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ABSTRACT 

 

Maintien à domicile difficile : impact de la fermeture d’un service de 

Gériatrie. 

 
 

INTRODUCTION :  Le vieillissement de la population majore le nombre de patients dont le maintien 

à domicile est difficile. On estime que 4 millions de seniors seront en perte d’autonomie en 2050. La 

Nouvelle-Aquitaine est la région la plus âgée de France. En octobre 2019, le service de Gériatrie du 

Centre Hospitalier de Saintes a fermé. Nous avons voulu évaluer l’impact de cette fermeture sur la prise 

en charge des patients hospitalisés pour un maintien à domicile difficile (MADD). Notre hypothèse de 

travail est que l’absence de service gériatrique majore la durée moyenne de séjour (DMS) des patients 

hospitalisés pour motif de MADD.  

 

METHODE :   Pour cela nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, rétrospective. 

Nous avons analysé 100 dossiers de patients, ayant au moins 75 ans, hospitalisés pour motif de maintien 

à domicile difficile au sein du centre Hospitalier de Saintes entre juillet et décembre 2019. L’objectif 

primaire était d’évaluer la DMS avant et après la fermeture de l’unité gériatrique. Le critère de jugement 

principal était défini par la durée d’hospitalisation. 

 

RESULTATS :   Majoration de la DMS (15,4 jours vs 10,6 jours, p = 0,033). Majoration du nombre 

de passage aux urgences pour MADD (p = 0,0496). Nette diminution de la qualité de prise en charge, 

notamment sur les évaluations gériatriques (26% vs 100%, p = 0,001), la réalisation d’examens 

complémentaires (41% vs 85%, p = 0,001) et dans l’adaptation thérapeutique (45% vs 100%, p = 0,001). 

Pas de majoration significative des ré hospitalisations précoces. 74% des patients sont hospitalisés dans 

les services de Médecine Polyvalente et Médecine Interne, 12% restent aux urgences en HTCD. 93% 

des patients présentent un motif médical sous-jacent précipitant la perte d’autonomie, notamment 20% 

d’étiologie neurologique. 

 

DISCUSSION :   Première étude de ce type, visant à évaluer l’impact de la fermeture d’un service 

de Gériatrie sur la DMS. Notre étude a montré un allongement de la durée d’hospitalisation et une nette 

diminution des adaptations thérapeutiques. Dans la limite de notre population, nous n’avons pas observé 

de relation entre les ré hospitalisations et l’absence de service de gériatrie. 

 

CONCLUSION :  Au terme de ce travail nous sommes convaincus de l’importance de la présence 

d’un service de Gériatrie de recours pour l’optimisation de la prise en charge de nos seniors, notamment 

ceux en perte d’autonomie. La présence d’un service de Gériatrie permet d’optimiser le parcours de soin 

entre la médecine ambulatoire et les centres hospitaliers, en évitant le passage aux urgences. Un appui 

local par une unité d’hospitalisation est essentiel pour le médecin généraliste. 

 

 

Mots clés :  Personnes âgées – Maintien à domicile difficile – Durée d’hospitalisation 
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Maintien à domicile difficile : impact de la fermeture d’un service de 

Gériatrie. 
 

 

Introduction 

 

Aujourd’hui, le vieillissement de la population est un des grands défis de notre société. Il donne une place 

importante à la prise en charge de la perte d’autonomie, grâce au modèle bio-psycho-social. La gestion 

de l’environnement des patients devient le maître mot pour faire face à la limitation fonctionnelle et à la 

restriction d’activité.  

 

Depuis 1946, la santé est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé comme un état de complet bien-

être physique, mental et social. Cette définition prend un nouveau sens avec le nombre grandissant de 

personne dépendante, notamment pour l’activité du médecin généraliste qui fait face à de nouveaux 

enjeux. Il est au premier plan d’une prise en charge sociale avec la nécessité de mettre en place des 

aides à la personne. 

 

Le niveau d’autonomie d’une personne âgée peut être mesuré à l’aide de différents indicateurs, dont le 

Groupe Iso-Ressource (GIR) qui reste le plus utilisé aujourd’hui. (1) Il définit 6 degrés de dépendance, 

organisés de façon croissante, calculé selon la grille AGGIR. La détermination du GIR d’une personne 

permet son accès à l’allocation personnalisé d’autonomie (APA). L’APA permet de bénéficier d’aides 

financières pour le maintien au domicile ou pour le financement d’un établissement d’hébergement pour 

les personnes âgées (EHPAD). Le certificat est souvent rempli par le médecin traitant du patient.  

 

Une analyse du mode de vie est nécessaire afin de permettre la mise en place d’aides adaptées à la 

dépendance, à la fois matérielles et humaines. Sans cela, le risque d’hospitalisation précipitée pour 

maintien à domicile difficile (MADD) est majoré. Les hospitalisations non programmées pour ce motif 

peuvent être vécues comme un échec d’anticipation pour le patient, sa famille et le médecin traitant. 

 

Les structures gériatriques de proximité sont alors un support important au médecin généraliste, en 

accueillant les patients en hospitalisation programmée. Ainsi, le passage par les urgences adultes (UGA) 

est évité limitant la souffrance générée par l’attente et l’inconfort. L’amélioration et/ou le maintien de la 

qualité de vie d’une personne reste l’objectif principal de notre métier.  

 

Le thème général de notre thèse concerne donc les patients âgés, hospitalisés pour MADD. 

 

Afin d’établir une problématique, nous avons effectué des recherches de données statistiques pour 

estimer l’évolution démographique. Nous avons également effectué une revue de littérature sur ce sujet.  

Se basant sur nos expériences « locales », notamment d’interne au sein du centre hospitalier de Saintes, 

nous avons pu élaborer une question de recherche.    
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Quelques chiffres  

 

L’objet de ce chapitre est de décrire la situation démographique des seniors à l’échelle nationale, 

régionale puis locale, et de présenter quelques chiffres clés relatifs à l’APA. 

 

Situation démographique 

 

Au 1er janvier 2019, 13,4 millions de personnes en France ont 65 ans ou plus, soit 20% de la 

population (contre 16% en 2000). (1)  

 

Selon le scénario central des projections de population publiées par l’INSEE en 2016, la France 

compterait 76,4 millions d’habitants au 1er janvier 2070. Si les tendances démographiques et 

l’amélioration de l’état de santé se poursuivaient, la France compterait 4 millions de seniors en perte 

d’autonomie en 2050, soit 16,4% des personnes âgées de 60 ans ou plus (contre 15,3% en 2015). (3) 

 

La vie à domicile demeure le mode de vie majoritaire des seniors. L’INSEE a publié en 2014 un ensemble 

d’études sur la perte d’autonomie des seniors vivant à domicile. On retient que 6,3% des seniors vivant 

à domicile sont touchés par la perte d’autonomie. (2) 

 

L’avancée en âge augmente le risque de perte d’autonomie des personnes. L’hébergement en institution, 

plus fréquent pour les femmes, concerne une minorité de seniors. Il progresse rapidement avec l’âge à 

partir de 80 ans. L’âge d’entrée en institution est en moyenne de 85 ans et 2 mois en 2015. (2) 

 

L’APA 

 

L’aide financière initialement crée pour le maintien à domicile était la Prestation Spécifique Dépendance 

(PSD), crée en 1997. (5) Elle a été remplacée par l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) depuis 

la loi du 21 juillet 2001. 

