prise en charge aux urgences.

Les critéres d’'inclusion des patients témoins étaient :

- Patients 275 ans
- Consultation au SAU ou hospitalisation & TUHCD entre le 1°" aout et le 31 octobre
2011

2. Données recueillies

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir du dossier patient
informatisé des urgences (Résurgences) en ce qui concerne les données générales,
les données du passage aux urgences et les données du séjour en UHCD. Les
données de l'évaluation gériatrigue ont été recueillies sur un support annexe. La

saisie et 'analyse ont été faites dans le logiciel Excel.

a. Données générales

- Age
- Sexe

- Lieu de provenance

Les patients viennent d’'un domicile particulier, d'un EHPAD, d’un foyer logement, ou

d’ hospitalisation en Soins de Suite et Réadaptation (SSR).
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- Origine géographique

Les patients sont répartis en deux groupes, ceux habitant les communes du Pays de
La Rochelle-Ré-Aunis et ceux habitant en dehors de cette zone (vacanciers).

b. Données de I'évaluation gériatrique

- Antécédent de chute dans les 6 mois

Cette donnée a été recherchée a l'interrogatoire ou dans les courriers médicaux.

La chute est un marqueur de fragilité.

- Risque de fragilité

Le dépistage de la fragilité a été réalisé par le score ISAR (identification
systématique des ainés a risque), comme le recommande la conférence de

consensus de la SFMU.

- Médicaments supérieurs a 3

Dans les criteres de Winograd, la polymédication supérieure a 3 médicaments
est un critere évaluant I'état du patient en termes de comorbidité, d'incapacité et de
lourdeur de prise en charge par équipe soignante [31]. C’est également le nombre
seuil de médicaments retenu dans I'évaluation ISAR pour dépister le risque de

fragilité.

- Présence de troubles cognitifs

Les antécédents de troubles cognitifs ont été recherchés dans les courriers
meédicaux ou a l'interrogatoire. Le MMS (outil de référence) a l'inconvénient d’étre
long et nécessite un support écrit, ce qui explique qu’il n'a été réalisé que peu de
fois. Le moment de passage au SAU ne permet pas une analyse pertinente des

fonctions cognitives (stress, évenement intercurrent aigu, confusion...).
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c. Données sur le passage aux urgences

- Mode d’admission

Le patient a été adressé par un médecin avec courrier médical (médecin traitant
ou meédecin remplacant), par le centre 15 ou autre (venant de lui-méme,
accompagné les proches, adressé par la maison de retraite sans avis médical

préalable).

- Présence d’'un accompagnant

- Intervention de I'assistante sociale

L’'assistante sociale est intervenue sur sollicitation de I'équipe de gériatrie.

- Motifs d’admission au SAU

Les motifs d’admission se répartissent entre : chute, altération de I'état général
(AEG), confusion, malaise, symptomatologie cardio-vasculaire, symptomatologie
respiratoire, symptomatologie uro-digestive, symptomatologie neurologique,
traumatologie et pathologie orthopédique, syndrome fébrile, probleme social, autre

motif

- Diagnostics médicaux

Les diagnostics médicaux se répartissent entre : altération de l'état général,
pathologie neurologique ou psychiatrique, pathologie cardio-vasculaire, pathologie
digestive, pathologie respiratoire, pathologie uro-génitale, traumatisme, probléme

social, autre diagnostic.

d. Données concernant I'orientation des patients

» Devenir apres la prise en charge aux urgences : les possibilités sont :

- Un retour a la structure d’origine (domicile, EHPAD, SSR)
- Une hospitalisation (UHCD, service de médecine, service de chirurgie, court
séjour gériatrique, psychiatrie, soins de suite et de réadaptation)

- Déces
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« Adéquation entre I'orientation souhaitée et I'orientation effective

« Réadmission aux urgences a J15 et J30

Une réadmission aux urgences a été recherchée pour les patients rentrés a

domicile apres la prise en charge par 'EGU.

J15 signifie un ou plusieurs passages aux urgences entre le 1*' et le 15°™®

apres la sortie du SAU ou de 'UHCD.

jour

J30 signifie un passage ou plusieurs passages aux urgences entre le 1 et le
30°™ jour aprés la sortie du SAU ou de I'UHCD.

3. Saisie et analyse statistique

Les variables qualitatives ont été comparées a l'aide d’'un Chi2 et d’'un test

exact de Fisher. Le seuil de signification retenu est de 5%.

IV. RESULTATS ET ANALYSE

Pendant la période du 1* aout au 31 octobre 2012, 2 283 patients agés de
plus de 75 ans ont été admis au service des urgences de La Rochelle.
Parmi eux, 292 ont bénéficié d’'une prise en charge par I'équipe de gériatrie (EGU),

c'est-a-dire 12,8 % des passages du trimestre.

Nous avons fait la distinction entre les patients pris en charge au SAU sur
repérage de la fragilité par le score ISAR, et ceux pris en charge a 'UHCD sur
sollicitation du médecin urgentiste. En effet, les patients de 'UHCD ont déja bénéficié

d’'une premiere prise en charge médicale.
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Effectifs

Concernant les analyses comparatives des orientations et de l'adéquation

orientation souhaitée / orientation effective, les patients décédés n’ont pas éteé inclus.

Concernant les analyses comparatives du taux de réadmission aux urgences

des patients rentrés a domicile, les patients qui n’étaient pas originaires de la région

n’ont pas éteé inclus.

A. Caractéristigues des patients pris en charge par I'équipe
de gériatrie

1. Données générales

Tableau 1V : Lieu d’intervention de I'équipe de gériatrie des urgences (EGU)

Nombre Pourcentage
SAU 211 72,2
UHCD 81 27,8
TOTAL 292 100

L’age moyen de la population étudiée est de 86,7 ans.

Le nombre de femmes est 194 et le nombre d’hommes est 98 soit 66,4% et 33,6%.

