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Titre : Un gériatre posté aux urgences permet d’éviter les réadmissions des patients 
âgés de plus de 75 ans.  

RÉSUMÉ :  

Contexte : Les personnes âgées représentent environ 15% des passages annuels, 

aux urgences, dans la Région Sud. Ces patients font partie des plus fragiles et leur 

prise en charge nécessite de prendre en compte l’aspect somatique, psychologique et 

social. En 2019, le pacte de refondation des urgences est lancé par le gouvernement. 

L’Équipe de Coordination Gériatrique d’Urgence (ECGU), au Centre Hospitalier de 

Martigues (CHM) est née de ce projet. 

Objectif : Mettre en évidence la plus-value de la présence d’un Médecin Gériatre, 

posté aux Urgences, dans le parcours de soin du patient âgé de plus de 75 ans, admis 

dans un service d’accueil des urgences (SAU).   

Méthodes : Étude observationnelle, rétrospective, comparative, mono-centrique sur 

le CHM. Deux séries de 200 patients, âgés de 75 ans et plus, admis au SAU, inclus 

sur deux périodes distinctes, avant (2019) et après (2022) mise en place de l’ECGU, 

tirés au sort, âgés de 75 ans et plus, admis en journée.    

Résultats : Après une analyse comparative et multivariée, on observe une diminution 

de 37,2% du taux d’hospitalisation Odd ratio 0.113 [0.0594. 0.215] (p-Value <0,001), 

une diminution significative des réadmissions aux urgences à 1 mois de 65,5% Odd 

Ratio 0.124 [0.0516 ; 0.297] (p-Value 0,001) et une diminution des inadéquations 

d’orientation dans le parcours patient de 52,5 % Odd Ratio 0.365 [0.179 ; 0.745] (p-

Value 0.00559).  

Conclusion : La présence d’un gériatre aux urgences permet d’apporter une plus-

value dans le parcours de soin du patient âgé de plus de 75 ans grâce à une prise en 

charge spécifique permettant de mieux identifier les facteurs de fragilité et le syndrome 

gériatrique relevant d’une hospitalisation bénéfique pour le patient et de réduire, ainsi 

les réadmissions aux urgences.  

Mots clés : Médecin Gériatre, Médecine d’Urgences, Hospitalisation, Réadmissions, 

syndrome gériatrique. 
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Title : Impact of Geriatrician Presence in Emergency Care Pathway for Elderly Patients: 
A Comparative Study. 

ABSTRACT 
 
Background: Elderly individuals constitute approximately 15% of annual emergency 

department visits, in the South Region. These patients are among the most vulnerable, 

requiring holistic consideration of somatic, psychological, and social aspects in their 

management. In 2019, the Emergency Department Refoundation Pact was initiated by 

the government, leading to the establishment of the Emergency Geriatric Coordination 

Team (EGCT) at the Martigues Hospital Center (MHC). 

 

Objective: Highlight the added value of having a Geriatrician stationed in the 

Emergency Department pathway of patients aged 75 years old and above admitted to 

the emergency care department. 

Methods: An observational, retrospective, comparative, mono-centric study was 

conducted at MHC. Two cohorts of 200 patients aged 75 years old and above, admitted 

to the emergency department, were included during two distinct periods before (2019) 

and after (2022) the establishment of EGCT. Patients were randomly selected and 

admitted during daytime hours. 

 

Results: Following comparative and multivariate analysis, 37.2% reduction in 

hospitalization rates was observed (Odd ratio 0.113 [0.0594. 0.215], p-Value <0.001), 

along with a significant decrease in emergency department readmissions at 1 month 

by 65.5% (Odd Ratio 0.124 [0.0516 ; 0.297], p-Value 0.001), and in patient pathway 

misalignments by 52.5% (Odd Ratio 0.365 [0.179 ; 0.745], p-Value 0.00559). 

 

Conclusion: The presence of a geriatrician in the emergency department provides 

added value in the care pathway of patients aged 75 years old and above, through 

tailored management enabling better identification of frailty factors and geriatric 

syndromes warranting beneficial hospitalization and decreasing rates of readmissions 

in emergency department.  