 

Pour être éligible à l’APA, il faut être âgé de 60 ans ou plus, et en perte d’autonomie nécessitant une aide 

pour les actes essentiels de la vie. Le montant de l’APA dépend du degré de dépendance. Le degré de 

dépendance (GIR) est évalué entre 1 (très dépendant) et 4 (moyennement dépendant). L’APA peut être 

attribuée aux personnes âgées résidant à domicile, chez des proches, ou hébergées en établissement 

ou en accueil familial. 

Les services peuvent également être mobilisés dans le cadre d’une hospitalisation de l’aidant ou d’un 

besoin de répit de ce dernier. Elle est versée par les conseils départementaux. Elle n’est pas soumise à 

des conditions de ressources, mais le montant attribué dépend du niveau de revenu de la personne. (3) 

 

Le taux de bénéficiaires de l’APA au mois de décembre 2018 était de 6,5% des 60 ans et plus, 17,8% 

des 75 ans et plus, près de la moitié pour les 90 à 94 ans et plus de trois quarts pour les plus de 95 ans. 

(2). Le montant mensuel maximum est de 1 747,58 euros pour les GIR 1. (6)   

 

En 2013, 1,2 million de personnes de 60 ans ou plus perçoivent l’APA. Neuf bénéficiaires sur dix ont 

75 ans ou plus. Le nombre de bénéficiaire a augmenté de 11% entre 2008 et 2013.  
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Dans le tableau de l’économie française édition 2020, on constate que les dépenses annuelles liées à 

l’APA représentent 5,9 milliards d’euros en 2017. 59% des personnes bénéficiant de cette allocation 

vivent à domicile. La dépense annuelle moyenne de 4 400 euros par bénéficiaire. (7) 

 

La DRESS (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques du ministère de la 

Santé) a mené une enquête nationale sur les personnes de 60 ans ou plus, vivant à domicile : L’enquête 

Vie quotidienne et santé (VQS). Les résultats concernaient notamment les remontées individuelles sur 

l’APA à domicile. Fin 2017, 770 000 personnes résidant à domicile sont bénéficiaires de l’APA. En 

moyenne 31 heures mensuelles d’aide humaine sont notifiées aux bénéficiaires de l’APA à domicile. Près 

d’un bénéficiaire sur deux n’utilise pas la totalité de l’aide humaine prévue dans son plan, et près d’un 

bénéficiaire sur deux (47%) ne consomme pas l’intégralité du montant d’aide humaine notifié. (8) 

 

Situation locale 

 

La Nouvelle-Aquitaine est la région française la plus âgée, avec 29% de personnes de 60 ans ou plus, 

soit environ 1 700 000 personnes en 2014.  

95% des séniors néo-aquitains vivent à domicile, 80% des 85 ans et plus. 6% de ces derniers sont 

affectés de perte d’autonomie. 

 

La Nouvelle-Aquitaine offre en moyenne 124 places en EHPAD pour 1000 personnes de 75 ans et 

plus, pour accueillir les personnes âgées dépendantes. A l’horizon 2050, on estime que la région va 

compter deux fois plus de personnes d’au moins 75 ans. La majorité des séniors âgés de moins de 

75 ans vivent à domicile sans aide. Mais au-delà de 84 ans, seuls 18% des seniors restent sans aide.  

La perte d’autonomie nécessite alors un accompagnement renforcé que les proches aidants ne peuvent 

pas assumer seuls. (9) 

 

En 2017, la Nouvelle-Aquitaine compte 639 938 habitants, dont 12,7% des habitants ont 75 ans et plus, 

(10) soit 81 621 personnes. (11) 

 

Sur la commune de Saintes, d’après les données de l’INSEE sur le dossier paru le 18/01/2021, on 

constate que la population de la commune est passée de 26 401 en 2007 à 25 470 en 2017. En 10 ans, 

le nombre de personnes de plus de 75 ans est passé de 3 564 à 3 779.  Ils représentent environ 

14.8% de la population (versus 13.5%). Les retraités représentent 35.8% de la population avec 7 910 

personnes, soit une augmentation de 3% en 10 ans. (12)  
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Tableau 1 : Résumé de quelques chiffres importants 

 
 

 

Expériences personnelles  

 

Lors de mon passage aux UGA du centre hospitalier de Saintes en tant qu’interne, j’ai été 

quotidiennement confronté à des patients étiquetés MADD. Ces patients pouvaient être adressés par le 

médecin traitant, ou par un membre de la famille, souvent un enfant, ou bien encore une aide-ménagère 

ou un personnel paramédical. Les UGA me paraissaient à ce moment la dernière étape avant une entrée 

en institution, via une hospitalisation. 

 

Mon stage de SASPAS m’a confronté à ces situations, principalement en visite à domicile. Je me suis 

trouvé face à des patients, que je ne pouvais pas laisser seul après mon départ. J’étais alors « obligé » 

de les adresser aux UGA de Saintes, ou bien en Gériatrie, en entrée direct, si je me trouvais à proximité 

de Saint Jean d’Angely. Ce stage m’a fait prendre conscience qu’il est difficile pour un médecin généraliste 

de consacrer du temps pour les prises en charge social de ces patients âgés et fragiles au domicile, parmi 

les actes purement « biologiques » qui nous submergent. 

 

Mon stage en gériatrie au CHU de Poitiers, m’a permis de voir les bénéfices d’un réseau gérontologique 

présent et réactif, aussi bien pour les patients que pour les médecins généralistes. Ces réseaux peuvent 

être sollicités en cas de situation aigue, évitant au maximum le recours aux UGA.  

 

J’ai pu effectuer deux stages dans le service de médecine interne du centre hospitalier de Saintes en 

septembre 2017 en tant que faisant fonction d’interne et en novembre 2019 en tant qu’interne. Entre ces 

deux stages, j’ai constaté une augmentation importante du nombre de patient hospitalisés pour le motif 

« maintien au domicile difficile ». Je me suis questionné sur cette évolution. Outre le vieillissement de la 

population, j’ai pu identifier une modification de l’offre de soin proposée au sein du centre hospitalier. En 

effet, le service de Gériatrie est fermé depuis octobre 2019. 