Le sex ratio (rapport nombre d’hommes/nombre de femmes) est de 0,5.
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Figure 1 : Répartition des patients pris en charge par 'EGU en fonction du sexe et du

lieu d’évaluation

Tableau V : Provenance et origine géographique des patients pris en charge par

'EGU
Patients SAU Patients UHCD TOTAL
N=211 N=81 N=292
n % n % n %
Provenance Domicile 155 56,8 46 56,8 201 68,8
EHPAD 48 22,7 27 33,3 75 25,7
Foyer 6 2,8 5 6,17 11 3,8
logement
SSR 2 0,9 3 3,7 5 1,7
Origine Région 208 98,6 79 97,5 287 98,2
géographique  Rochelaise
Hors Région 3 1,4 2 2,5 5 1,8

Rochelaise

44




2. Données de I'évaluation gériatrique

Tableau VI: Données de I'évaluation gériatrique des patients pris en charge par
'EGU

EVALUATION Patients SAU Patients UHCD TOTAL
GERIATRIQUE N= 211 N=81 N=292

n % n % n %
Chute dans les 6 oui 117 55,4 17 21 134 45,9

mois précédents

non 94 44.6 64 79 158 54,1
Nombre de >3 161 76,3 67 82,7 228 78
médicaments / jour

<3 50 23,7 14 17,3 64 22
Troubles cognitifs Oui 124 58,7 44 54,3 168 57,5

non 88 41,7 37 45,7 124 42,5
SCORE ISAR 22 176 83,4 65 80,2 241 82,5

<2 35 16,6 16 19,8 51 17,5
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3. Données sur le passage aux urgences

Tableau VII : Mode d’admission des patients pris en charge par 'EGU

ADRESSE PAR Patients SAU Patients UHCD TOTAL
N=211 N= 81 N= 292
n % n % n %
Samu/centrel5 7 3,3 0 0 7 2,4
Médecin 119 56,4 42 51,9 161 55,2
Autre 85 40,3 39 48,1 124 42 .4

Motifs d'admission des patients pris en
charge par I'EGU

Syndrome fébrile
2,4%
Social 2,4%
Traumatologie
4,3%
Symptomatologie
neuro-

psychiatrique 8% ‘

Symptomatologie
cardiovasculaire
5,7%
Symptomatolo
uro digestive 9% %

Symptomatologie Confusion 3,8%
respiratoire 7,6%

Figure 2 : Répartition des motifs d’admission aux urgences des patients de plus de
75 ans pris en charge par I'équipe de gériatrie au SAU
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Les motifs d’admission les plus fréquents aux urgences sont l'altération de I'état

général, les chutes (chutes a répétition et chutes sans précision), et les malaises

avec respectivement un taux de 20,9%, 19,9% et 9%.

Tableau VIII: Présence d'un accompagnant pour les patients pris en charge par

'EGU
FAMILLE Patients SAU Patients UHCD TOTAL
N=211 N=81 N=292
n % n % n %
QuI 96 45,5 35 43,2 131 44.8
NON 115 55,5 46 56,8 161 55,2
Tableau IX : Intervention de l'assistante sociale pour les patients pris en charge par
'EGU
Assistante Patients SAU Patients UHCD TOTAL
sociale N=211 N=81 N=292
n % n % n %
QuI 57 27 14 17,3 71 24,3
NON 154 73 67 82,7 221 75,7
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Diagnostics médicaux des patients pris en
charge par I'EGU

autre diagnostic
17,4%

probléme
5,1%

path
respiratoi

patholo
génital

Figure 3: Répartition des diagnostics médicaux des patients pris en charge par
'EGU
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B. Données sur I'orientation, comparaison avec les patients

pris en charge par les urgentistes

1. Orientation au décours de la prise en charge

Un patient pris en charge par 'EGU est décédé au SAU et n’a pas été inclus.

L’effectif est 210 patients.

Tableau X : Analyse comparative de I'orientation des patients de plus de 75 ans pris

en charge par 'EGU et ceux pris en charge par les urgentistes aprés consultation au

SAU
Patients vus par EGU Patients témoins
N =210 N =211
n % n % p
Retour structure 47 22,4 44 20,9
d’origine
Hospitalisation 163 77,6 167 79,1 0.7 (NS)”

*Non significatif

49




Tableau XI: Analyse

comparative

orientations dans les services

d’hospitalisation des patients de plus de 75 ans pris en charge par 'lEGU et ceux pris

en charge par les urgentistes aprés la consultation au SAU

Patients vus par EGU

Patients témoins

n/N % n/N % p
CSsG 82/163 50,4 27/167 16,2
Médecine 56/163 34,4 81/167 48,5
Chirurgie 17/163 10,4 28/167 16,7
<0,0001

UHCD 2/163 1,2 31/167 18,5 (S)*
SSR 5/163 3 0 0
Psychiatrie 1/163 0,6 0 0
TOTAL 163/163 100 167/167 100
*Significatif
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Figure 4 : Orientation des patients dans les services d’hospitalisation apres

consultation au SAU en fonction de la prise en charge : EGU ou urgentistes.
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Quatre patients pris en charge par 'EGU et un des patients témoins sont

décédés a 'UHCD. Les effectifs sont respectivement de 77 et 80 patients.

