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INTRODUCTION 
 

I. État des lieux 
 

D’ici à 2050, la population mondiale âgée de 60 ans et plus devrait doubler, jusqu’à 

atteindre 2 milliards de personnes, contre 900 millions en 2015 (1)(2). Parallèlement, le nombre 

de personnes âgées dépendantes ne cesse de croître, passant de 14 à 33% de 2000 à 2020 (3). 

 

L’allongement de la vie ouvre des possibilités, pour les personnes âgées, leur famille, mais aussi 

pour la société dans son ensemble. Les personnes âgées apportent des contributions très variées 

à leur famille et à leur communauté. Néanmoins, l’ampleur de ces possibilités et contributions 

est largement tributaire d’un facteur : la santé (1). 

 

A. Démographie nationale et locale 

Au 1er janvier 2021, la France compte un peu plus de 67 millions d’habitants dont près 

de 6,5 millions de personnes âgées de plus de 75 ans, soit environ 9,5% de la population 

nationale, contre 3,75 millions (6,3%) en 1996. En constante augmentation, cette part de la 

population devrait représenter 16,1% de la population française en 2040, selon les projections 

de l’INSEE (4).  

En 2021, le bassin de population en Dordogne est estimé à 411 087 personnes dont 14,8% de 

plus de 75 ans. Parmi cette frange de la population, il est intéressant de remarquer qu’environ 

11 à 12% sont institutionnalisées tandis que 36% vivent seules (5)(6). 

 

B. L’offre de soins 
 

1) Ambulatoire 
 

Au 1er janvier 2021, la France compte en moyenne 122,7 médecins généralistes pour 

100 000 habitants, soit 85 364 médecins généralistes en activité régulière. Cela représente une 

diminution de 9% des effectifs depuis 2010 et une diminution de 0.9% depuis 2020. Cette 

tendance tend à se majorer comme le montre la Figure 1. 
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Figure 1 : Prévision du nombre de médecins généralistes en activité jusqu’en 2025 (7). 

 
 

La région Nouvelle-Aquitaine a réussi à stabiliser son nombre de médecins généralistes en 

activité régulière entre 2020 et 2021 (+0.2%) avec cependant des inégalités départementales, 

notamment en Dordogne avec une perte de -3.8% (7) (Figure 2). 

 

Figure 2 : Variations (%) départementales du nombre de médecins généralistes en activité 

régulière entre 2020 et 2021 (CNOM). 
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La Dordogne cumule une perte de 19,6% de médecins généralistes en activité depuis 2010. Cela 

représente une moyenne de 8,3 médecins pour 10 000 habitants, soit une densité inférieure à la 

moyenne nationale se situant à 8,9 médecins pour 10 000 habitants.  

De surcroît, ces médecins sont pour la plupart en milieu ou fin de carrière avec très peu 

d’arrivées de jeunes médecins dans le territoire. En effet, 35% d’entre eux ont plus de 60 ans et 

seulement 13% ont moins de 40 ans. Notons que la moyenne d’âge nationale des médecins 

généralistes s’établit à 50 ans tandis qu’elle est de 52 ans en Dordogne (7).  

 

Par ailleurs, 95 % du département de Dordogne est caractérisé par une offre de soins insuffisante 

ou par des difficultés dans l’accès aux soins : 30 % du territoire est classé en zone d’intervention 

prioritaire et 65 % en zone d’action complémentaire (8). 

 

Il est intéressant de remarquer que la densité d’infirmiers et de masseurs-kinésithérapeutes 

libéraux est également plus faible en Dordogne (respectivement 196 IDEL et 71 masseurs 

kinésithérapeutes pour 100 000 habitants) qu’au niveau régional (respectivement 205 IDEL et 

110 masseurs kinésithérapeutes pour 100 000 habitants) (5). 

 

2) Hospitalière 
 

En France, les structures d’urgences accueillent chacune, en moyenne, 30 800 patients 

par an (cette moyenne est plus élevée pour le secteur public seul : 33 700 patients/an). Depuis 

2010, le nombre de structures d'urgences a diminué de près de 14%, pour atteindre 698 

structures en 2019 (11 structures de moins qu'en 2018) (9).  

A contrario, en France métropolitaine, le nombre annuel de passages aux urgences est en 

augmentation constante de 3,6 % en moyenne chaque année, excepté en 2010 et 2019, 

atteignant 22 millions de passages en 2019 comme le montre la Figure 3 (10). 
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Figure 3 : SAU publics et privés : nombre de structures et de passages (DRESS-SAE). 
 

 
 

En 2019, la Dordogne dispose de trois SAU en Centre Hospitalier Publique (Périgueux, 

Bergerac et Sarlat) ainsi qu’un centre privé, la Clinique Périgueux Francheville. Le nombre de 

passages annuels aux urgences en Dordogne s’élève à 106 152 dont 48 242 sont enregistrés 

pour le CHP de Périgueux. La part des 75 ans et plus représente 18% des passages aux urgences 

du CHP de Périgueux, là où elle est de l’ordre de 12% à l’échelle nationale (10)(11).  

 

En France, la part des passages aux urgences suivis d'une hospitalisation reste stable en 2019 et 

concerne 19,1% des passages dans les structures d’urgences générales. Parmi les patients âgés 

de 75 ans et plus, 56% sont hospitalisés à l’issue de leur consultation au SAU, ce nombre 

culmine à 63% au CHP de Périgueux (9)(12).  

 

Depuis les années 2000, les établissements médicaux publics français ont perdu 79 896 lits 

d'hospitalisation complète, c'est-à-dire environ 20% de leur capacité d'accueil. Cette baisse 

s'observe sur l’ensemble du territoire et a principalement impacté les capacités d’accueil dans 

les services de long séjour. Nous remarquons également une réduction d’environ 4% du nombre 

d'établissements hospitaliers entre 2003 et 2019 (13). Cependant, sur la même période, le 

développement de l’hospitalisation partielle (hôpital de jour, chirurgie ambulatoire, dialyse, 

cancérologie) a permis la création de 30 000 lits supplémentaires dédiés à cette activité (14)(15). 
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II. Le patient gériatrique 
 

A. Caractéristiques 
 

L’OMS retient le critère d’âge de 65 ans comme définition de la vieillesse. Dans le 

domaine médical, notamment pour l’orientation des patients dans les services destinés, l’âge de 

75 ans semble plus pertinent. L’âge n’est cependant pas le critère de définition d’un patient 

gériatrique (16).  

Le vieillissement est défini par l’association de processus physiologiques et psychologiques 

accompagnant l’avancée en âge. Il s'agit d'un processus lent et progressif, soumis aux facteurs 

génétiques et environnementaux. L'état de santé d'une personne âgée résulte habituellement des 

effets du vieillissement et des effets additifs de maladies passées ou actuelles (17). 

Le vieillissement s'accompagne d'une diminution des capacités fonctionnelles de l'organisme, 

le rendant plus vulnérable aux situations d’agressions. Cependant, cette réduction fonctionnelle 

liée au vieillissement est très variable d'un organe à l'autre (vieillissement différentiel inter-

organe) mais également d'un individu à l'autre (vieillissement interindividuel) (18). 