Démographie 1er janvier 2019, en France 13,4 millions personnes ont 65 ans ou plus soit, 20% (vs 16% en 2000)

6,3% des séniors (> 65 ans), vivants à domicile sont en perte d'autonomie

âge moyen d'entrée en institution 85 ans et 2 mois

Prévisions 4 millions seniors en perte d'autonomie en 2050

L'APA 5,9 milliards d'euros de dépenses en 2017

17,8% des 75 ans ou plus bénéficient de l'APA + 11% entre 2008 et 2013

4 400 euros annuel par bénéficiaire en moyenne

1 bénéficiaire sur 2 n'utilise pas la totalité aide humaine / montant notifé

Nouvelle Aquitaine La région la plus agée de France 29% population à 60 ans ou plus

12,7% ont 75 ans ou plus soit 81 000 personnes

A l'horizon 2050 2 fois plus de 75 ans ou plus

Saintes 14,8% de la population a 75 ans ou plus soit 3 779 personnes en 2017
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Le départ des médecins gériatres, non remplacés, a précipité la fermeture du service. Celui-ci accueillait 

une quinzaine de patients environ. Le service permettait une prise en charge gériatrique optimale. Il était 

un appui aux médecins généralistes du secteur en accueillant quasi quotidiennement les patients dont le 

maintien à domicile était difficile. La perte des médecins gériatres a également majoré les délais pour les 

consultations gériatriques. Ceci diminuant les possibilités de détection précoces de certaines fragilités qui 

aboutissent à la perte d’autonomie. 

 

 

Problématique  

 

A ce jour, nous ne connaissons aucune étude évaluant la prise en charge de la population âgée, avant 

et après la fermeture d’un service de Gériatrie. L’intérêt de cette thèse est de comprendre l’impact de la 

fermeture du service de Gériatrie dans un centre hospitalier périphérique comme celui de Saintes, dans 

la prise en charge des patients hospitalisés pour MADD. 

 

Il a déjà été démontré par Baztan et al. (13) et par Van Craen et al. (14) que la prise en charge dans les 

services de Gériatrie aigue réduit le risque de déclin fonctionnel (défini par le niveau de dépendance dans 

les activités de la vie courante) et d’institutionnalisation. Cependant, Il n’est pas démontré de diminution 

de risque de ré hospitalisation ou de la mortalité.  

 

Question de recherche : la fermeture du service de gériatrie du centre hospitalier de Saintes a-t-elle un 

impact sur la prise en charge et le devenir des personnes âgées hospitalisées pour MADD ?  

 

L’hypothèse de travail est que l’absence d’un service de gériatrie majore la durée moyenne de séjour 

(DMS) des patients hospitalisés pour motif de MADD. 

 

Pour évaluer ce critère, nous avons étudié les patients consultant pour MADD aux UGA de Saintes, deux 

mois avant et deux mois après la fermeture de la gériatrie. Nous avons évalué également les différences 

de prises en charges ainsi que les modalités de sortie des patients. 
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Méthode 
 

 

Type d’étude  

 

Etude quantitative, descriptive, rétrospective, monocentrique et anonymisée. 

 

 

Objectifs 

 

L’objectif primaire était d’évaluer la durée moyenne de séjour, avant et après la fermeture de l'unité 

gériatrique.  

Le critère de jugement principal a été défini par la durée moyenne de séjour. 

Nous avons émis l’hypothèse que la disparition du service entrainait une augmentation de la durée 

moyenne de séjour des patients hospitalisés pour MADD. 

 

 

Population étudiée 

 

Sur dossier, en analysant les comptes rendus de passage aux UGA et les comptes rendus 

d’hospitalisation des différents services, via le logiciel Crossway. 

Aucune donnée nominative n’a été enregistrée. 

 

Critères d’inclusion : 

- Patients d’un âge supérieur ou égal à 75 ans 

- Patients vivants à domicile 

- Patients ne relevant pas de soin médical ou chirurgical en urgence 

- Patients dont aucune étiologie aigue n’a été identifiée à la fin du compte rendu de passage aux 

UGA 

- Patients dont le compte rendu de passage aux UGA contient le terme « maintien à domicile 

difficile » ou « perte d’autonomie » 

 

Critères d’exclusion : 

- Patients d’un âge inférieur à 75 ans 

- Patients résidents en EHPAD  

- Patients souffrant d’une pathologie aigue identifiée lors du passage aux UGA 

- Les patients décédés au cours de l’hospitalisation ont été également exclus. 
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Période d’étude  

 

Le service de Gériatrie a fermé début octobre 2019. L'étude se déroule 2 mois avant la fermeture du 

service de Gériatrie (mois de juillet et août 2019) et 2 mois après sa fermeture (mois de novembre et 

décembre 2020). 

La fermeture du service a été effective au début du mois d’octobre 2019, nous avons donc décidé de ne 

pas inclure de patients au mois d’octobre 2019. 

Le début du mois de janvier 2020 ayant été marqué par le début de la pandémie de COVID-19, nous 

avons choisi d’arrêter les inclusions à la fin du mois de décembre 2019 pour éviter les biais dus à la 

diminution d’hospitalisation après cette période. 

 

 

Principales variables étudiées 

 

L’inclusion des données via un tableur Excel a été réalisée entre décembre 2020 et février 2021. 

Les données récoltées ont été regroupées en 2 tableaux initialement. 

 

Le premier tableau regroupait les caractéristiques des patients :  

- Sexe 

- Âge  

- Polypathologie : nous avons défini la notion d’état polypathologique de manière arbitraire comme 

étant la présence d’au moins trois comorbidités. 

- Polymédication : nous avons défini la notion de polymédication de manière arbitraire comme 

étant la présence d’au moins cinq principes actifs sur l’ordonnance d’entrée du patient aux UGA. 

(15) 

- Hospitalisation l’année précédente (au sein du CH de Saintes)  

- Troubles cognitifs connus : recherche dans le compte rendu des UGA ou le compte rendu 

d’hospitalisation de la présence de troubles cognitifs antérieurement objectivés. 

- Plan d’aide au domicile : défini par la présence au domicile d’au moins une aide humaine avec 

un passage minimum hebdomadaire. 

- La personne ayant adressée le patient aux UGA : « Médecin traitant », « personnel para 

médical », « famille », « pompiers » ou « seul » 

 

Le second tableau regroupait le devenir des patients : 

- Durée d’hospitalisation (jours) 

- Ré hospitalisation à moins d’un mois  

- Ré hospitalisation à moins de 6 mois  

- Évaluation Gériatrique : défini par la réalisation d’au moins une évaluation parmi les cinq 

éléments suivants : « Cognition », « Locomotion », « Thymie », « Nutrition » ou « Social ». 

- Examens complémentaires : défini par la réalisation d’une imagerie par 

radiologie/scanner/échographie ou la réalisation d’un électroencéphalogramme. 

- Modification du traitement de fond : défini par la modification d’au moins un principe actif en lien 

avec une comorbidité. 

- Motif « réel » de l’hospitalisation : en se basant sur le motif principal retenu dans le compte rendu 

d’hospitalisation. 