Tableau XlI : Analyse comparative de I'orientation des patients de plus de 75 ans pris

en charge par 'EGU et ceux pris en charge par les urgentistes aprés I'hospitalisation

en UHCD
Patients vus par EGU Patients témoins
N=77 N =80
n % n % p
Retour  structure 29 36,4 10 12,5
d’origine
Hospitalisation 48 63,6 70 87,5 0,0005 (S)*
*Significatif
Tableau XIlll: Analyse comparative des orientations dans les services

d’hospitalisation des patients de plus de 75 ans pris en charge par 'lEGU et ceux pris

en charge par les urgentistes aprés I'hospitalisation en UHCD

Patients vus par EGU

Patients témoins

n/N (%) n/N % p
CSG 29/48 59,2 34/70 48,6
Médecine 13/48 26,5 25/70 35,7
Chirurgie 1/48 2 9/70 12,9
0,002
SSR 5/48 12,3 0 0 (Significatif)
Psychiatrie 0 0 2/70 2,8
TOTAL 48/48 100 70/70 100
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Figure 5 : Orientation des patients dans les services apres hospitalisation a 'UHCD
en fonction de la prise en charge : EGU ou urgentistes

2. Adéquation entre 'orientation souhaitée et I'orientation effective

Tableau X1V : Adéquation entre l'orientation souhaitée et I'orientation effective des

patients pris en charge au SAU

ADEQUATION Patients vus par EGU Patients témoins
N =210 N =211
n % n % p
Oul 162 77,1 114 54
< 0,0001(S)*
NON 48 22,9 97 46
*Significatif
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Figure 6 : Adéquation entre l'orientation souhaitée et l'orientation effective des

patients pris en charge au SAU

Tableau XV : Détail des orientations souhaitées et des orientations effectives des

patients pris en charge par 'EGU au SAU

Orientation souhaitée

Orientation effective

n/N % n/N %
HOSPITALISATION 163/210 77,6 163/210 77,6
Chirurgie 13/163 7,9 17/163 10,4
Médecine 14/163 8,6 56/163 34,4
CSG 123/163 75,5 82/163 50,4
UHCD 2/163 1,2 2/163 1,2
Psychiatrie 1/163 0,6 1/163 0,6
SSR 5/163 3 5/163 3
RETOUR LIEU DE 47/210 22,4 47/210 22,4

VIE
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Tous les patients pour qui le retour a la structure d’origine était souhaité ont pu
rentrer a leur domicile, ce qui correspond a 100% d’adéquation.

Tous les patients pour qui une hospitalisation était souhaitée ont pu intégrer
un service, mais pas toujours le service souhaité. Sur les 163 hospitalisations, 115

étaient dans les services souhaités soit 70,5%.

Tableau XVI : Détail des orientations souhaitées et des orientations effectives des
patients pris en charge par les urgentistes au SAU

Orientation souhaitée Orientation effective
n/N % n/N %
HOSPITALISATION 167/211 79,1 167/211 79,1
Chirurgie 14/167 8,4 28/167 16,8
Médecine 57/167 34,1 81/167 48,5
CSG 93/167 55,7 271167 16,2
UHCD 3/167 1,8 31/167 18,6
Psychiatrie 0/167 0 0/167 0
SSR 0/167 0 0/167 0
RETOUR LIEU DE 44/211 20,8 44/211 20,8
VIE

Tous les patients pour qui le retour a la structure d’origine était souhaité ont pu
rentrer a leur domicile, ce qui correspond a 100% d’adéquation.

Tous les patients pour qui une hospitalisation était souhaitée ont pu intégrer
un service, mais pas toujours le service souhaité. Sur les 167 hospitalisations, 70

étaient dans les services souhaités soit 42%.
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Tableau XVII : Adéquation entre I'orientation

patients apres hospitalisation a 'UHCD

souhaitée et I'orientation effective des

Patients vus par E GU Patients vus par
N=77 urgentistes
ADEQUATION N =80
n % n % p
oul 66 85,7 67 83,7
NON 11 14,3 13 16,3 0,73 (NS)*

**Non significatif

Tableau XVIII : Détail des orientations souhaitées et des orientations effectives des

patients pris en charge par 'lEGU a 'UHCD

Orientation souhaitée

Orientation effective

n/N % n/N %

HOSPITALISATION 48/77 77,6 48/77 77,6
Chirurgie 1/48 2 1/48 2

Médecine 3/48 6,1 13/48 26,5

CSG 39/48 79,6 29/48 59,2
Psychiatrie 0/48 0 0/48 0

SSR 5/48 12,2 5/48 12,2

RETOUR LIEU DE 29/77 36,4 29/77 36,4

VIE
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Tous les patients pour qui le retour a la structure d’origine était souhaité ont pu
rentrer a leur domicile, ce qui correspond a 100% d’adéquation.

Tous les patients pour qui une hospitalisation était souhaitée ont pu intégrer
un service, mais pas toujours le service souhaité. Sur les 48 hospitalisations, 37

étaient dans les services souhaités soit 77%.

Tableau XIX : Détail des orientations souhaitées et des orientations effectives des
patients pris en charge par les urgentistes & 'UHCD

Orientation souhaitée Orientation effective
n/N % n/N %
HOSPITALISATION 70/80 87,5 70/80 87,5
Chirurgie 4/70 5,7 9/70 12,9
Médecine 17/70 24,3 25/70 35,7
CSG 47/70 67,2 34/70 48,6
Psychiatrie 2/70 2,8 2/70 2,8
SSR 0/70 0 0/70 0
RETOUR LIEU DE 10/80 12,5 10/80 12,5
VIE

Tous les patients pour qui le retour a la structure d’origine était souhaité ont pu
rentrer a leur domicile, ce qui correspond a 100% d’adéquation.

Tous les patients pour qui une hospitalisation était souhaitée ont pu intégrer
un service, mais pas toujours le service souhaité. Sur les 70 hospitalisations, 57

étaient dans les services souhaités soit 81%.
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3. Taux de réadmission aux urgences pour les patients rentrés a
domicile

Trois patients pris en charge par 'EGU au SAU n’étaient pas originaires de la

région et n’ont pas été inclus. L’effectif est de 44 patients.

Tableau XX : Taux de réadmission non programmée a J15 et J30 pour les patients

rentrés a domicile aprés consultation au SAU

Réadmission Patients vus par EGU Patients témoins p
N =44 N =44
n % n %
J15 3 6,8 9 20,4 0,062 (NS)*
J30 4 9 12 27,3 0,027 (S) **

Deux patients pris en charge par 'TEGU a 'UHCD n’étaient pas originaires de

la région et n'ont pas éteé inclus. L’effectif est de 27 patients.