Entre ces atteintes physiologiques liées à l’âge et l’association à différentes comorbidités 

évolutives, le vieillissement est souvent décrit comme un état de transition. Cet équilibre 

instable représente l’un des concepts majeurs en gériatrie : la fragilité. Intervenir sur les critères 

de fragilité d’un patient permet d’éviter un vieillissement pathologique et de prévenir ainsi la 

dépendance (19). 

La fragilité, la confusion, la dénutrition, l’incontinence urinaire, les chutes, les escarres mais 

aussi la iatrogénie, découlent souvent de plusieurs facteurs sous-jacents et forment ce que nous 

appelons communément les syndromes gériatriques (20).  

Nous retenons que 85% des personnes âgées de plus de 75 ans sont atteintes d’au moins une 

affection chronique, ces dernières déclarant en moyenne 7,6 maladies (3). Les principales 

pathologies sont d’origines cardio-vasculaires, métaboliques et nutritionnelles, mais également 

des troubles odontologiques et ophtalmiques (21).  

Pour lutter contre ces pathologies chroniques, les sujets de 75 ans et plus consomment en 

moyenne 5 médicaments différents par jour (22)(23). 
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B. Le patient gériatrique aux urgences 
 

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

d'urgences en France varie selon les études de 10 à 30%, avec une nette prépondérance féminine 

(reflet de la différence d’espérance de vie selon le sexe) variant de 55 à 78% et des patients 

vivants seuls à domicile dans une proportion de 26 à 37% (3)(24)(25). 

Sur l’ensemble du territoire français, les principaux motifs de recours aux urgences des 

personnes âgées sont d’abord la traumatologie (25%), suivie des motifs cardio-vasculaires 

(17%) (12). La plupart des études révèlent que la poly-pathologie est dominante parmi les 

motifs d'admission (60 à 80%) mais s’accordent cependant à placer les pathologies 

traumatologiques, cardiovasculaires et respiratoires, au premier plan, représentant 

respectivement en moyenne 20 à 30% des motifs d’admission, et la proportion des motifs 

sociaux ou médico-sociaux à moins de 10% (24)(26). 

L’étude DRESS réalisée en 2017 retrouve qu’au décours d’un passage aux urgences, 56% des 

patients âgés de plus de 75 ans sont hospitalisés dans un service conventionnel, alors que 38% 

regagnent leur domicile et 5 % leur EHPAD. La probabilité d’hospitalisation à la sortie des 

urgences est 2,6 fois plus élevée que celle des 15-74 ans (12). Dans diverses études françaises, 

les taux d'hospitalisations pour les plus de 75 ans vont de 62 à 93 % (24)(27). 

Récemment, l’ARS a mené une étude sur l’ensemble des établissements de santé d’Ile de 

France, retrouvant que 24% des patients âgés de 80 ans et plus ayant bénéficié d’un premier 

séjour hospitalier en 2016, ont été de nouveau hospitalisés dans un délai de 90 jours, dont près 

de 45% via les urgences (28).  

 

 

1) Évaluation spécifique liée à l’âge 
 

D’un point de vue somatique, les maladies se présentent de manière différente chez la 

personne âgée, les symptômes sont plus vagues. Il existe un risque que cet état pathologique 

soit considéré uniquement comme des manifestations liées au vieillissement, négligeant alors 

le traitement de la maladie causale. A l’inverse, il existe un risque d’investiguer de manière 

acharnée un diagnostic, soumettant ainsi la personne âgée à de nombreux désagréments.  
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Pour cette raison, il est nécessaire avant tout de connaître l’autonomie de la personne âgée. 

Cette dernière représente une base pour la prise en charge et un objectif pour la sortie 

d’hospitalisation.  

Pour ce faire, l’évaluation doit être pluridisciplinaire : médicale, infirmière, sociale et 

psychologique et s’appuyer sur des outils de dépistage validés, regroupés au sein de ce que l’on 

appelle l’Évaluation Gériatrique Standardisée (EGS) (29)(30)(31)(32). 

En France, l’évaluation de l’autonomie permet de compléter la grille AGGIR et ainsi de classer 

les patients en GIR, de 1 à 6, soit du plus dépendant au plus autonome.   

La priorité de l’évaluation du patient gériatrique étant de prévenir la « décompensation en 

cascade des pathologies », illustrée par le modèle de BOUCHON (33)(34). 

Figure 4 : Modèle de BOUCHON 

 

Nos confrères européens, américains et canadiens, décrivent également une certaine complexité 

dans la prise en charge de cette population âgée, chez qui coexistent plusieurs pathologies 

associées aux composantes psychologiques et sociales. Le passage aux urgences doit être 

l’occasion de remettre la personne âgée dans sa trajectoire de soins voire de l’initier, d’où la 

nécessité d’interaction entre les structures d’urgences et de gériatrie (35)(36).  



 8 

2) Impact du passage aux urgences 
 

Le passage aux urgences représente un facteur de risque pour les personnes âgées. 

Rappelons qu’un passage prolongé supérieur à 10 heures multiplie par plus de deux le risque 

de syndrome confusionnel secondaire, or 23% des personnes de plus de 75 ans passent plus de 

8 heures aux urgences (contre 10% des 15-74 ans) (37).  

Les sujets âgés sont à risque élevé d’évènements indésirables lors de l’entrée aux urgences 

comme la non-reconduction de prescription, la iatrogénie due aux traitements instaurés ou 

encore les infections nosocomiales (38).  

L’environnement inhabituel de l'hôpital et l’alitement prolongé sont autant d’obstacles à la 

bonne mobilité du patient et peuvent avoir de nombreuses complications néfastes, telles que la 

perte de masse musculaire, l’apparition d’escarres, l’augmentation du risque d'hypotension 

orthostatique et donc de chute (39)(40). Ce changement d'environnement favoriserait également 

l'accroissement de l'incontinence et la survenue d’état de confusionnel (41). 

A partir de l’analyse d’un sous-groupe de 514 patients totalement indépendants pour la 

réalisation des AVQ avant leur hospitalisation, il a été montré que seul un tiers restait 

indépendant à la fin de leur séjour (42)(43).  

La cohorte SAFEs réalisée sur un échantillon de 1047 patients a évalué le risque de 

réhospitalisation précoce non programmée (dans les 30 jours suivant la sortie) à 14%, là où 

d’autres études retrouvaient des résultats variant entre 4 et 20%, selon les paramètres pris en 

compte (24)(26)(44). Ce risque serait lié, selon certaines études, à une durée d’hospitalisation 

prolongée (26)(45).  
 

 

III. La Gériatrie 
 

A. Définition 
 

Du grec geros « homme âgé » et iatros « guérisseur », le terme « gériatrie » apparaît au 

début du XXe siècle et est attribué au médecin autrichien, le Dr Ignatz Leo Nascher. En France, 

la gériatrie ne sera reconnue comme une spécialité à part entière qu’en 2004 (46).  
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L’objectif principal de cette discipline est de préserver la meilleure qualité de vie possible dans 

la dernière phase de vie. L’expression « ajouter de la vie aux années » prend tout son sens (47).  