- Service de recours en l’absence d’hospitalisation en Gériatrie. 
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- Évaluation par l’EMG (Equipe Mobile de Gériatrie) : parmi les mesures pour mieux prendre en 

charge la population gériatrique hospitalisée, il existe au sein du Centre hospitalier de Saintes, 

depuis la fermeture de la Gériatrie, une EMG, composée d’un infirmier et d’un praticien gériatre, 

pouvant être sollicités. 

Nous avons donc voulu étudier le nombre de sollicitation de cette équipe mobile spécialisée dans 

la prise en charge des patients gériatriques.  

- Décès à 6 mois 

- Devenir des patients : « RAD », « SSR », « EHPAD » ou « Transfert ». 

 

 

Tests statistiques  

 

Nous avons effectué nos tests statistiques en comparant les variables qualitatives par le test du Chi2 et 

le test exact de Fisher, et en comparant les variables quantitatives par le test de Student. 
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Résultats 

 
 

Taille de l’échantillon  

 

Au total nous avons analysé 1004 dossiers. 571 entre juillet et aout 2019 et 533 entre novembre et 

décembre 2019. 

Après l’exclusion des patients présentant des critères d’exclusion, et des patients décédés au cours de 

leur hospitalisation, il restait 100 patients à analyser. 42 inclus durant la présence de la Gériatrie et 58 

après la fermeture du service.  
 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 1 : Inclusion des patients de juillet et août 

 
 

Figure 2 : Diagramme de flux 2 : Inclusion des patients de novembre et décembre 
 

 

Consultation aux Urgences de 
Patients de 75 ans et plus

(n = 1076)
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Patients de 75 ans et plus 
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Patients hospitalisés pour 
“Maintien à domicile difficile”

(n = 50)

Patients décédés au 
cours de 

l’hospitalisation
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Consultation aux Urgences de 
Patients de 75 ans et plus

(n = 1055)

Hospitalisation de 
Patients de 75 ans et plus 

(n = 533)

Critères d’exclusion
(n = 467)

Patients hospitalisés pour 
“Maintien à domicile difficile”

(n = 66)

Patients décédés au 
cours de 

l’hospitalisation
(n = 8)

Patients inclus
(n = 58 patients)

Novembre/Decembre
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Il y a une augmentation significative du nombre de passage aux UGA pour MADD après la fermeture du 

service de Gériatrie : 66 vs 50 (p = 0,0496). 

 

On constate qu’il y a 53% d’hospitalisation parmi les consultations aux UGA des patients de 75 ans et 

plus, entre juillet et août. Le taux d’hospitalisation n’est pas modifié après la fermeture du service de 

Gériatrie : 50% (p = 0,239). En moyenne, 8% des hospitalisations concernent un MADD avant la 

fermeture de la Gériatrie (environ 0,8 hospitalisation par jour), et 12% après la fermeture du service 

(environ 1,1 hospitalisation par jour). 

 

Même avant sa fermeture, le service de Gériatrie ne permet pas à lui seul d’accueillir tous les patients 

hospitalisés pour ce motif : en effet 15 patients sont hospitalisés dans un autre service, soit 36%. 

  

 

Caractéristiques des patients et Devenir  

 

Il n’existe aucune différence significative dans les caractéristiques du groupe « Gériatrie » par rapport au 

groupe de patients hospitalisés en novembre et décembre.  Il n’existe également pas de différence 

significative dans les modalités d’admissions aux UGA des patients. 

 

On observe un taux élevé de patients souffrant de troubles cognitifs, équivalent dans le groupe 

« Gériatrie » par rapport aux patients hospitalisés en novembre et décembre (52% vs 47%, p = 0.81).   

81% des patients dans le groupe « Gériatrie » ont déjà des aides au domicile (vs 64%, p = 0.13). 

 

Une minorité des patients sont adressés aux UGA directement par le médecin traitant (22% vs 29%). 

Une majorité de patients sont polypathologiques (70% et 59% p = 0.34) et poly médiqués (81% et 60% p 

= 0.08). 

Environ un tiers des patients a déjà été hospitalisé dans l’année précédente (30% et 41% p = 0.34). 

 

Durée d’hospitalisation  

Il existe une majoration de la durée d’hospitalisation dans le groupe de patients hospitalisés après la 

fermeture de la Gériatrie (14 jours) comparé au groupe de patients hospitalisés en Gériatrie (10,6 jours) 

mais la différence n’est pas significative (p = 0,109).  

En excluant les patients « hospitalisés » en HTCD, qui a vocation à être un service de courte durée 

d’hospitalisation, nous trouvons une durée de séjour statistiquement significative : 10,6 jours vs 15,4 jours 

(p = 0,033). 

 

Nous avons comparé la DMS dans les différents services de recours. La moyenne en Gériatrie était de 

10,6 jours. Hormis le service de Néphrologie où cette moyenne est plus basse (8,4 jours) tous les autres 

services sont plus élevés.  

Nous retrouvons notamment des DMS par service : 

- Médecine polyvalente : 16.1 jours 

- Médecine interne : 17.4 jours  

- Neurologie : 18.3 jours 

- Oncologie : 30.5 jours 
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Devenir  

On ne constate pas de différence significative dans les ré hospitalisation à 1 mois, avec 22% vs 14%  

(p = 0,357), ni à 6 mois : 26% vs 17% (p = 0,390). 

 

Parmi les patients réhospitalisés à moins d’un mois, 92% avaient des aides au domicile, 57% avaient 

déjà été hospitalisés dans l’année précédente et 28% présentaient des troubles cognitifs connus.  

 

Prise en charge  

Les différences sont significatives pour : 

- Evaluation gériatrique (100% vs 26%, p < 0,001) 

- Réalisation d’examens complémentaires (85% vs 41%, p < 0,001) 

- Modifications du traitement de fond (100% vs 45%, p < 0,001) 

 

Utilisation de l’équipe mobile de gériatrie  

On observe une diminution de l’utilisation de l’EMG après la fermeture du service, avec seulement 26% 

de patients qui en bénéficient comparativement à 53% initialement. Cependant cette différence n’est pas 

significative (p = 0,06). En excluant les patients « hospitalisés » en HTCD, on trouve une différence 

statistiquement significative : 67% vs 24% (p = 0,012). 

On observe une diminution de la modification du traitement de fond en l’absence du passage de l’EMG : 

70% vs 46% (p = 0.40). 

 

Mortalité 

Il existe une différence statistiquement significative de la mortalité à 6 mois. Nous observons une mortalité 

de 30% à 6 mois dans le groupe de patients pris en charge en Gériatrie, vs 7% dans le groupe de patients 

pris en charge après la fermeture du service (p = 0,015). 