Tableau XXI : Taux de réadmission non programmeée a J15 et J30 pour les patients

rentrés a domicile aprés hospitalisation a 'UHCD

Réadmission Patients vus par EGU Patients témoins p
N =27 N =10
% n %
J15 4 15,4 2 20 0,73 (NS)
J30 4 15,4 2 20 0,73 (NS)
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V. DISCUSSION

A. Résultats principaux

Cette étude a été menée pendant 3 mois a partir de 292 personnes agées prises
en charge par I'équipe de gériatrie des urgences du centre hospitalier de La
Rochelle.

La description de la population vue par 'EGU montrait qu’elle était
essentiellement féminine (sex ratio 0,5), '&ge moyen était de 86,7 ans et 68,8% vivait
dans un domicile privé. La réalisation du score ISAR a montré que 82,5% des
patients étaient a risque de fragilité, raison pour laquelle ils ont bénéficié d'une
évaluation gériatrique globale. Des troubles cognitifs, un antécédent de chute dans
les 6 mois et une polymédication étaient présents dans la majorité des cas. Plus de
la moitié était adressée par un médecin, pour des motifs d’ordre général tels que la
chute et I'altération de I'état général.

La comparaison de lorientation dans la filiere de soins gériatriques de la
population agée vue au SAU par 'EGU avec l'orientation d’'une population appariée
vue par les urgentistes a permis de constater que l'intervention du gériatre aux
urgences permettait une orientation plus rapide dans la filiere de soins gériatrique et

plus adaptée aux pathologies diagnostiquées au SAU.

B. Les biais de I'étude

Il existe un biais lié a la période de I'étude, qui ne concerne que 3 mois de

l'année, d’'aolt a octobre 2012, les variations saisonniéres de la fréquentation du

service des urgences ne sont donc pas prises en compte.

Il existe des biais de sélection des témoins car 'appariement ne s’est fait que sur

des critéres d’age, de sexe, de diagnostic médical. L’appariement n’a pas pu étre fait
sur des critéres de fragilité. La sélection s’est faite sur des patients ayant consulté en
2011, il est donc possible que la fréquentation du service des urgences ne soit plus
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la méme. Le pourcentage de passages concernant des plus de 75 ans est un peu
plus faible en 2011 qu’en 2012 (19,6% contre 22,6%).

On peut souligner également un biais de mesure du taux de réadmission aux

urgences, car nous n‘avons pris en compte que les retours aux urgences de La

Rochelle.

C. Caractéristiques de la population étudiée

L’équipe de gériatrie a pris en charge 12,8 % de la totalité des personnes de
plus de 75 ans passées aux urgences sur la période de I'étude. A I'hopital Henri
Mondor, I'équipe d’intervention gériatrique avait évalué 16,4% des patients de plus
de 75 ans passés aux urgences, mais leur équipe était composée de sept gériatres

qui intervenaient 6 jours sur 7 [32].

La moyenne d’age de I'ensemble des patients était de 86,7 ans alors que I'age

moyen des patients de plus de 75 ans passés aux urgences de La Rochelle pendant
cette période était de 84,3 ans. L'age supérieur a 85 ans a été identifie comme un

facteur prédictif de consultation aux urgences [33].

Le sex-Ratio (rapport nombre d’hommes/ nombre de femmes) des patients

pris en charge par 'EGU était de 0,5 ce qui correspondait a un pourcentage de
femmes de 66,4%. La prédominance féminine était plus importante que celle
constatée sur I'ensemble des passages du trimestre aux urgences de La Rochelle
(SR = 0,7). Les données concernant I'dge et la prédominance féminine sont
superposables a celles de I'enquéte DREES de 2002, qui décrit les caractéristiques

des usagers des urgences [34].

Le lieu de vie majoritaire était le domicile privé pour 68,8% des patients, puis

'EHPAD avec 25,7% et le foyer logement avec 3,8%. La littérature retrouve un taux

de patients vivant dans un domicile privé variant entre 73 et 79,5% et un taux de
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patients vivant en institution variant entre 15 et 21% [9,14,33,35]. Vivre au domicile a

éteé identifié comme un facteur de risque supplémentaire de fragilité [36].

Sur le plan national, les personnes agées ont fait appel au service d’'urgence
par l'intermédiaire d’'un médecin dans plus de 75% des cas [34]. Dans notre étude,_le

mode d’admission le plus fréquent était par un médecin avec courrier dans 55,2%

des cas, puis par le patient lui-méme ou son entourage (42,4%) et enfin par le centre
15 (2,4%). Plus d’un tiers des patients ont consulté aux urgences sans avis médical
préalable. Cela peut s’expliquer par le fait que régulierement les cabinets libéraux
sont surchargés et ne peuvent laisser de place aux demandes urgentes. Le recours

se porte alors naturellement sur les services disponibles.

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient la chute (20,5%),

l'altération de I'état général ou AEG (18,5%) et le malaise (9,5%). Les diagnostics

meédicaux les plus fréquents étaient une pathologie neurologique ou psychiatrique
(17,8%), une pathologie cardiovasculaire (16,1%), et une AEG (12,7%). Dans la
littérature, ces motifs et ces diagnostics se retrouvent également en téte [7,33,37]. Il
est intéressant de constater que I'altération de I'état général est a la fois un motif et
un diagnostic médical des plus fréquents. Il semble que ce terme ne corresponde
plus dans la pratique a sa définition classique (association des symptomes asthénie,
anorexie et amaigrissement) et traduise plutét une rupture avec I'état antérieur, liée
le plus souvent a une pathologie aigué. La simplicité et la performance du bilan
nécessaire au diagnostic laissent penser que les investigations initiales pourraient
relever d'une prise en charge ambulatoire avant de faire admettre directement ces

patients en court séjour aigu a I'hopital [38].