La gériatrie a développé un modèle de prise en charge pluridisciplinaire, adapté aux 

caractéristiques et aux complications, tant somatiques que psychosociales, de ces patients.  

 

B. Structure 
 

Du fait de sa dimension territoriale, la filière gériatrique doit s’organiser en plusieurs 

« maillons » que sont :  

- Le court séjour gériatrique,  

- L’équipe mobile de gériatrie,  

- Les unités de consultations et d’hospitalisations de jour gériatrique,  

- Les soins de suite et de réadaptation adaptés aux personnes âgées polypathologiques,  

- Les unités de soins de longue durée.  

 

Comme le rappelle la circulaire du 28 mars 2007, il est nécessaire que la filière gériatrique 

développe des conventions de coopération entre les établissements de santé et les EHPAD (48). 

 

C. L’équipe mobile de gériatrie 
 

L’organisation de l’EMOG a été définie dans la circulaire DHOS/02 no 2007-117 du 

28 mars 2007, relative à la filière de soins gériatriques (48). Elle stipule notamment que la 

mission essentielle d’une EMOG est d’optimiser la prise en charge des malades très âgés dans 

les différents services : services d’accueil des urgences, services de spécialités médicales ou 

chirurgicales, par le biais d’une évaluation gériatrique globale. Les EMOG doivent également 

assurer un continuum entre la médecine de ville et l’hôpital en améliorant la fluidité de la prise 

en charge hospitalière aiguë et en sensibilisant l’ensemble des soignants, médecins libéraux 

compris, au soin gériatrique.  

La composition d’une EMOG est variable d’un centre hospitalier à l’autre, bien souvent à 

minima constituée d’un IDE et d’un médecin, il n’existe cependant pas de consensus 

d’organisation. Faisant partie intégrante de la filière gériatrique, elle apporte des réponses aux 

besoins spécifiques des personnes âgées lors de leur admission à l’hôpital.  
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La connaissance du réseau de santé gérontologique du secteur géographique dont dépend le 

patient, permet à cette équipe de coordonner la prise en charge et l’orientation du patient (49). 

Elle peut notamment participer à l’organisation du retour à domicile en s’articulant avec les 

dispositifs de soutien tels que le CLIC (centre local d’information et de coordination), le SSIAD 

(service de soins infirmiers à domicile) et les services sociaux. 

 

D. Apport de l’EMOG 
 

La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie a réalisé, en 2011, une enquête 

nationale sur les pratiques des EMOG, montrant que la chute était le premier motif d’admission 

des patients évalués par ces équipes mobiles, suivie par les pathologies cardiopulmonaires et 

l’altération de l’état général. Dans un peu plus de la moitié des cas, elles interviennent dans les 

services d’urgences. Le délai moyen d’intervention de l’EMOG est de 2,1 jours pour un délai 

moyen de demande de la part des diverses unités de 14,8 jours (49).  

Dans cette même étude, le suivi des patients évalués par l’EMOG retrouve un taux de 

réadmission non programmée supérieur à 10% à 1 et 2 mois après la sortie de l’hôpital, associés 

au nombre plus élevé de comorbidités et édicaments pris quotidiennement mais également m de

synthèse au médecin traitant. nce d’envoi du courrier deà l’abse  

 

Les résultats d’une méta analyse montrent que l’évaluation gériatrique réalisée par une EMOG 

dès l’admission aux urgences apporte un réel bénéfice en permettant de diminuer le risque 

d’institutionnalisation, d’améliorer l’état cognitif des patients âgés et diminuer la mortalité à 6 

et 12 mois de suivi (50)(51).  

Dans le cas de patients qui ne seraient pas hospitalisés à l’issue de leurs passages aux urgences 

ou qui n’auraient pu être évalués convenablement, l’EMOG peut organiser une consultation 

externe, voire une hospitalisation programmée en court séjour gériatrique, en établissant un lien 

avec le médecin traitant.  

 

Il est également important de ne pas méconnaître l’impact économique des frais de santé des 

personnes âgées prises en charge à l’hôpital. En ce sens, le CHP de la Côte Basque a mis en 

valeur, lors d’une étude réalisée en 2012, l’apport de l’EMOG sur la valorisation du PMSI via 

la cotation de la sévérité du séjour et donc un gain financier pour les services hébergeurs (52). 
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IV. Justification et objectif de l’étude 
 

Comme l’attestent les chiffres, l’hôpital et plus particulièrement les urgences, subissent 

l’afflux d’un nombre croissant de patients, représenté par une population de plus en plus 

vieillissante. En parallèle, nous pouvons constater depuis quelques années une diminution du 

nombre de structures d’urgences susceptibles d’absorber ce passage, mais également un recul 

du nombre de lits d’avals capables d’accueillir ces patients en hospitalisation conventionnelle.  

 

Notre travail s’intéresse donc spécifiquement à cette population âgée, en recueillant les 

caractéristiques des patients de plus de 75 ans amenés à consulter aux urgences de manière 

récurrente, dans le but d’établir un profil-type. In fine, notre volonté serait que ces patients 

« consommateurs de soins » puissent bénéficier d’une prise en charge optimale, en lien direct 

avec l’équipe mobile de gériatrie, dans l’espoir de diminuer leur fréquence de passages aux 

urgences et le nombre d’hospitalisations qui en découle.  

 

Question de recherche :  

Quels sont les caractéristiques des patients âgés de 75 ans et plus ayant consulté au moins 

quatre fois au SAU durant l’année 2019, au CHP de Périgueux ? 

 

Nos hypothèses de travail sont que les patients concernés pourraient être des personnes âgées 

isolées, vivant seules et sans aide à domicile ou bien, au contraire, être des résidents d’EHPAD 

adressés aux urgences au moindre problème médical non résolutif dans la structure d’accueil.  

 

Objectif principal :  

è Décrire les caractéristiques des patients âgés de plus de 75 ans, consultant de manière 

récurrente aux urgences du CHP de Périgueux.  

 

Objectif secondaire :  

è Évaluer la fréquence d’intervention de l’EMOG chez cette population ainsi que la 

répercussion de l’avis EMOG sur le nombre de passages et d’hospitalisation à venir.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES  
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale, monocentrique, observationnelle et 
descriptive.  
 

V. Population  
 

La population cible était représentée par l’ensemble des patients âgés de 75 ans et plus, avec 
pour critère d’inclusion le fait d’avoir consulté au moins quatre fois aux urgences du CHP de 
Périgueux entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019.  
Les patients dont le dossier médical ou administratif était incomplet n’ont pas été inclus. 
 
Les critères de non-inclusion concernaient : 

- Les patients consultants pour des soins infirmiers programmés récurrents et ne 
nécessitants pas l’intervention d’un médecin (type réfection de pansements de 
brûlures) ;  

- Les erreurs administratives (doublon de dossier, erreur dans le service de soin 
destinataire) qui auraient entrainées un nombre incorrect de passages aux urgences. 