 

Modalité de sortie  

On ne remarque pas de différence significative dans les modalités de sortie : 

- Retour à domicile (70% vs 52%, p = 0,156) 

- SSR (18% vs 21%, p = 1) 

- EHPAD (11% vs 24%, p = 0,245) 

 

On constate que deux patients sur sept hospitalisés en HTCD après la fermeture du service ont été 

transférés vers des centres hospitaliers voisins (Jonzac et Royan) dans des services de Gériatrie.  
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Tableau 2 : Caractéristiques et Devenir des patients 

 

 
 

 

Motif d’hospitalisation 

 

Le motif d’hospitalisation pour MADD a pour la plupart des patients menés à des diagnostics de pathologie 

organique. Nous pouvons le voir à travers le Tableau 3, dans lequel 93% des patients inclus (deux 

groupes confondus) sont sortis d’hospitalisation avec un motif d’ordre « médical » et non ‘psychologique » 

ou « social ».  

 

Les motifs d’origines neurologiques sont les plus fréquents : 13 hospitalisations pour démence, 4 pour 

épilepsie, et 1 pour AIT (accident ischémique transitoire), ataxie et hématome sous dural. Soit un total de 

20% des hospitalisations. 

JUILLET AOUT NOVEMBRE DECEMBRE

GERIATRIE AUTRE SERVICE TOTAL TOTAL

Patients = 27 Patients = 15 Patients = 42 Patients = 58

CARACTERISTIQUES 

  HOMMES 11 41% 5 33% 16 38% 21 36%

  FEMMES 16 59% 10 67% 26 62% 37 64%

  AGE (années) 87,9 85 86,9 87,7

  POLYPATHOLOGIQUE 19 70% 6 40% 25 60% 34 59%

  POLYMEDIQUE 22 81% 10 67% 32 76% 35 60%

  TROUBLES COGNITIFS CONNUS 14 52% 5 33% 19 45% 27 47%

  PRESENCE AIDE AU DOMICILE 22 81% 8 53% 30 71% 37 64%

  HOSPITALISE DANS L ANNE PRECEDENTE 8 30% 5 33% 13 31% 24 41%

ADRESSE AUX UGA PAR 

  MEDECIN TRAITANT 6 22% 2 13% 8 19% 17 29%

  FAMILLE 10 37% 4 27% 14 33% 15 26%

  PERSONNEL PARA MEDICAL 4 15% 4 27% 8 19% 5 9%

  POMPIERS 4 15% 3 20% 7 17% 14 24%

  SEULS 3 11% 2 13% 5 12% 7 12%

DEVENIR DES PATIENTS 

  RE HOSPITALISE A MOINS D UN MOIS 6 22% 0 6 14% 8 14%

  RE HOSPITALISE A MOINS DE SIX MOIS 7 26% 5 33% 12 29% 10 17%

  DECES A SIX MOIS 8 30% 2 13% 10 24% 4 7%

  EVALUATION GERIATRIQUE 27 100% 7 47% 34 81% 15 26%

  EXAMENS COMPLEMENTAIRES 23 85% 9 60% 32 76% 24 41%

  MODIFICATIONS TRAITEMENT DE FOND 27 100% 12 80% 39 93% 26 45%

  EVALUATION PAR EMG 8 53% 15 26%

SORTIE

  RETOUR A DOMICILE 19 70% 10 67% 29 69% 30 52%

  SSR 5 18% 2 13% 7 17% 12 21%

  EHPAD 3 11% 1 7% 4 10% 14 24%

  TRANSFERT 2 13% 2 5% 2 3%

  DUREE D HOSPITALISATION (jours) 10,6 14,4 12 14



 

21 
 

Par ailleurs, il existe une part importante de pathologies infectieuses. En effet, on constate 6 

pneumopathies, 5 infections urinaires, 3 érysipèles et 1 méningite, soit un total de 15 motifs infectieux 

soit 15% des hospitalisations.  

Enfin, 8% des hospitalisations concernent des chutes. 

 

Il est intéressant de remarquer qu’un motif « social » seul n’est retrouvé que pour 7 patients au total. 

De plus, pour ces hospitalisations avec seul motif « social », aucune ne l’a été durant la période juillet et 

août correspondant à la présence du service de gériatrie. 

Aucun patient dont le motif était social n’a été réhospitalisé, ni à 1 mois ni à 6 mois. 

En faisant la moyenne de la durée de séjour de ces 7 patients, on retrouve une moyenne de 17,4 jours. 

En excluant les patients « hospitalisés » en HTCD, on trouve une durée moyenne de séjour de 19,6 jours. 

 

Sur les 25 patients adressés par le médecin traitant, 1 seul relevé d’un motif social isolé.  

 

 

Tableau 3 : Motif d'hospitalisation 

 
  

 

MOTIF D HOSPITALISATION                   JUILLET AOUT NOVEMBRE DECEMBRE                 TOTAL

GERIATRIE AUTRE SERVICE

DEMENCE 5 3 5 13

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 6 2 1 9

CHUTE 2 6 8

DOULEURS 3 4 7

PNEUMOPATHIE 2 4 6

POLYARTHRITE 6 6

ANEMIE 2 3 5

INFECTION URINAIRE 2 3 5

INSUFFISANCE CARDIAQUE 1 4 5

CONSTIPATION 2 3 5

EPILEPSIE 3 1 4

DIARRHEE 4 4

ERYSIPELE 2 1 3

DESHYDRATATION 2 2

MAINTIEN A DOMICILE DIFFICILE 2 2

EPOUX HOSPITALISE 2 2

EPUISEMENT DE L AIDANT 1 1

CONJUGOPATHIE 1 1

ABSENCE D ELECTRICITE 1 1

IATROGENIE 1 1

ASTHENIE 1 1

HYPONATREMIE 1 1

MENINGITE 1 1

FIBRILLATION AURICULAIRE 1 1

DEPRESSION 1 1

HEMATOME SOUS DURAL 1 1

AIT 1 1

ATAXIE 1 1

LYMPHOME 1 1

HYPOGLYCEMIE 1 1
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Service d’Hospitalisation de recours 

 

 

Tableau 4 : Service d'hospitalisation de recours 

 
 

Le Tableau 4 montre les services d’hospitalisation de recours. Au mois de juillet et aout, 15 patients 

hospitalisés via les UGA pour MADD, ont été hospitalisés dans un service autre que celui de gériatrie. 

 

En excluant les patients hospitalisés en HTCD, on observe que le nombre de patients hospitalisés pour 

MADD dans les services de recours a été multiplié par 3,4. Pour le service de Médecine interne, celui-ci 

a été multiplié par 5,25. 
 

 

 

Parmi les services de recours, on observe que le service de Médecine interne et celui de Médecine 

polyvalente représentent 74% des hospitalisations. 

On remarque également que 12% des patients restent hospitalisés en HTCD. 
 