Les difficultés d’accés en urgence a un médecin libéral, ou d’organisation
rapide de bilans gériatriques en situation de crise conduisent les personnes agées
vers les services d'urgences, avec un risque accru de décompensation. Le fait
d’adresser les patients agés pour des symptdomes généraux aux urgences, faute de
solution alternative, ne constitue pas une hospitalisation abusive mais sans doute

une urgence abusive. L’organisation de la prise en charge releve de la filiere
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gériatrique, et le développement d'un réseau ville-hopital plus efficient permettrait

d’éviter un certain nombre de ces situations.

L’enquéte nationale DREES retrouvait une proportion de plus d’'une personne
sur deux accompagnée pour les plus de 75 ans en service d’'urgence [34]. La

présence d’'un_accompagnant, que ce soient les proches ou le personnel de

linstitution, a été noté pour seulement 44,8% des patients de notre étude. Il est
important de noter que de nombreuses personnes agees sont isolées dans la région
rochelaise, il s’agit de retraités qui s’installent en bord de mer, mais qui se coupent
alors de leur famille. Cette donnée est importante pour la suite de la prise en charge

car elle conditionne en partie la possibilité d’'un retour a domicile.

L’assistante sociale est intervenue dans 24,3% des cas, sur sollicitation du

gériatre. Il faut noter qu’avant la mise en place de I'équipe de gériatrie aux urgences,
elle n’était jamais sollicitée, du fait d'une méconnaissance de son existence par les

urgentistes, et d’'un manque de temps pour la prise en charge sociale.

Un risque de fragilité a été identifié pour 82,5% des patients évalués (score

ISAR = 2). Un travail de thése sur le score ISAR rapporte que 76,3% des patients de
plus de 75 ans admis aux urgences de Saint-Nazaire avaient un score supérieur a 2
[35]. La SFMU recommande que les personnes agées devant bénéficier en priorité
d’'une évaluation gériatriqgue approfondie soient celles dépistées a risque de fragilité.
Nous aurions da atteindre un taux plus proche des 100%, puisque c’est le principe
de la présence du gériatre au SAU. La fluctuation des passages peut expliquer ce
chiffre car lorsque les flux sont moins tendus, le gériatre et son IDE voient les
patients de plus de 75 ans robustes.

Les autres données de I'évaluation gériatrique ont rapporté que 45,9% des

patients avaient un antécédent de chute dans les 6 mois. Dans I'étude Roussel, 43%

des patients évalués par le gériatre avaient un antécédent de chute dans les 6 mois
(32). Des troubles cognitifs étaient présents chez plus de la moitié des patients
(57,5%). L'étude SAFES de 2008 retrouvait des troubles cognitifs chez seulement

30,9% des patients de plus de 75 ans admis aux urgences [39]. La polymédication >

3 médicaments concernait 78% des patients. Une étude concernant le passage au
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urgences des personnes agees retrouve un pourcentage variant de 46 a 56% de
patients prenant plus de 3 médicaments par jour [7].1l est difficile de comparer nos
chiffres avec ces études dans lesquelles les patients n'ont pas été sélectionnés par

le score ISAR a l'accueil aux urgences.

En raison d’'un manque de moyens, il est malheureusement impossible
actuellement d’envisager que toutes les personnes agées puissent bénéficier de la
filiere gériatrique. Le score ISAR permet de dépister les sujets a risque d'une
évolution défavorable qui doivent bénéficier prioritairement d’'une évaluation
gériatrique standardisée et étre suivis dans cette filiere, mais les chiffres suggérent
gue de nombreux patients « fragiles » ne sont probablement pas dépistés et ne
peuvent bénéficier de cette prise en charge spécifique. Il faudrait que le score ISAR
soit réalisé de facon systématique dés l'accueil des urgences pour dépister
'ensemble des personnes agées. On pourrait imaginer l'intégration du questionnaire
ISAR dans le logiciel Résurgences pour systématiser son remplissage et pouvoir
identifier tous les patients fragiles dés la file d’attente.  Faudra-t-il dans ce cas
intégrer plus de gériatres dans les services d’'urgences ou former plus d’urgentistes a
la gériatrie pour que tous les patients fragiles puissent bénéficier d’'une prise en
charge spécifique ? Le développement de la filiere gériatrique doit étre envisagé,
avec pour commencer un fonctionnement 7 jours sur 7. A l'avenir, ne faut-il pas
entierement repenser la filiere de soins avec la création d’'urgences geériatriques, a

l'instar des urgences pédiatriques ?

D. Orientation des patients

1. Taux de retour a la structure d’origine

Il n'existe pas de différence significative (p = 0,7) concernant le taux
d’hospitalisation et le taux de retour a domicile des patients pris en charge par 'TEGU
ou par les urgentistes au SAU. 22,4% et 20,9% des patients ont pu rentrer a
domicile. A 'hépital d’Avignon, un retour & domicile avait été organisé par I'équipe de

gériatrie pour 31% des patients [40].
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Concernant les patients pris en charge a 'UHCD, nous avons montré un taux
significativement plus élevé (p= 0,0005) de retour a la structure d’origine pour les
patients ayant été pris en charge par 'EGU (36,4% contre 12,5%). Dans [|'étude
Roussel-Laudrin, le pourcentage de retour a la structure d’origine des patients pris en
charge par I'équipe de gériatrie a 'UHCD est de 10% [32]. Ce taux plus faible est
expligué par la sélection peut-étre plus sévere des patients au moment de
'admission : plus de 75 ans et présentant au moins deux pathologies aigués au

moment de I'admission, ce qui rend I'hospitalisation le plus souvent inévitable.