 

VI. Méthode 
 

Le recueil de données sociodémographiques et médicales a été réalisé par l’ensemble des 
intervenants du parcours de soin au sein du CHP de Périgueux, de manière systématique pour 
tous les patients âgés de 75 ans et plus entrés via les urgences.  

Les données ont ensuite été recueillies de façon rétrospective par un opérateur dépendant de 
l’étude. Les dossiers médicaux de consultations aux urgences ont été extraits à partir d’une 
requête de la base de données de DxCare® utilisée au CHP de Périgueux. Les données ont 
ensuite été intégrées dans un tableur du Logiciel Microsoft Excel 2021® pour Mac.  

Aucune information ni consentement n'a été donné aux patients avant inclusion. Les données 
personnelles ont été anonymisées conformément à la réglementation en vigueur.  
 
Aucune des variables recueillies n’était spécifique à l’étude. Les données récoltées dans le cadre 
de l'étude observationnelle rétrospective réalisée, étaient issues des pratiques effectuées 
quotidiennement dans le service des urgences de Périgueux.  
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L’ensemble des informations recueillies lors de l'étude avait pour but l'optimisation de la prise 
en charge des patients et des pratiques du personnel au sein d'un service d'urgences. 
 
Conformément à la réglementation, une déclaration à la CNIL a été réalisée. 
 

VII. Paramètres recueillis 
 
Les données sociodémographiques courantes ont été répertoriées, à savoir : 

 
- L’âge  
- Le sexe 
- La présence ou non d’une mesure de protection (tutelle/curatelle)  
- La présence ou non d’une famille proche aidante  
- Patient vivant en EHPAD/SSR/USLD ou à domicile 
- Patient vivant seul 
- La présence d’aides à domicile : 

o Aide-ménagère 
o Aide-soignant(e) 
o Infirmier(e) 
o Portage des repas 

- Patient vivant en milieu rural ou urbain 
 
D’autres données médicales ont aussi été renseignées concernant les caractéristiques suivantes :  
 

- Le score GIR 
- Le nombre de traitements habituels  
- Le nombre d’avis EMOG 
- Le nombre de passages totaux 
- Le nombre de passages après avis EMOG (si au moins un avis EMOG était délivré) 
- Le nombre d’hospitalisations totales  
- Le nombre d’hospitalisations après avis EMOG (si au moins un avis EMOG était 

délivré) 
- Le suivi par un médecin traitant 
- Le décès au dernier passage  
- Le nombre de passages et d’hospitalisations après institutionnalisation (pour les patients 

ayant été nouvellement institutionnalisés au cours de l’année étudiée). 
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Précisons quelques paramètres pris en compte pour définir certains critères : 
 

- La caractéristique « famille proche aidante » était définie par la présence d’au moins un 
membre de la famille, à proximité géographique du patient et venant proposer son aide 
à minima de manière bihebdomadaire (gestion des courses, des repas, des documents 
administratifs, etc…).  

- Le lieu de vie « rural ou urbain » était défini en fonction :  
Soit du nombre d’habitants < ou > à 5000 habitants  
Soit de la distance séparant le lieu de vie du premier CHP < ou > à 20 minutes de route.  

- Les patients vivants en structure médicalisée ou sous la surveillance d’une équipe 
soignante étaient regroupés en un seul et même groupe : « EHPAD/SSR/USLD ». 

- Tous les avis EMOG délivrés durant l’année 2019 ont été pris en compte, qu’ils aient 
eu lieu lors du passage aux urgences ou lors d’une hospitalisation. 

 

VIII. Analyse statistique  
 
Suite au recueil de données, nous avons réalisé une analyse descriptive de la population globale.  
Dans notre étude, l’autonomie était évaluée selon le niveau de GIR (annexe 1), que nous avons 
ensuite classé en 3 groupes distincts :  

- Les patients très dépendants (GIR 1-2)  
- Les patients moyennement dépendants (GIR 3-4)  
- Les patients quasiment autonomes (GIR 5-6)  

 
Les variables quantitatives étaient représentées par leur médiane et les percentiles 25 et 75 (écart 
interquartile). Elles étaient comparées par l’utilisation d’un test t de Student ou par un test non 
paramétrique de Mann-Whitney.  
Les variables qualitatives étaient représentées par leur pourcentage et leur intervalle de 
confiance à 95% (IC95) et étaient comparées avec un test de Chi2, un test corrigé de Yates ou 
bien un test de Fisher si indiqué.  
Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de la plateforme BiostatTGV®. 
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RÉSULTATS 
 

IX. Population totale 
 

Nous avons retenu 131 patients sur la période du 1er janvier au 31 Décembre 2019, dont les 

critères d’inclusions et de non-inclusions ont été rappelés dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Diagramme de flux des dossiers inclus dans l’étude.  
 

 

 

X. Caractéristiques de la population 
 

Les caractéristiques de la population ainsi que la répartition en fonction de l’âge et du sexe, 

sont respectivement détaillées dans le tableau 2 et la figure 5.  
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population. 
 

Variables Effectif : N = 131 

Age ; Médiane [EIQ 25-75] 87 [83-89] 

Sexe : 

- Hommes 

- Femmes 

 

59 (45%) 

72 (55%) 

Patient sous mesure de protection  7 (5,3%) 

Présence d’une famille proche aidante 82 (63%) 

Milieu de vie : 

- Domicile 

- EHPAD 

 

112 (85,5%) 

19 (14,5%) 

Lieu d’habitation : 

- Rural 

- Urbain 

 

107 (82%) 

24 (18%) 

Patient vivant seul 56 (43%) 

Présence d’aides à domicile : 

- Aide-ménagère 

- Aide-soignant 

- IDE 

- Portage des repas 

74 (66%) 

61 (82%) 

34 (46%) 

53 (72%) 

21 (28%) 

Médecin traitant connu 129 (98,5%) 

Nombre de traitements 

- 0 à 3  

- 4 à 6 

- 7 à 9 

- > 9 

 

12 (9%) 

30 (23%) 

47 (36%) 

42 (32%) 

Décès au dernier passage  21 (16%) 

 
La présence d’aides à domicile tout comme la présence d’une famille proche aidante, concernait 

respectivement deux tiers des patients vivants à domicile.  

Les patients avaient environ 8 médicaments (EIQ [6-10]) au long cours sur leur ordonnance 

habituelle.  

 



 17 

Figure 5 : Répartition de l’âge en fonction du sexe. 
 

 
 
L’âge médian de notre population était de 87 ans pour un sex ratio femmes/hommes de 1,22. 
Sachant que 43% de la population étudiée était représentée par des patients vivants seuls, nous 
avons détaillé leurs caractéristiques dans le tableau 3. 
 
Tableau 3 : Principales caractéristiques des patients vivants seuls. 
 