SERVICE D HOSPITALISATION 

JUILLET AOUT                   15                                    NOVEMBRE DECEMBRE             58

MEDECINE INTERNE 4 27% MEDECINE INTERNE 21 36%

MEDECINE POLYVALENTE 0 0% MEDECINE POLYVALENTE 21 36%

HTCD 3 20% HTCD 7 12%

NEPHROLOGIE 4 27% NEPHROLOGIE 4 7%

NEUROLOGIE 1 7% NEUROLOGIE 2 3%

CARDIOLOGIE 1 7% CARDIOLOGIE 1 2%

HGE 1 7% HGE 1 2%

ONCOLOGIE 1 7% ONCOLOGIE 1 2%

Figure 3 : Service d'hospitalisation après la fermeture du service de gériatrie 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

MEDECINE POLYVALENTE

MEDECINE INTERNE

HTCD

NEPHROLOGIE

NEUROLOGIE

CARDIOLOGIE

ONCOLOGIE

HGE

Service d'hospitalisation des patients dont le 
maintien à domicile est difficile après la fermeture de 

la gériatrie
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Tableau 5 : Principaux résultats significatifs 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absence de Gériatrie Présence de Gériatrie p 

Majoration des passages aux UGA 66 patients 50 patients 0,0496

Ré Hospitalisations Pas de modifications des ré hospitalisations ni à 1 mois ni à 6 mois

Modifications dans la prise en charge des patients

Evaluation gériatrique 26% 100% 0,001

Réalisation d'examens complémentaires 41% 85% 0,001

Adaptation thérapeutique 45% 100% 0,001

Evaluation par l'EMG 26% 53% 0,06

Durée d'hospitalisation 15,4 jours 10,6 jours 0,033

Service de recours 36% MADD vont dans un autre service 74% en Med Po et Med Int

12% en HTCD

Nombre de MADD par service de recours x 3,4 en moyenne

x 5,25 en Médecine Interne

Motifs d'hospitalisation 93% Motifs sont médicaux

20% sont Neurologiques

15% sont Infectieux

7% seulement sont "purement" sociaux aucun patient réhospitalisé
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Discussion 
 

 

Nous voulions évaluer les effets de l’absence de structure gériatrique disponible pour les patients du 

territoire de l’hôpital de Saintes. Nous avons choisi d’étudier plus particulièrement les patients hospitalisés 

pour MADD. Il s’agit à notre connaissance de la première étude de ce type, visant à évaluer l’impact de 

la fermeture d’un service de gériatrie sur la durée d’hospitalisation, et plus largement de l’impact de la 

fermeture de ce service de spécialité. 

 

 

Principaux résultats et Résultats des autres études 

 

On constate une majoration de la durée d’hospitalisation jusqu’à 15,4 jours vs 10,6 jours. Dans la 

littérature, la DMS est également de 10 jours. (16) La charge de travail pour les services de recours est 

multipliée par 5,25 pour certains services et la DMS peut aller jusqu’à 30,5 jours. 

 

Notre étude retrouve des résultats secondaires significatifs. 

 

Dans la limite de notre population, nous n’avons pas observé de relation entre les réhospitalisations et 

l’absence de service de Gériatrie. 18% des patients sont réhospitalisé dans les 30 jours. Notre travail 

montre un taux comparable à celui Gautier et al. (16,3%) (17) et celui de Lanièce et al. qui l’estimait à 

14 % dans l’étude SAFES. (18) 

 

Il avait déjà été démontré par Baztan et al. (13) et par Van Craen et al. (14) que la prise en charge dans 

les services de Gériatrie aigue réduit le risque de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation. Cependant, 

Il n’était pas démontré de diminution de risque de réadmission ou de la mortalité.  

 

De manière inattendue, le taux de décès à 6 mois était plus élevé dans le groupe « Gériatrie » mais cela 
n’a pas été observé dans d’autres études. La méthode de recueil des décès se basait sur les données 
hospitalières retrouvées via le logiciel Crossway, celles-ci peuvent ne pas être exhaustives. 
 

On constate une majoration significative du nombre d’hospitalisation pour MADD via les UGA après la 

fermeture du service de Gériatrie. Il existait probablement des entrées directes de patients directement 

du domicile, adressées par le médecin traitant avant la fermeture du service. Ces patients doivent 

désormais passer via les UGA. Malgré la présence du service de Gériatrie, un tiers des patients est 

orienté vers un service de recours faute de place.  

 

C’est essentiellement dans la prise en charge des patients que nous constatons des différences 

significatives. En effet, on observe que le taux d’évaluation gériatrique est divisé par quatre après la 

fermeture du service.  

Le taux de réalisation d’examens complémentaires est divisé par deux. En observant le taux important 

de motif médical précipitant l’hospitalisation pour MADD, on peut penser que des diagnostics ont pu être 

manqués avec un risque de perte de chance pour les patients.   
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Nous avons été interpellés par le cas d’un patient réhospitalisé de manière précoce. Celui-ci avait 

initialement un diagnostic établi de troubles cognitifs. Le diagnostic final retenu à la suite de la ré 

hospitalisation et après avis de l’EMG, était une méningite à Listeria. 

 

On observe que 17% des patients sont hospitalisés pour chute dont plus de la moitié sont expliquées par 

de l’hypotension orthostatique. Ce chiffre est équivalent au résultat retrouvé par André et al. qui retrouve 

un chiffre de 18%. (16) Ce diagnostic peut être posé de manière aisée, et la recherche peut être réalisée 

par une infirmière libérale au domicile du patient.  La prise en charge avec pose de bas de contention ou 

diminution du traitement anti-hypertenseur peut éviter un nombre important d’hospitalisations.  

 

La partie la plus importante est probablement la diminution des modifications du traitement de fond avec 

le risque élevé de iatrogénie. En effet, 100% des patients bénéficiaient d’une modification du traitement 

de fond, et seulement la moitié après la fermeture du service de Gériatrie. Le prise en charge gériatrique 

repose notamment sur une réévaluation de l’ordonnance. Cela fait partie intégrante de la démarche de 

soins. Elle permet de limiter le risque de iatrogénie en optimisant la prise en charge des pathologies 

chroniques. En effet, il a été montré, notamment par Andro et al. (19)  une prescription sous-optimale 

chez les patients hospitalisés en gériatrie. Celle-ci peut être une sur-utilisation, overuse, (jusqu’à 77% 

des patients), une sous-utilisation, underuse, ou une mauvaise utilisation, misuse. 

 

Afin de mieux prendre en charge ses patients, il est impératif de faire appel à l’EMG. Celle-ci n’est pas 

encore optimale, car en prenant les patients hospitalisés en secteurs conventionnel (en excluant l’HTCD), 

on observe que la sollicitation de l’EMG est divisée par trois après la fermeture du service de gériatrie. 

Ce résultat peut être interprété par la diminution du nombre de gériatre au sein de la structure après la 

fermeture du service.  

 

On constate une augmentation du taux de sortie de patients vers les EHPADs, après fermeture de la 

Gériatrie, même si cette majoration n’est pas significative. Avec un effectif plus conséquent nous aurions 

peut-être pu observer une différence significative. Cette solution semble être une modalité de sortie qui 

n’est pas privilégiée lorsque les patients sont en service de Gériatrie. C’est probablement une solution de 

« facilité » lorsque le patient est hospitalisé dans un service de recours. 