L’intervention de I'équipe de gériatrie est censée favoriser le retour & domicile des
patients, mais cela ne peut se faire sans certaines conditions. La SFMU propose des
eléments pour aider a cette décision, « dés gu’il existe un diagnostic médical grave
ou une comorbidité importante, ou un environnement inexistant ou inadapte, le retour
a la structure d’origine ne peut s’envisager »[6]. La collaboration ville-hépital devient
alors essentielle, le médecin traitant ainsi que la structure d’origine doivent étre
contactés pour permettre la suite de la prise en charge, une majoration d’aides a
domicile initiée par l'assistante sociale des urgences peut étre relayée par des
organismes tels que le CLIC. Il faut souligner que 'EGU bénéficie de l'intervention
de l'assistante sociale qui peut aider a la mise en place ou a la majoration d’aides a
domicile, et que 'UHCD a également vocation a se donner un délai supplémentaire
pour la mise en place de ses aides. En pratique, il n’existe pas encore de réel réseau
ville-hopital a La Rochelle, ce qui peut expliquer qu’il ny ait pas plus de retours au
domicile. L'autre explication vient du fait que les patients de plus de 75 ans qui
consultent en service d’'urgence nécessitent réellement une hospitalisation, d’autant
plus gqu’ils ont été repérés comme fragiles a I'accueil.

Concernant le taux d’hospitalisation, une étude suggere que 68% des passages
des plus de 75 ans aux urgences sont médicalement appropriés et que 14% des
personnes ageées arrivent aux urgences sans caractére d’'urgence mais néecessitent
guand méme une hospitalisation [31]. Ce taux parait donc difficilement réductible. On
pourrait raisonner d’avantage en aval du passage aux urgences et réfléchir a la mise
en place d’'une équipe mobile extrahospitaliére qui évaluerait la nécessité ou non

d’'une hospitalisation a partir du domicile, ce qui pourrait éviter un passage au SAU.
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2. Orientation dans les services d’hospitalisation

Dans notre étude, il existe une différence significative entre les orientations
des patients pris en charge par 'EGU et celles des patients pris en charge par les
urgentistes, que ce soit au SAU ou a 'UHCD.

Le taux d’hospitalisation du SAU vers le CSG est significativement supérieur
(p = 0,0001) apres la prise en charge gériatriqgue (50,4% contre 16,2%). Dans une
étude réalisée a Avignon, l'orientation des patients hospitalisés a été gériatrique
dans 46% grace a lintervention d’'une unité mobile de gériatrie [40], ce qui est
similaire a nos chiffres. Dans I'étude Roussel-Laudrin qui concerne des patients pris
en charge a I'UHCD, 59% des patients ont pu aller au CSG [32], ce qui est
également comparable avec nos chiffres (59,2%).

Dans une étude réalisée dans deux services d'urgences médicales qui ne
bénéficiaient pas d'une équipe gériatriqgue, les patients agés sont orientés
majoritairement vers I'UHCD (59% a 72%). Seul 1% des patients a pu étre
hospitalisé directement vers un lit de CSG. A partir de 'UHCD, le pourcentage
d’hospitalisations vers le CSG est passé a 13% [41]. Ces chiffres sont largement
inférieurs au taux d’hospitalisation vers le CSG obtenu par I'équipe de gériatrie a La
Rochelle.

A I'hépital de La Rochelle, le nombre de lits en court séjour gériatrique est
resté stable entre 2011 et 2012. Le nombre de patients admis en CSG est pourtant
bien supérieur pour les patients pris en charge par 'EGU. Cela peut s’expliquer par
le fonctionnement de la filiere gériatrigue. Avant la mise en place de I'EGU, les
patients des urgences étaient facilement hébergés pour le CSG dans des services
inadaptés, et une évaluation gériatrique par I'équipe de gériatrie intrahospitaliere était
alors demandée. Le CSG, suite a cette évaluation, se chargeait de reprendre les
patients hébergés dans les autres services. Il ne restait donc que peu de places pour
les admissions directes des urgences. L’équipe mobile intrahospitaliére était
également sollicitée aux urgences, mais seulement pour une évaluation gériatrique,
et non une prise en charge complete.... Depuis la mise en place de 'TEGU, moins de
patients gériatriques sont hébergés dans les services inadaptés, et les patients sont

admis directement en CSG.
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Dix patients ont été admis directement en soins de suite et réadaptation au
décours de la prise en charge gériatrique, possibilité qui n’existait pas avant la mise
en place de la filiere. Le plus souvent, les services de moyen séjour sont peu

accessibles a des admissions directes a partir des urgences [10].

Peu de patients pris en charge par 'lEGU ont été orientés vers les lits portes
(1,2%) comparativement aux patients pris en charge par les urgentistes (18,5%). Une
étude a la Pitié-Sapétriere retrouve un taux d’hospitalisation des patients agées de
68,9%, avec une orientation de 50% vers les lits portes, sans intervention gériatrique
[37]. L'UHCD a pour fonctions de se laisser du temps pour affirmer un diagnostic,
d’attendre un lit dans un service adapté, ou dorganiser dans de meilleures
conditions un retour au domicile [28]. L'EGU est plus apte a mettre en place le retour
a domicile directement a la sortie du SAU, et peut orienter avec plus de facilité les
patients vers les services d’hospitalisation sans la nécessité de ce délai

supplémentaire.

3. Adéquation entre I'orientation souhaitée et I'orientation effective

Il existe une différence significative concernant I'adéquation entre I'orientation
souhaitée et l'orientation effective des patients pris en charge par 'EGU et ceux vus
par les urgentistes au SAU. 77,1% des patients pris en charge par 'EGU ont eu

I'orientation souhaitée, contre 54% des patients vus par les urgentistes.

Une étude rapporte un taux d’orientations inadaptées pour les patients agés
des urgences variant de 6,6 a 33,3% [31]. Une autre étude au CHU d’Amiens
rapporte une inadéquation entre le service souhaité et le service effectif de
seulement 10%, en dehors d’'une intervention gériatrique [42]. Dans les services
d’'urgence ne bénéficiant pas d’une filiere gériatrique, une enquéte épidémiologique
rapporte une difficulté d’orientation dans les services de spécialités médicales

adaptées a la pathologie des malades de 64% [10].