Variables Effectif : N = 56 

Age ; Médiane [EIQ 25-75] 88 [86-90] 

Sexe : 

- Hommes 

- Femmes 

 

19 (34%) 

37 (66%) 

Présence d’une famille proche aidante 39 (70%) 

Présence d’aide(s) à domicile  44 (79%) 

Lieu d’habitation : 

- Rural 

- Urbain 

 

47 (84%) 

9 (16%) 

Médecin traitant connu 55 (98%) 

Niveau de GIR : 

- Dépendant 

- Moyennement dépendant 

- Autonome 

 

3 (5,5%) 

18 (32%) 

35 (62,5%) 

-40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40

75-79 ans

80-84 ans

85-89 ans

90-94 ans

95-99 ans

Pyramide des âges

Femmes Hommes
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Les patients les plus isolés, c’est-à-dire vivants seuls à domicile en milieu rural représentaient 

un peu plus d’un tiers (36%) de la population totale. Parmi eux, 28% n’avaient pas de famille 

proche aidante et 9% n’avaient pas d’aide à domicile. 

 

Au début de l’étude 112 patients vivaient à domicile dont la moitié seuls ; tandis qu’à la fin de 

l’étude ils n’étaient plus que 97 patients à vivre à domicile et 47% seuls. 

En effet, 14 patients ont été institutionnalisés au cours de l’année et 1 patient est parti vivre en 

famille d’accueil. Parmi ces 14 patients, 9 vivaient seuls jusqu’alors. Concernant l’unique 

patient parti vivre en famille d’accueil, il était seul à domicile auparavant.  

Le pourcentage de patients institutionnalisés est donc passé de 14,5% à 25% respectivement 

entre le début et la fin de l’étude.  

 

Comme l’illustre la Figure 6, la majorité de la population étudiée présentait une autonomie 

conservée (GIR 5-6). 

 
Figure 6 : Répartition de la population selon le niveau d’autonomie (GIR) 
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Au total sur l’année étudiée, nous avons déploré 21 patients décédés. Parmi eux, 38% vivaient 

seuls et 43% vivaient en EHPAD. 81% des patients décédés appartenaient aux groupes de 

patients moyennement et très dépendants (GIR 1 à 4).  

 

XI. Passages aux urgences et hospitalisations 
 

Le tableau 4 décrit la moyenne de passages et d’hospitalisations par patient selon son milieu 

de vie et sa prise en charge ou non par l’EMOG.  

 

Tableau 4 : Caractéristiques de la prise en charge. 
 

Variables Moyenne IC à 95% 

Nombre de passages : 

- Totaux 

- Patients vivants seuls 

- Patients institutionnalisés de base 

- Avant / Après avis EMOG 

- Avant / Après institutionnalisation 

 

4,6 

4,7 

4,5 

2,5 / 2,3  

2,1 / 2,1  

 

[4,4 - 4,8] 

[4,25 - 5,2] 

[4,0 - 4,9] 

[1,2 - 3] / [1,5 - 3]  

[1,6 - 2,5] / [1,8 - 2,5]  

Hospitalisations : 

- Totales  

- Patients vivants seuls 

- Patients institutionnalisés de base 

- Avant / Après avis EMOG 

- Avant / Après institutionnalisation 

 

2,3 

2,5  

1,8  

1 / 1,8  

1,3 / 0,9  

 

[2,05 - 2,5] 

[2,1 - 2,8] 

[1,2 - 2,4] 

[0,6 - 1,5] / [1,2 - 2,3] 

[0,7 - 1,8] / [0,5 - 1,3] 

 
Concernant la moyenne de passages chez les patients institutionnalisés (4,47) et celle des 

patients vivants seuls (4,73), nous n’avons pas mis en évidence de différence significative 

(p=0,69). 

 

Pour l’échantillon global, nous retrouvions qu’un passage sur deux aux urgences s’était conclu 

par une hospitalisation. La moyenne était de 1,8 hospitalisations chez les patients 

institutionnalisés, contre 2,5 hospitalisations chez les patients vivants seuls (p =0.13). 
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Si nous nous intéressons spécifiquement aux patients qui ont été institutionnalisés au cours de 

l’année, nous pouvons remarquer qu’il n’y a pas de différence significative (p=0,66) entre la 

moyenne de passages par patient avant et après institutionnalisation.  

Nous n’avons pas non plus trouvé de différence significative (p=0,52) entre la moyenne 

d’hospitalisations par patient avant et après institutionnalisation. 

 

Parmi les patients ayant bénéficié d’un avis EMOG nous ne trouvons pas de différence 

significative (p=0,44) entre la moyenne de passages avant (2,5) et après (2,3) cet avis spécialisé. 

En revanche il existe bien une différence significative (p=0,03) entre la moyenne 

d’hospitalisation avant (1) et après (1,8) l’évaluation de l’EMOG. 

 

XII. Avis EMOG 
 

Comme le montre la figure 7, la grande majorité de la population étudiée n’a pas bénéficié 

d’une prise en charge par l’EMOG. 

 

Figure 7 : Pourcentage de patients ayant bénéficié d’avis EMOG. 
 

 
 

L’âge médian des patients ayant bénéficié d’au moins un avis EMOG était de 87 ans [EIQ 85-

90,25]. 
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Afin d’évaluer les conditions de prise en charge par l’EMOG, nous nous sommes intéressés 

spécifiquement aux caractéristiques des patients ayant ou non bénéficié de cet avis spécialisé 

(tableau 5). 
 

Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques selon l’avis EMOG. 
 

 Avis EMOG Æ d’avis EMOG r 

Sexe : 
- Masculin 
- Féminin 

 
11 (8,4%) 
14 (10,7%) 

 
48 (36,6%) 
56 (44,3%) 

 
 

0,908 
 

Aide(s) à domicile : 
- Présente 
- Absente 

 
18 (16,1%) 
4 (3,6%) 

 
56 (50%) 

34 (30,3%) 

 
 

0,142 
 

Lieu d’habitation : 
- Rural 
- Urbain 

 
20 (15,3%) 
5 (3,8%) 

 
87 (66,4%) 
19 (14,5%) 

 
 

0,809 

Milieu de vie : 
- EHPAD 
- Domicile 

 
3 (2,3%) 

22 (16,8%) 

 
16 (12,2%) 
90 (68,7%) 

 
 

0,464 
 

Condition de vie : 
- Seul 
- Accompagné 

 
18 (13,8%) 
7 (5,3%) 

 
38 (29%) 

68 (51,9%) 

 
 

0,001 
 

Famille proche : 
- Présente 
- Absente 

 
20 (15,3%) 
5 (3,8%) 

 
62 (47,3%) 
44 (33,6%) 

 
 

0,045 
 

Hospitalisés : 
- Oui  
- Non  

 
25 (19,1%) 

0 (0%) 

 
95 (72,5%) 
11 (8,4%) 

 
 

0,505 
 

Décès au dernier passage : 
- Oui  
- Non  

 
5 (3,8%) 

20 (15,3%) 

 
16 (12,2%) 
90 (68,7%) 

 
 

0,765 
 

 
Près d’un tiers des patients vivants seuls ont reçu au moins un avis EMOG tout comme les 

patients secondairement institutionnalisés, tandis qu’ils sont 16% pour les patients 

institutionnalisés. 
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D’après l’analyse du tableau 5, parmi les patients vivant à domicile, le fait de vivre seul aurait 

un impact significatif sur la possibilité de recevoir un avis EMOG (p = 0,001). 