 
Keys words: geriatrics, emergency, hospitalization, patient readmission, geriatric 

syndromes. 
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A) Introduction : 

Selon les projections démographiques, la proportion de personnes âgées de plus de 

65 ans devrait augmenter significativement en France d'ici 2040, représentant un quart 

de la population, pour atteindre près de 30% à partir de 2050. (1). 

En raison de leurs multiples comorbidités, ces individus sont considérés parmi les 

patients les plus vulnérables, nécessitant une approche de soins globale prenant en 

compte les aspects somatiques, psychologiques et sociaux. Les personnes âgées 

présentent des pathologies multiples, ce qui se traduit par des séjours plus longs aux 

urgences par rapport aux patients plus jeunes, ainsi qu'un risque accru 

d'hospitalisation et de réadmission.  (2). 

Les statistiques de la DREES révèlent une croissance annuelle moyenne de 3,5% du 

nombre de passages aux urgences depuis 1996, mettant en lumière la saturation des 

services d'urgences et les défis majeurs en termes de prise en charge. 

S’en est suivi en 2019 un plan de réforme des urgences pour faire face à ces enjeux, 

notamment en ce qui concerne la prise en charge des personnes âgées. En effet, 45% 

des passages aux urgences suivis d'une hospitalisation concernent des individus de 

plus de 65 ans, et 36% des hospitalisations de cette tranche d'âge débutent par une 

visite aux urgences. (3). Il y a donc un vrai enjeu socio-médico-économique.  

Cette mesure, numéro 5 dans le pacte, entraîne les appels à Projet de l’ARS PACA 

depuis 2020, avec pour objectif le « zéro passage par les urgences » des personnes 

de 75 ans et plus (4). 

L’ECGU du CHM a été créée dans ce contexte, avec la particularité d’avoir un temps 

médical gériatrique dédié, uniquement aux Urgences. Il nous semblait donc pertinent 

d’en évaluer la plus-value. 
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I) Les spécificités des patients âgés de 75 ans et plus 

Les patients âgés constituent une population qui demande une attention particulière 

de la part des équipes d’urgences. En effet, leur mode de vie et les nombreuses 

comorbidités dues à leur âge entrainent une fragilité supplémentaire par rapport à un 

patient plus jeune. Ces patients admis aux urgences mobilisent davantage de 

ressources et ont des taux de mortalité́ (5) et de réadmission à l’hôpital plus élevés. 

(2) 

Ce sont des patients souvent plus vulnérables, aux complications telles que les 

infections nosocomiales, la dépendance iatrogène et l’accélération du processus de 

perte d’autonomie.  

L’ensemble étant à l’origine d’un allongement de la durée d’hospitalisation, d’une 

surmortalité́ à court et moyen terme et d’institutionnalisation (6).  

La fragilité est un syndrome clinique définit par la Société Française de Gérontologie 

et Gériatrie comme : « une diminution des capacités physiologiques de réserve qui 

altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée 

par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et 

comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et 

d'événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et 

d’entrée en institution. L’âge est considéré comme un déterminant de fragilité mais 

n’explique pas à lui seul ce syndrome » 

Le patient âgé rentre parfaitement dans cette définition avec un risque élevé de 

iatrogénie, associé le plus souvent à d’autres facteurs de risques comme une 

malnutrition, des troubles fonctionnels, des chutes à répétitions etc… (7).  

Par ailleurs, il n’est pas toujours aisé d’examiner et d’interroger des patients âgés car 

nombre d’entre eux peuvent présenter des troubles neurocognitifs et/ou des troubles 

psycho-comportementaux. Les aidants formels et informels ont donc souvent une 

place privilégiée dans cette prise en charge. Un des éléments clé lorsqu’une personne 

âgée arrive aux urgences est de pouvoir recueillir les informations sur ses antécédents, 

son mode de vie ainsi que son traitement habituel. Ces informations sont 

indispensables pour avoir une approche la plus globale possible et permettre de 
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réaliser une prise en charge gériatrique afin d’anticiper certaines décompensations 

cliniques ou bien détecter une fragilité. Les urgentistes n’ont pas les informations 

suffisantes dans de nombreux cas (8) et cela affecte beaucoup la prise en charge en 

aval.  