 

Concernant le motif réel d’hospitalisation, on est frappé par la part très minoritaire de motifs « sociaux » 

uniques. Ceci doit attirer l’attention de tous les professionnels de santé prenant en charge une personne 

âgée fragile, à rechercher une cause aigue à la modification de l’état de santé du patient qui a remis en 

question son maintien à domicile. 

 

12% des patients restent hospitalisés en HTCD. Ce service n’est absolument pas adapté pour accueillir 

ce type de patients. Certains patients ont dû être transférés vers d’autres centres hospitaliers afin d’être 

admis dans un service spécialisé.  

 

Pour la récolte de données, nous avons observé que les dossiers de patients pris en charge hors service 

de Gériatrie étaient beaucoup moins complets, notamment dans le renseignement de l’état cognitif du 

patient. Nous avons donc souvent du compléter les données en étudiant les observations des infirmières, 

ou bien des assistantes sociales lorsqu’elles étaient intervenues pour le patient. 

 

On remarque qu’environ 10% des hospitalisations des 75 ans et plus concerne un MADD. Ce chiffre est 
notamment équivalent au résultat retrouvé par André et al. qui retrouve un chiffre de 13%. (16) 
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Il existe un manque de lits de SSR et d’EHPAD, car on observe que certains patients restent hospitalisés 

dans l’attente d’une place dans une de ces structures. La littérature nous indique que pour les 

hospitalisations pour MADD, un hébergement avec soins paramédicaux aurait suffi dans 76% des cas. 

(20). La sortie vers un service de soins de suite et réadaptation (SSR) et la majoration des aides à domicile 

n’influençaient pas la réhospitalisation. (21) 

 

Par la majoration de la DMS et des admissions pour MADD, il existe une majoration des dépenses de 
santé publique. L’absence de structure gériatrique est donc également un enjeu financier, qui passe par 
une gestion pertinente des ressources et offres de soins. 
 
 

Biais, forces et faiblesses 

 

Notre étude étant rétrospective, elle manque de puissance. Le temps de l’inclusion était restreint. L’arrivée 

de la pandémie de COVID-19 n’a pas permis d’allonger celui-ci. La période étudiée n’était pas la même 

dans les 2 groupes (saison estivale vs saison hivernale), la recrudescence des pathologies infectieuses 

saisonnières peut avoir eu un impact sur les motifs d’hospitalisation. 

Un effort particulier a été porté pour croiser les sources de données (observation médicale, dossier de 

l'assistante sociale, kinésithérapie, diététicienne, transmissions infirmières) et ainsi augmenter la validité 

des données. La taille de l’échantillon était suffisante.  

 

Il existe probablement un biais de sélection dans le fait que l’expression « maintien à domicile difficile » 

était cachée. 

 

Motif médical caché 

 

La qualification de MADD est retenue chez un patient pour lequel la survenue d'événements, médicaux 

ou non, impose un transfert vers les services d'urgence (aucun autre recours n'étant disponible) et chez 

qui la perte d'autonomie ou le défaut d'aide rendent le retour au domicile impossible. Il est arbitraire de 

poser le diagnostic de MADD. Celui-ci est généralement posé par l’urgentiste lorsque le retour au domicile 

n’est pas possible à l’issue de l’évaluation médicale. 

Nous avons observé que le motif « maintien à domicile difficile » était retrouvé de manière plus explicite 

lorsque le service de Gériatrie était présent. En effet, le motif est souvent « caché » dans le compte rendu 

des UGA, probablement devant la réticence des services sollicités à prendre en charge ce type de 

patients. Il existe probablement une sous-estimation du nombre réel de passage pour MADD après la 

fermeture du service. 

 

 

Les moyens pour améliorer la prise en charge et favoriser le MAD  

 

Les problèmes liés à l’institutionnalisation conduisent à privilégier le maintien à domicile. Le domicile est 

un lieu où le principe d'autonomie s'exprime clairement, puisqu’il est le lieu de l’identité de chacun. « Être 

chez soi, c’est être soi ». Faire le choix d'accepter des aides matérielles ou humaines est rarement un 

choix positif.  
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Le maintien à domicile doit être privilégié car il contribue au maintien de la dignité de la personne tout en 
correspondant à la meilleure solution socio-économique pour la nation. 90% des personnes âgées de 
plus de 65 ans expriment la volonté de rester à domicile le plus longtemps possible.  
La valorisation de ces activités médicales, anticipatrices et coordinatrices est indispensable pour favoriser 

la continuité des soins et retarder autant que faire se peut l’entrée des personnes âgées dépendantes 

dans le système de santé institutionnel. (22) Comme parfaitement énoncé par Denys Pellerin « le maintien 

à domicile demeure la meilleure réponse au respect de la dignité de la personne ». Il est nécessaire de 

poursuivre la réflexion du regretté Pierre Laroque, le « père de la sécurité sociale », qui engageait une 

réflexion éthique sur le vieillissement et la société, avant la fin des années 1990. (23) 

 

Il en résulte des admissions hospitalières à répétition et souvent inappropriées car le motif médical 

apparent est banal et ne fait que cacher les vrais motifs que sont la sévérité de la dépendance 

fonctionnelle du malade âgé, la lourdeur de la prise en soins quotidienne et l’épuisement des aidants 

naturels. (24) Ces admissions hospitalières inappropriées entraînent une rupture de vie de la personne 

dépendante, provoquant des séjours hospitaliers inadéquates et aboutissent souvent à des solutions 

institutionnelles inappropriées et fort coûteuses. Les conséquences néfastes ne sont pas uniquement 

individuelles, elles contribuent aussi grandement aux dépenses de santé. (25) 

 

Aidants naturels - Maximiser l’accès aux aides sociales 

 

Comme nous l’exposions dans la partie introduction, « près d’un bénéficiaire sur deux n’utilise pas la 

totalité de l’aide humaine prévue dans son plan, et près d’un bénéficiaire sur deux (47%) ne consomme 

pas l’intégralité du montant d’aide humaine notifié ». 