Nous avons également retrouvé un lien significatif entre le fait d’avoir une famille proche 

aidante et la possibilité de bénéficier d’un avis EMOG (p = 0,045). 

 

Le sexe, le décès, le lieu d’habitation, le milieu de vie ou bien la présence d’aide à domicile, 

s’avéraient être des facteurs indépendants de l’avis EMOG. 

Parmi les patients bénéficiant déjà d’aides à domicile, 24% ont reçu un avis EMOG, tandis 

qu’ils étaient 10,5% pour ceux n’ayant aucune aide. 

 
Figure 8 : Répartition des avis EMOG parmi les différents groupes GIR. 
 

 

 

En étudiant la répartition des avis EMOG, nous remarquons que les patients les plus dépendants 

étaient ceux ayant reçu le moins d’avis EMOG. Cependant l’analyse statistique ne retrouvait 

pas de différence significative (p = 0,196) parmi ces différentes populations.  

 

Notons par ailleurs que parmi les 11 patients n’ayant jamais été hospitalisés au décours de leurs 

passages aux urgences, aucun n’avait bénéficié d’avis EMOG. A ce titre, nous avons remarqué 

que le pourcentage d’avis EMOG semblait augmenter avec le nombre d’hospitalisations. 
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES  
 

XIII. Résultats et implications 
 

L’analyse descriptive de notre population permet d’établir un profil type de patient. 

Effectivement, la population étudiée est relativement âgée (médiane de 87 ans), à prédominance 

féminine (55%) et vit majoritairement à domicile (85,5%). Bien qu’un peu plus âgée, notre 

population est comparable à la plupart des études de gériatrie, dont la moyenne d’âge est de 84 

ans (53)(54)(55).  

Ces patients vivent bien souvent seuls (43%), à la campagne (82%) tout en conservant une 

autonomie satisfaisante. En effet, 56% d’entre eux appartiennent au groupe GIR 5-6, en partie 

grâce aux aides humaines (famille proche ou personnels qualifiés) mises en place à domicile 

pour près de deux tiers d’entre eux. A ce titre, nous remarquons que seulement 5% des patients 

bénéficient d’une mesure de protection. 

 

Au sein de notre population, 14,5% des patients sont institutionnalisés, ce qui est comparable 

aux 14% retrouvés dans l’étude de la DRESS publiée en 2017. Cette dernière s’intéressait à la 

même population mais sur l’ensemble des structures d’urgences du territoire français, à un jour 

donné (12). 

 

La quasi-totalité des patients ont un médecin traitant (98,5%). Les deux tiers de notre population 

s’avèrent être polymédiqués, puisque prenant plus de 7 médicaments quotidiennement, là où la 

moyenne se situe plutôt à 5 médicaments dans la population du même âge (22)(23).  

 

Contrairement à nos hypothèses de travail, les patients concernés sont effectivement des 

personnes relativement âgées, vivant seules, mais encore globalement autonomes. De même, 

elles sont moins isolées que nous le supposions puisque bénéficiant en grande majorité d’une 

famille proche aidante, d’un médecin traitant et d’un réseau d’aides à domicile.  

 

Cependant le ressenti sur le terrain permet d’apporter une nuance à ces résultats. Nous avons 

l’impression que ces patients fragiles rapportent une difficulté d’accès à leur médecin traitant 

pour les demandes de consultations en urgences et notamment en cas de besoin de visite à 

domicile. 
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Effectivement, face à une patientèle grandissante, les médecins généralistes semblent parfois 

manquer de temps pour pouvoir répondre favorablement aux demandes de visites en urgence. 

En face, la population âgée fragile n’est pas toujours en capacité de se rendre au cabinet et est 

alors réorientée vers les urgences.  

Il serait cependant intéressant d’étudier si les patients âgés sollicitent effectivement 

systématiquement leur médecin traitant avant d’aller aux urgences et quelle orientation ce 

dernier propose-t-il.  

 

Par ailleurs, notre seconde hypothèse concernant les patients institutionnalisés s’avère erronée. 

En effet, les résidents d’EHPAD représentent seulement 14,5% de la population étudiée. Cela 

correspond à la moyenne basse, entre 10 et 30%, observée dans divers études récentes, 

notamment sur la région Aquitaine (26)(56)(57).   

 

Au sein de notre population, le taux d’hospitalisation rapporté aux nombres de passages est de 

50%, ce qui est comparable avec la population globale des patients âgés de 75 ans et plus à 

l’échelle nationale (12).  

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le nombre de passages et 

d’hospitalisation entre les patients vivants seuls et les patients institutionnalisés.  

 

La mortalité observée durant notre étude est relativement importante puisqu’elle représente 4% 

des passages, probablement du fait de la fragilité de la population choisie.  

Cette donnée est difficilement comparable à d’autres études compte tenu de l’étroitesse de 

l’échantillon étudié. Effectivement, diverses études menées au sein de SAU en France 

retrouvent une incidence moyenne allant de 0,2 à 0,5 décès pour 100 passages dans la 

population générale, spécifiant que l’âge moyen des patients décédés se situe entre 70 et 75 ans 

selon les études (58)(59)(60).  

 
Concernant la prise en charge par l’EMOG, seulement 19% de la population étudiée a pu en 

bénéficier. Ce faible pourcentage peut être en partie expliqué par une difficulté d’identification, 

de la part des médecins urgentistes, des patients nécessitant un avis spécialisé, mais également 

par un manque de disponibilité de l’EMOG. Il est cependant à relativiser puisque dans les autres 

études menées sur le plan national, l’activité de l’EMOG varie entre 8% et 36% au sein des 

SAU (61)(62). 
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Notre étude permet de retrouver une différence significative (p=0,03) entre la moyenne 

d’hospitalisation avant (1) et après (1,8) l’évaluation de l’EMOG. Cela soulève la question de 

savoir si parmi les patients ne bénéficiant pas d’avis EMOG, certains ne seraient pas renvoyés 

trop précocement à domicile. En effet, si l’avis EMOG a tendance à augmenter le nombre 

d’hospitalisations, c’est potentiellement parce que l’examen effectué permet de déceler des 

patients fragiles non étiquetés comme tels jusqu’alors.  

 
analyse de 22 études randomisées-Une méta  contrôlées publiée dans la revue Cochrane en 2011 

a montré l’intérêt de réaliser une évaluation gérontologique des patients âgés notamment lors 

montrent  dernièreEffectivement, les résultats de cette . (50) de leur admission aux urgences

permet de diminuer le  G aux urgencesOgérontologique réalisée par une EM évaluationque l’

risque d’institutionnalisation des patients âgés, d’améliorer leur état cognitif et de diminuer la 

à 6 et 12 mois de suivi. mortalité  

 

Nous avons également étudié la population ayant bénéficié d’un avis EMOG. Cette dernière est 

sensiblement identique à celle observée dans l’étude nationale de 2011 menée par la SFGG, à 

savoir essentiellement constituée de patients vivants à domicile, le plus souvent seuls mais 

bénéficiant déjà de certaines aides humaines et techniques (49). De même, cette population est 

âgée en moyenne de 87 ans et représentée majoritairement par des femmes, tout comme à 

l’échelle nationale (49)(61). Concernant ces critères, nous ne trouvons pas de différence 

significative avec la population totale. 