D’un point de vue social, une personne âgée est plus exposée au risque d’isolement. 

On observe avec l’âge et l’évolution de la société, une diminution chez les patients 

âgés des activités en société́. Malgré la technologie, certains sont réellement isolés 

socialement et cela constitue, également, un risque de fragilité supplémentaire. 

Nombre d’entre eux se sentent seuls et par conséquent, peuvent sombrer dans la 

dépression et développer des troubles de la personnalité qu’il faudra savoir prendre 

en charge (9).  L’aspect psychologique s’avère donc essentiel dans la prise en charge 

gériatrique.  

II) Les personnes âgées aux urgences  

Le vieillissement de la population a renforcé le nombre d’admissions des personnes 

âgées aux urgences. Ils représentent ainsi 15% des passages annuels (10). Le modèle 

traditionnel de soins des services d’urgence tant en France qu’à l’étranger, est souvent 

non adapté pour répondre aux besoins complexes en matière de soins des personnes 

âgées. Traditionnellement, les soins d’urgence se sont concentrés sur une évaluation 

diagnostique et thérapeutique « agressive » des principales plaintes aiguës. Bien que 

cette approche demeure essentielle à la mission des soins d’urgence, elle ne parvient 

pas à répondre à de nombreuses menaces plus subtiles qui pèsent sur la trajectoire 

de santé d’une personne âgée. (11)(12)(13)(14) 

Les troubles fonctionnels et syndromes gériatriques constituent leurs principaux motifs 

de visites aux urgences (8). On retrouve en priorité la douleur abdominale qui 

représente entre 5 et 10 % d’admission (15) et les chutes également (16) avec pas 

moins de 10% des patients âgés qui se présentent aux urgences pour ce motif. 

Cependant, leur venue peut également faire suite à des problèmes de dépendance, 

des problèmes sociaux avec un isolement social (17). On observe également, parfois, 

un mauvais adressage des patients de plus de 75 ans aux urgences. Les causes en 

sont multiples, le manque de médecins de ville, l’épuisement des aidants, le manque 

de connaissance de structures d’appui pour des situations de fin de vie… 
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L’environnement social et familial d’une personne âgée peut aussi être déficient. La 

filière gériatrique dont le patient dépend peut également ne pas être suffisante afin de 

lui proposer un parcours de soins adapté sans passer par les urgences, puis souvent 

une hospitalisation. Le manque de structures de soins dédiées aux personnes âgées 

participe également à la multiplication des passages aux urgences, en vue d’espérer 

une place en hospitalisation et ainsi, être inclus dans un parcours socio-médical 

gériatrique.  

Un transfert aux urgences entraîne de vraies conséquences pour le patient âgé. 

Plusieurs études soulignent qu’une admission aux urgences est associée à̀ des 

complications qui sont indépendantes du motif de venue aux urgences. Cela inclut les 

chutes, des débuts d’escarres, des infections nosocomiales, un syndrome 

confusionnel et un déclin fonctionnel (18). 10% à 45% des patients âgés admis aux 

urgences montrent un déclin fonctionnel, trois mois après leur passage et 10% d’entre 

eux sont susceptibles d’être institutionnalisés trois mois après leur passage aux 

urgences. Enfin, on met en évidence un risque de surmortalité de 10% dans les trois 

mois qui suivent (19).   

III) Le projet de l’Équipe de Coordination Gériatrique d’Urgences (ECGU) 
du centre Hospitalier de Martigues   

Cette équipe soignante a vu le jour en avril 2021, après avoir répondu à l’appel à projet 

de l’ARS PACA, concernant la mesure 5 du pacte de refondation des urgences, initié 

par le Ministère de la Santé.  

L’objectif principal de cet appel à projet était de tendre vers le « zéro passage aux 

urgences » pour les patients de plus de 75 ans, en favorisant le développement des 

filières gériatriques avec les équipes mobiles intra et extra hospitalières, les 

hospitalisations directes etc… 

La particularité de l’ECGU est qu’il s’agit d’une équipe qui compte un Médecin Gériatre, 

trois Infirmières Gériatrique d’Urgences (IGU), une Assistante Sociale et une 

Secrétaire. 