Il n'existe pas de différence concernant l'adéquation entre ['orientation

souhaitée et I'orientation effective des patients qui ont été pris en charge par 'lEGU
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et ceux pris en charge par les urgentistes a 'TUHCD. Ce taux est respectivement de
85,7% et 83,7%. On peut expliquer que les patients soient mieux orientés vers un
service adapté a partir de 'UHCD, ce service ayant une fonction d’hospitalisation
d’attente. Une étude rapporte que 44% des patients pris en charge a 'UHCD ne sont
pas orientés vers la structure souhaitée, malgré la présence d'un gériatre. Le

manque de place dans la structure souhaitée était la cause dans 95% des cas [37].

Dans notre cas, les urgentistes souhaitaient une orientation vers le CSG pour
55,7% des patients, seulement 16,2 % ont pu y entrer. L'UHCD semble étre un bon
moyen pour les urgentistes de pallier cette difficulté d’admission puisque 18,6% des
patients y ont été admis alors que cette orientation était souhaitée pour 1,8% des
patients. Contrairement aux urgentistes, le gériatre des urgences n’oriente que peu
de patients vers ce service car il arrive a admettre plus facilement les patients dans

le service adapté.

Le devenir fonctionnel des patients gériatriques dépend de la filiere dans laquelle
ils sont orientés a partir du service des urgences. Les unités de court séjour
gériatrique qui pratiquent une prise en charge globale avec une rééducation précoce
sont plus efficaces que les services de médecine traditionnelle. Le risque de déclin
fonctionnel est diminué et le maintien a domicile est meilleur ; 'amélioration de la
prise en charge hospitaliere des personnes agees par le biais des CSG a permis de
limiter les conséquences délétéres de I'hospitalisation [43,44]. Les admissions au
CSG et en SSR présentent donc un réel bénéfice pour les patients. L’'augmentation
du nombre de personnes agées dans les années a venir devrait donc inciter les

structures hospitalieres a développer les services de court s€jour gériatriques.

4. Réadmission précoce aux urgences a J15 et J30 pour les patients
rentrés a domicile apres I'évaluation gériatrique
Le retour non planifié de la personne agée aux urgences peu de temps aprés une
premiere visite est un phénomene fréquent, traumatisant pour le patient, couteux et
associé a un risque accru de perte d’autonomie et d’hospitalisation. Le taux de
réadmission aux urgences est significativement plus bas (p = 0,027) un mois aprés

la consultation au SAU pour les patients pris en charge par I'équipe de gériatrie,
66



c'est-a-dire 9% contre 27,3%. Cependant, notre étude ne nous permet pas de savoir
ce gue sont devenus les patients rentrés a domicile. Il serait intéressant de suivre
I'évolution post-hospitaliere aprés la prise en charge gériatrique afin d'évaluer
limpact sur 'autonomie et les capacités fonctionnelles.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence sur le taux de retour a domicile
des patients pris en charge a I'UHCD, cela peut s’expliquer par la petite taille des
effectifs (10 patients).

L’étude de Mc Cusker rapporte un taux de réadmission des patients agés rentrés
a domicile aprés une consultation aux urgences de 14% a 30 jours. Ce risque est
augmenté quand il n'y a pas d'unité gériatrique aux urgences [45]. Une étude
canadienne retrouve un taux de retour aux urgences de plus de 8% dans les 15
jours, pour des patients rentrés a domicile [46], ce qui est proche du taux de retour a
J15 des patients évalués par 'EGU (6,8%), mais ce qui est plus faible que le taux de
retour des patients pris en charge par les urgentistes (20,4%).

Il n'existe pas de différence de taux de retour aux urgences pour les patients
rentrés a domicile apres I'UHCD, gu’ils aient été pris en charge par 'EGU ou par les
urgentistes. Dans I'étude SAFES, 14,2% des patients de plus de 75 ans ayant été
hospitalisés a la suite d’'une consultation aux urgences ont été réadmis dans les 30
jours apres la fin de la prise en charge [39], ce qui est plus important que le taux de
réadmission & un mois des patients évalués par 'EGU. Il existe de nombreuses
données sur le taux de réadmission aux urgences de patients ayant bénéficié d’'une
prise en charge gériatrique au sein de services d’hospitalisation, mais nous n’avons
pas retrouvé de données sur le taux de retour aux urgences de patients évalués par

des gériatres dans les services d’'urgence.

L'étude DEEDII suggére qu'une prise en charge gériatrigue au domicile de
patients agés de plus de 75 ans rentrés au domicile aprés un passage aux urgences
diminue le taux de réadmission aux urgences dans les 30 jours (22,2% contre
16,5%). Les patients étaient suivis au domicile par une équipe hospitaliere
multidisciplinaire [47]. Le suivi ambulatoire, Il'organisation de consultations

gériatriques sont des pistes pour améliorer la prise en charge et assurer la continuité
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des soins. Cela fait partie des roles attribués a la filiere gériatrique. Il serait
intéressant de favoriser le développement de telles structures en aval des urgences,
et de promouvoir le réseau ville-hépital, qui semble encore peu développé dans la

région rochelaise.

E. Perspectives

Cette étude rapporte que la filiere gériatrigue aux urgences de La Rochelle
fonctionne a travers I'amélioration de l'orientation des personnes agées dans les
services d’hospitalisation et des retours a domicile mieux préparés, ce qui a permis
un moindre taux de retour aux urgences a un mois. |l reste encore beaucoup de
pistes pour améliorer la prise en charge des personnes agées en urgences, et cela a
plusieurs niveaux.

Tout d’abord, devant le nombre de patients agés qui ont recours au SAU sans
évaluation médicale préalable, il faudrait se poser la question du développement
d’'une structure en amont des urgences qui permettent de juger de la nécessité du
recours aux urgences. Face a la difficulté d’accés au médecin traitant en urgence ou
a la difficulté d’'une prise en charge complexe, le CLIC doit pouvoir étre sollicité
rapidement, et on pourrait imaginer un numéro d’urgences geériatriques pour aider
les soignants a évaluer la situation et mettre en place des solutions alternatives a

I'hospitalisation.