 

En revanche, les patients très dépendants (GIR 1-2) et les patients institutionnalisés bénéficient 

plus rarement de l’avis EMOG. Nous supposons que l’une des raisons est qu’ils soient, pour la 

plupart, déjà pris en charge par diverses structures d’aide à la personne.  

 

Notons également que parmi les rares patients n’ayant jamais été hospitalisés, aucun d’entre 

eux n’a reçu d’avis EMOG. A ce titre, nous pouvons remarquer qu’il existe une relation 

proportionnelle non négligeable entre le nombre croissant d’hospitalisations et la possibilité de 

bénéficier d’un avis EMOG. Nous pourrions alors nous demander si le fait d’être hospitalisé 

donnerait plus de chance de bénéficier d’une prise en charge par l’EMOG. Effectivement cette 

dernière aurait peut-être plus de temps pour intervenir si le patient était hospitalisé.  
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L’enquête nationale sur les pratiques des EMOG en France décrit une sollicitation quasiment 

équivalente de la part des services d’urgences et des unités médico-chirurgicales (49). 

Cependant il pourrait être intéressant de comparer ces taux de sollicitation au sein des différents 

services du CHP de Périgueux.  

 

Notre ressenti sur le terrain révèle que l’hospitalisation en UHCD à l’issue de la prise en charge 

au SAU semble être un bon compromis pour garder en surveillance les patients fragiles, afin de 

leur faire bénéficier d’une évaluation EMOG dès que possible. Une récente étude a 

effectivement montré que 56% des patients hospitalisés à l’UHCD avaient pu profiter d’un 

entretien avec l’EMOG, permettant ensuite dans près de deux tiers des cas une hospitalisation 

au Court Séjour Gériatrique (61).  

 

 

XIV. Forces et faiblesses 
 

Une des forces de notre étude repose sur son originalité puisqu’il s’agit de la première étude 

du genre réalisée au sein du service d’urgences du CHP de Périgueux mais également au sein 

de la Dordogne qui, en tant que quatrième département avec la population la plus âgée de France 

semblait être le lieu idéal pour réaliser ce type d’étude. D’autant plus que le CHP de Périgueux 

représente la structure enregistrant le plus grand nombre de passages aux urgences en 

Dordogne. 

 

Le nombre de patients inclus est quantitativement satisfaisant et nous avons pu recueillir un 

grand nombre de données grâce à une bonne tenue des dossiers. 

Réaliser cette étude sur une année entière est également gage de qualité, permettant de prendre 

en compte les variations saisonnières des passages aux urgences.  

Par ailleurs, nous relevons quelques limites à cette étude. Ces dernières découlent 

principalement du fait qu’il s’agisse d’une étude rétrospective, avec tous les biais que cela 

comporte, notamment un biais de sélection (biais de survie sélective) puisqu’effectivement un 

pourcentage non négligeable de patients n’a pu être observé sur l’intégralité de l’année 2019. 
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Il peut également exister un biais d’information dans le recueil de données, toutefois modéré 

du fait d’un nombre de passages et d’hospitalisations conséquents permettant in fine la 

constitution d’un dossier relativement complet.  

Le caractère mono-centrique de notre étude constitue une limite. Un travail regroupant les 

admissions dans les différents SAU de Périgueux, Sarlat et Bergerac aurait probablement 

permis d’obtenir une population plus représentative de la Dordogne. 

 

Dans notre étude, les caractéristiques des aidants (âge, état de santé), pouvant aussi contribuer 

à expliquer la réadmission, n’ont pas été étudiées et pourraient être prises en compte dans de 

prochaines recherches. Les comorbidités, les motifs d’admissions ainsi que les hospitalisations 

antérieures récentes (dans les 6 derniers mois), n’ont pas non plus été étudiés, mais auraient 

également pu avoir un impact sur notre étude.  
 

 

XV. Perspectives 
 

Les consultations en médecine générale et aux SAU doivent être des moments propices 

au dépistage de la personne âgée fragile, afin de prévenir la perte d’autonomie, 

l’institutionnalisation ou l’hospitalisation, en permettant la mise en place d’aides et de soins 

appropriés (63).  

 

Nous pourrions imaginer que chaque patient âgé de plus de 75 ans puissent bénéficier 

systématiquement d’une consultation gériatrique à l’issu de leur passage aux urgences. 

Cependant cela engendrerait probablement quelques difficultés d’organisation et de délai, 

compte tenu du nombre croissant de demandes et du manque de moyen pour y répondre. Il nous 

paraitrait donc plus opportun de prioriser l’accès à l’évaluation gériatrique à certains patients 

détectés comme fragiles. 

 

A ce jour, il n’existe pas de modèle unique et fiable pour repérer les patients à haut risque de 

réadmission. Cependant, différents outils de détection de la fragilité et de prédiction du risque 

d’hospitalisation de la personne âgée ont été développés. 
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En ce sens, la dixième conférence de consensus de la SFMU propose le score ISAR 

«Identification of senior at risk» (annexe 2) comme outil de dépistage validé (3)(64). Il est le 

test le plus communément utilisé et étudié (65)(66)(67). Son principal intérêt étant d’être rapide 

d’exécution et adapté aux différents acteurs de la santé, afin de dépister les patients âgés fragiles 

nécessitant d’un avis EMOG en priorité. 

 

De son côté, le Gérontopôle de Toulouse a développé une grille de repérage de la fragilité en 

soins primaires, nommée GFST « Gérontopôle Frailty Screening Tool » (annexe 3), qui a été 

retenue par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie et par le Collège National des 

Professionnels de Gériatrie, et recommandée par la HAS (68)(69). Elle permet la détection de 

la fragilité chez les patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL≥ 5/6) et en dehors de toute 

pathologie aiguë (70). En partenariat avec l’OMS, le Gérontopôle de Toulouse a également 

lancé fin 2019, une application connectée appelée ICOPE MONITOR (annexe 4) permettant de 

mesurer en quelques minutes les capacités nécessaires à la prévention de la dépendance chez la 

personne âgée (71). 

Il existe encore d’autres outils élaborés pour le dépistage de la fragilité chez la personne âgée, 

tels que le score TRST (Annexe 5), le score SEGA (Annexe 6) ou l’outil ABCDEF (Annexe 7) 

adapté à la médecine générale, cependant aucun ne fait l’unanimité (20)(72)(73). Tous ont 

démontré une certaine compétence au dépistage, avec pour projet commun de limiter le nombre 

de patients fragiles échappant à une évaluation gériatrique standardisée, qu’ils soient 

hospitalisés ou non (74)(75). 

En pratique, ces outils sont assez peu utilisés car souvent jugés comme étant trop chronophages. 