Il existe donc une certaine « marge de manœuvre » qu’il est possible d’utiliser, pour favoriser le maintien 

au domicile et l’autonomie des patients. L’enjeu de l’implication des médecins généralistes dans la prise 

en charge « sociale » des patients parait alors crucial. A l’échelle individuelle pour le bien être des 

patients, via le respect de la dignité de nos ainés qui passe par le principe éthique de dignité. A l’échelle 

collective, cela permettra d’optimiser les dépenses de sécurité sociales, qui représentent un bien publique 

précieux, en ces temps de pandémie et de difficultés économiques mondiales. (8) 

 

L’absence d’APA avant l’hospitalisation est un facteur de risque indépendant d’institutionnalisation pour 

les patients hospitalisés pour MADD. (26) 

 

Le médecin traitant  

 

C’est le pivot central du maintien à domicile. Il exerce un rôle d’évaluation et d’information sur les 

différentes aides possibles. Il permet une coordination, souvent pluridisciplinaire. Il doit s’efforcer de 

prévenir la perte d’autonomie. C’est la personne clé, assurant un suivi à long terme, en lien permanent 

avec les autres professionnels de santé. (27) 

La proportion de personnes âgées de plus de 65 ans dans la patientèle des médecins généralistes est 

en moyenne de 30%, et peut aller jusqu’à 70%. Le temps nécessaire à l’évaluation et la prise en charge 

pour la personne âgée isolée à domicile est trop long. (28) 

 

Il peut alerter sur un éventuel épuisement de l’aidant. Il joue également un rôle de suivi des aides mises 

en place. Le rôle du médecin généraliste est primordial dans l'orientation des patients et il est valorisé 

dans la filière gériatrique. En effet, il connaît le patient et son environnement, il peut donc le conseiller au 

mieux. Néanmoins, il n'est pas toujours aisé de repérer les signes précoces de difficultés à domicile, en 
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raison du manque de temps lors des visites. C'est là où les intervenants de la filière gériatrique trouvent 

leur champ d’action, sollicités par le médecin traitant, ou par la famille de la personne âgée, pour une 

prise en charge globale.  

 

Les syndromes et symptômes qui doivent attirer l'attention des médecins généralistes, quant au risque 

majoré d'hospitalisation pour MADD sont notamment les chutes récidivantes et les troubles cognitifs. (29) 

 

En milieu rural, les médecins constatent souvent une offre de soin hétérogène rendant la réactivité difficile 
en fonction de la zone géographique. La faiblesse des retraites et la présence d’habitats inadaptés sont 
des freins au maintien à domicile. (28) 
 

Equipe mobile de gériatrie  

 

L’appui de l’EMG permettrait une meilleure évaluation initiale, avec une majoration de prescription 

d’examens complémentaires si nécessaires. La recherche de iatrogénie en serait également plus 

optimale. Ce type de patient va être hospitalisé dans des services qui ne sont pas prévus à leur prise en 

charge. Le personnel médical et paramédical n’y est souvent pas formé à cette prise en charge 

« spécialisée » de la personne âgée. Dans ses services de « recours », il existe alors une diminution de 

la capacité initialement prévue pour la prise en charge des patients correspondant à la spécialité en 

question. La prise en charge de ce type de patient n’en sera donc pas optimale, et la sortie des patients 

se fera souvent vers des structures médico-sociales, potentiellement sans possibilité de retour au 

domicile au décours. 

 

L’EMG joue un rôle majeur au niveau intra hospitalier. Nous proposons la recherche systématique de 

critères de fragilité chez les patients de 75 ans et plus, afin de solliciter l’intervention de l’EMG. Il serait 

bénéfique d’avoir la possibilité d’effectuer une demande automatisée, sur le logiciel informatique 

hospitalier, dès l’admission aux UGA, de faire appel à l’EMG. 

 

Les réseaux gérontologiques, les Plateforme territoriale d’appui 

 

Ce sont des structures de médecins, paramédicaux, acteurs sociaux, s’associant pour rendre service aux 

personnes âgées. Ils évaluent les personnes à risque de rupture du maintien à domicile, et proposent en 

lien avec le médecin traitant un plan d’intervention. Leur développement permet de repérer, pour les 

patients qui en bénéficient, le moment où l'entrée en institution devient incontournable. On peut alors la 

préparer en évitant aux patients, ainsi qu’à leur famille, de se retrouver dans une situation de crise les 

conduisant aux UGA.  

 

L’hôpital de jour de gériatrie 

 

Il permet une évaluation gériatrique par une équipe pluridisciplinaire sur une journée. 

 

L’hébergement temporaire  

 

C’est un accueil temporaire organisé pour une durée limitée. Il peut être utile lorsque l’aidant principal est 

indisponible (hospitalisé) ou bien « épuisé ». Son coût est à la charge de la personne âgée. 
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Conclusion 

 

 
Notre étude a donc montré un allongement de la durée d’hospitalisation et une nette diminution des 

adaptations thérapeutiques. Au terme de ce travail nous sommes convaincus de l’importance de la 

présence d’un service de Gériatrie de recours pour l’optimisation de la prise en charge de nos seniors, 

notamment ceux en perte d’autonomie. Leur prise en charge va s’accroitre avec le vieillissement de la 

population. Ces patients requièrent la mise en place d’aides spécifiques et le médecin généraliste verra 

cette part de son activité s’accroître au fur et à mesure des années.  

 

Le MADD recouvre deux notions distinctes : un maintien à domicile transitoirement impossible (en raison 

d'une pathologie aiguë nécessitant des soins spécialisés) ou un maintien à domicile impossible de 

manière définitive (en raison d'une pathologie chronique) nécessitant une entrée en institution. 

Certaines hospitalisations pourraient être évitées. Il existe souvent une sous-évaluation des aides 

nécessaires. Les aidants ne sont pas suffisamment renseignés sur les aides qui seraient disponibles et 

qui pourraient être mises à leur disposition.  

 

Parallèlement, la tâche du médecin traitant s’alourdit. Il ne dispose pas d’assez de temps pour évaluer 

ces patients âgés et fragiles. Son but est d'offrir le parcours le plus adapté à une personne âgée lors d'un 

besoin de soin. Dans ce parcours, les UGA n'apparaissent pas comme un lieu privilégié. L’hospitalisation 

non programmée au motif de MADD est un échec dans cette prise en charge. 

 

La présence d’un service de Gériatrie permet d’optimiser le parcours de soin entre la médecine 

ambulatoire et les centres hospitaliers, en évitant le passage aux UGA. Un appui local par une unité 

d’hospitalisation est essentiel pour le médecin généraliste. L’absence de structure gériatrique hospitalière 

locale ne permet pas au médecin traitant d’éviter les hospitalisations via les UGA pour MADD. Pour les 

Groupements hospitaliers de territoire (GHT), il est impératif d’avoir un réseau bien organisé, coopératif, 

reposant sur la présence indispensable un service gériatrique de proximité. 

 

Étymologiquement, le mot « maintien » vient du latin manutenere qui signifie « tenir avec la main ». A une 

époque où le progrès médical repousse sans cesse l’espérance de vie, la société devient de plus en plus 

âgée.  

 

Paradoxalement, celle-ci a élu le plus jeune Président de la République de son Histoire. La recherche de 

cette « jeunesse » permanente, et les enjeux économiques importants actuels, ne doivent pas faire 

oublier la nécessité d’accompagner nos ainés, de les « tenir avec la main ».  

 

La tragédie récente de l’épisode caniculaire de 2003, ou encore la pandémie virale actuelle viennent nous 

rappeler l’importance d’un réseau coordonnée, à la fois professionnel et sociétal (familial, voisinage …) 

pour leur assurer une protection et sauvegarder leur dignité. 

 

Sensibiliser les internes de médecine générale aux réflexes gériatriques à travers un stage « obligatoire » 

en service de gériatrie pourrait être envisagé.   
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