Au service des urgences, la filiere doit se développer pour s’adapter au patient
age, et non l'inverse. Le nombre de sujets ageés fragiles va croitre, nécessitant une
sensibilisation du personnel des urgences. Le score ISAR devrait étre intégré au
dossier informatique pour dépister systématiquement la fragilité. Les urgentistes vont
devoir se former a la gériatrie, ou alors on peut méme imaginer le développement
d’urgences gériatriques bien distinctes, telles que les urgences pédiatriques.

Enfin, le nombre de retours a domicile ne pourra augmenter sans une
meilleure organisation. Le réseau ville-hdpital encore peu développé dans la région
rochelaise doit pouvoir proposer une majoration d’aides rapide et un suivi régulier au

domicile.
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CONCLUSION

L'accroissement des passages des plus de 75 ans au SAU est une réalité.
Elle entraine des conséquences inévitables sur le fonctionnement des services :
nécessité d’'un personnel formé a la spécificité gérontologique, disponibilité d’aval
(CSG, SSR...) et possibilité de mise en place d'aides rapidement efficientes pour le
retour a domicile.

Le centre hospitalier de La Rochelle a mis en place une équipe de gériatrie
aux urgences afin d'optimiser la prise en charge de ces personnes agées. Les
patients ciblés étaient ceux identifiés a risque de fragilité par le score ISAR. Notre
étude suggere que les patients pris en charge par le gériatre ont bénéficié d’'une
orientation adaptée au mieux a leur contexte médico-psycho-social. Les personnes
agees ont pu étre admises en priorité dans les structures d’aval auparavant difficiles
d'accés (CSG, SSR...). Le taux de réadmission des patients rentrés a domicile un
mois aprés la consultation aux urgences était plus faible pour les patients pris en
charge par I'équipe de gériatrie.

L’évaluation du nombre de personnes ageées fragiles par I'intégration du score
ISAR au dossier informatique du patient dés I'accueil des urgences permettrait de
guantifier les besoins logistigues de la filiere gériatrique des urgences. Tres
probablement cela mettrait en évidence la nécessité d’intégrer plus de gériatres ou
de former plus d’urgentistes a cette spécialite.

La filiere gériatrique des urgences n’est qu’un maillon du systeme de soins,
mais a l'interface entre I'hépital et la médecine générale, elle pourrait devenir le pivot
d’'un réseau gérontologique ville-hépital qui doit se développer. Il serait désormais
intéressant d’étudier devenir des patients rentrés a domicile afin de cibler les points

d’intervention qui nécessitent d’étre approfondis.
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ANNEXES

Annexe 1: SCORE ISAR (Identification of Senior at Risk)

1 Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide
au domicile ?

2 Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux
urgences, avez-vous eu besoin de plus d'aide a domicile ?

3 Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers
mois ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de probléemes de vue ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de
mémoire ?

6 Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?

Interprétation : Un patient est considéré a risque d'événement indésirable ( déclin

fonctionnel réadmission) avec = 2 réponses positives et nécessite une évaluation
gériatrique plus poussée

Annexe 2 : grille de recueil des informations des patients évalués par 'EGU

Date naissance

Sexe

N°dossier

Provenance

Mode d’admission

Lieu d’intervention EGU
ISAR =22

Troubles cognitifs

Chute dans les 6 mois
Médicaments > 3

Motif d’entrée

Diagnostic médical
Orientation

Intervention assistante sociale
Présence accompagnant
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RESUME

L’évolution démographique entraine une augmentation du nombre de personnes
ageées aux urgences. Les patients fragiles sont a risque de décompensation et de
pathologies en cascade qui peuvent aboutir a une perte d’autonomie. Pour faire face
aux spécificités médico-psycho-sociales de cette population, une équipe de gériatrie
(EGU) intervient aux urgences (SAU) de La Rochelle. Nous avons mené une étude
pour décrire la population gériatrique admise aux Urgences et comparer I'orientation
dans la filiere de soins avec celle d’'une population témoin antérieure qui était prise
en charge par des urgentistes uniquement.

Méthode : étude rétrospective portant sur 292 patients vus par I'équipe de gériatrie
entre le ler aolt et le 31 octobre 2012. Recueil des données socio-démographiques,
d'un score de fragilit¢ (ISAR) et de lorientation au décours du passage aux
urgences : unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD, unité court seéjour
gériatrique (CSG) ou retour au domicile).

Résultats : L’équipe de gériatrie a vu 87,5% des patients fragiles (score ISAR > 2),
gui nécessitaient une évaluation gériatrique globale. Le taux de retour a domicile
aprés 'UHCD était de 36,4% pour les patients pris en charge par 'EGU contre
12,5% pour ceux antérieurement vus par les urgentistes (p = 0,0005). Le taux
d’admission vers le CSG a partir des urgences était de 50,4% pour les patients pris
en charge par 'EGU contre 16,2 % (p = 0,001) auparavant. L’adéquation entre
'orientation souhaitée et l'orientation effective était significativement plus élevée,
77,1% contre 54% (p <0,0001) pour les patients pris en charge par 'lEGU au SAU.
Le taux de retour aux urgences des patients rentrés a domicile un mois apres la
consultation aux urgences était de 27,3% contre 9% pour 'EGU (p = 0,027).
Discussion : Les orientations des patients semblaient plus adaptées a leur profil et a
leur pathologie. Face a l'augmentation du nombre de personnes agées, la filiere
gériatrique aux urgences devrait se développer pour permettre d’offrir une prise en
charge médico-psycho-sociale adaptée a tous les patients de plus de 75 ans fragiles.

MOTS CLES
Personne agée - urgences - gériatrie - évaluation — fragilité - orientation - filiere de
soins - La Rochelle
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et
de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les
secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a

leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

\Y~4
I\

&
\V4
I\

&
\Y~4
I\

76