En médecine générale, les facteurs pouvant faciliter l’implémentation d’un test lors de la 

consultation sont un temps de réalisation rapide, un faible nombres de composants, et 

l’intégration dans une routine de travail (76). 

Le premier problème est effectivement de détecter correctement et rapidement les patients en 

perte d’autonomie. En s’appuyant sur les résultats de notre étude, nous pourrions proposer 

d’effectuer un premier tri au sein de notre population, afin de cerner au mieux les patients qui 

nécessiteraient en priorité d’un dépistage de la fragilité.  

 



 29 

Aux urgences, ce tri pourrait être effectué par l’IOA ou intégré directement dans le logiciel de 

l’établissement, tandis qu’au cabinet libéral, le bon renseignement du dossier médical 

permettrait de déclencher automatiquement un message d’alerte sur le dossier patient si ce 

dernier présentait plusieurs de ces critères :  

- L’âge supérieur à 85 ans, 

- Le fait de vivre seul à domicile, 

- Le nombre de traitement supérieur ou égal à 7, 

- Être passé au moins 4 fois aux urgences sur la dernière année, 

- Avoir été hospitalisé au moins 2 fois sur la dernière année. 

Les patients détectés par ce premier tri pourraient alors prétendre à une évaluation plus 

approfondie par l’un des tests de dépistage de la fragilité décrit ci-dessus. 

Le second problème serait ensuite d’optimiser la prise en charge des patients fragiles, 

notamment par le biais de l’EMOG. Comme évoqué précédemment, la question se pose 

concernant la disponibilité de cette équipe en urgence. L’hospitalisation en UHCD dans 

l’attente d’un avis EMOG ne peut être la seule solution, tant le nombre de lits y est limité et 

précieux au bon fonctionnement des urgences.  

Nous pourrions réfléchir à une organisation qui consisterait à alerter automatiquement l’EMOG 

dès la suspicion de patient fragile lors du premier tri à l’IOA. Si l’investigation était 

effectivement en faveur d’une fragilité, l’EMOG pourrait alors intervenir dans un délai optimal 

ou, le cas échéant, remettre une convocation au patient à la sortie du SAU pour une consultation 

à distance. 

Concernant les cabinets de médecine libérale, nous pourrions imaginer qu’en cas de score 

positif au test de fragilité réalisé, un mail associé au compte rendu du test soit automatiquement 

envoyé à l’EMOG de l’hôpital de référence, via une messagerie sécurisée. 

 

En confrontant nos résultats à ceux de la littérature, il paraîtrait opportun de favoriser les avis 

EMOG pour les patients sortants plutôt que ceux hospitalisés. Cela permettrait de limiter le 

risque de renvoyer un patient fragile à domicile sans évaluation gériatrique. 
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D’autres alternatives existent et commencent à se développer : 

- Les Unités de Post Urgences Gériatriques (UPUG) qui s’adressent aux personnes âgées 

de plus de 75 ans en provenance du SAU nécessitant d’une hospitalisation de courte 

durée ; 

- L’hôpital de jour de gériatrie pour les patients éligibles à une prise en charge 

ambulatoire (61). 

 

Le développement d’une EMOG de ville mais aussi la création d’une filière d’urgences 

gériatriques avec des équipes formées à la gériatrie, sont d’autres solutions pouvant également 

améliorer la prise en charge de ces patients (56). 

A ce titre, sur le plan gouvernemental, certains efforts semblent se mettre en place pour 

renforcer les effectifs des EMOG afin de leur permettre d’intervenir tant en intra hospitalier 

qu’auprès des EHPAD et des professionnels libéraux. Cette démarche ayant pour but de limiter 

au maximum le recours aux urgences, afin de favoriser plutôt les admissions directes en service 

hospitalier depuis le domicile ou l’EHPAD (77). Effectivement, en 2019 le ministère de la santé 

a proposé, dans le pacte de refondation des urgences, la création de CPTS et d’EMOG de ville 

afin d’optimiser la prise en charge des patients âgés fragiles en libéral. Le but étant de structurer 

vous en ville à partir des CPTS,-s soins sans rendezle  mais également de développer des EMOG 

de ville pour venir en appui aux EHPAD et professionnels libéraux (78). 

 

Une expérimentation nommée PAERPA (Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie) 

a été déployée par le biais des ARS dans certaines villes,  notamment à Bordeaux depuis 2014, 

afin d’améliorer la qualité de vie des personnes âgées et celle de leurs aidants, en améliorant 

l’efficience de leur prise en charge dans une logique de parcours de soin, dont le médecin 

traitant tient le rôle pivot (79). Le but étant de prévenir la perte d’autonomie de ces patients et 

de favoriser leur maintien à domicile.  

Une étude qualitative réalisée en 2019 a permis d’observer que les médecins généralistes étaient 

globalement satisfaits par le projet PAERPA, qui leur apportait des solutions pertinentes pour 

la prise en charge de leurs patients âgés fragiles, mais rapportaient cependant une surcharge 

administrative pouvant limiter son utilisation (80).  
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CONCLUSION 
 

Le vieillissement de la population et l’afflux important de patients âgés aux urgences qui en 

découle représentent un réel problème de santé publique. En effet, plus la personne âgée 

consulte aux urgences, plus elle a de risque de se fragiliser mais plus sa fragilité a de chances 

d’être repérée. 

Bien qu’ayant conservé une certaine autonomie, la population que nous avons étudiée semble 

présenter les premiers signes d’une certaine fragilité. Notre étude a permis d’isoler plusieurs 

critères d’alertes, comme l’âge supérieur à 85 ans, la polymédication et le fait de vivre seule à 

domicile. 

Pour cela, il paraît nécessaire d’apporter des outils adaptés à l’ensemble des professionnels de 

santé, dans le but d’identifier au mieux les patients les plus fragiles. Une fois identifiés, ces 

derniers pourraient alors bénéficier d’une prise en charge optimale, notamment par le biais de 

l’EMOG mais également via des services qui leurs seraient pleinement dédiés (UPUG, urgences 

gériatriques, etc …). 

 

En adaptant et en protocolisant cette prise en charge, nous pourrions également diminuer les 

tensions subies par l’ensemble du système de soins.   
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Niveaux de GIR. 
 

 

Annexe 2 : Score ISAR. 

A noter cependant que cet outil n’a pas été élaboré pour les patients adressés aux urgences 
via un EHPAD ou une USLD ; ces personnes étant déjà considérées comme fragiles. 
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Annexe 3 : Le score GFST. 

 

Annexe 4 : Application ICOPE MONITOR (Integrated Care for Older People). 
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Annexe 5 : Score TRTS « Triage Risk Screening Tool ». 

Ce 
test permet d’obtenir un score allant de 1 à 5, un score ≥ à 2 indique la nécessité 

d’intervention de l’équipe mobile de gériatrie. 

Annexe 6 : Score SEGA « Short Emergency Geriatric Assessment ou Sommaire Évaluation 

du profil Gériatrique à l’Admission ».  
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Annexe 7 : Outil ABCDEF.  
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