Le Médecin Gériatre est posté aux urgences afin d’évaluer et de prendre en charge 

les patients de plus de 75 ans nécessitant une prise en charge gériatrique.  
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La sélection des patients, pris en charge par l’ECGU, est faite soit par les urgentistes 

qui contactent l’équipe, soit directement par les IGU qui vont voir les patients admis à 

l’accueil des urgences et qui, ensuite, font la transmission au gériatre, ou bien par le 

gériatre lui-même. 

 

Le but de cette prise en charge au sein des urgences est de pouvoir évaluer le patient 

cliniquement mais également socialement et de préparer, dès le passage aux 

urgences, le parcours de soins le plus adapté au patient.  

 

Le gériatre met donc en jeu son réseau de connaissances du secteur gériatrique afin 

de trouver, si besoin, une place dans une structure de soins adaptée, d’organiser une 

hospitalisation dans le service de gériatrie aiguë de l’hôpital, d’organiser le retour à 

domicile en faisant le lien avec les aidants, les professionnels impliqués et le médecin 

traitant, d’organiser un retour en Ehpad avec une conduite à tenir claire, selon l’état 

clinique du patient.  

 

Son rôle de clinicien permet également, de détecter les fragilités du patient, de 

diagnostiquer les syndromes gériatriques et donc d’orienter au mieux le patient si celui-

ci doit être hospitalisé.  

 

L’intervention du service social est possible dès l’admission afin de gagner le plus de 

temps possible au niveau des démarches et de parfois éviter une hospitalisation dite 

de répit, en proposant des solutions d’urgence d’hébergement, par exemple.  

Associé à cela, le gériatre de l’ECGU a également développé, sur un créneau d’une 

demi-journée par semaine, des consultations de gériatrie d’urgence ainsi qu’une 

HOTLINE afin de prévenir certains passages aux urgences en prenant connaissance 

d’une situation clinique ou sociale complexe.  

 

Avant la réalisation de cette étude, une enquête qualitative a été réalisée auprès des 

Médecins Urgentistes du CHM, quasiment l’unanimité des médecins interroger ont 

reconnus un réel atout pour les prises en charge et une réelle aide au quotidien. On 

note également une entente et une fluidité d’échange privilégiée avec le Médecin 

Gériatre.  
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La filière gériatrique du CHM compte une unité de court séjour Gériatrique, un service 

de soins de suites et réadaptation, une équipe mobile gériatrique intra et extra 

hospitalière, un Ehpad et l’ECGU. C’est la première équipe gériatrique de la Région 

Sud à avoir un médecin gériatre, posté aux urgences.  

 

B) OBJECTIFS et METHODES : 
 

I) Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence la plus-value de la 

présence d’un Médecin Gériatre aux Urgences, dans le parcours de soins, du patient 

âgé de plus de 75 ans.  

Nous prenons l’exemple, pour cette étude, de l’ECGU du CHM, mise en place depuis 

le mois d’avril 2021. 

Le critère de jugement principal est la diminution du taux de réadmissions aux 

urgences à 1 mois.  

 

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les facteurs impactant le 

parcours de soins du patient âgé de plus de 75 ans au décours de l’évaluation du 

Médecin Gériatre.  

 

Les critères de jugements secondaires sont :  

- La diminution du taux d’hospitalisation 

- La diminution des réadmissions aux urgences à 3 mois du premier passage. 

- L’amélioration du parcours patient en l’hospitalisant dans le service concerné par 

le motif d’hospitalisation.  

 

II) Type d’étude  
Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, analytique, comparative, 

unicentrique. 

 

III) Lieu et période de l’étude  
Les patients ont été inclus sur deux périodes distinctes, du 1er juin 2019 au 31 

décembre 2019 et du 1er juin 2022 au 31 décembre 2022, au sein du SAU du CHM. 
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Cette étude est déclarée via la déclaration MR-004 auprès du CNIL, avec le numéro 

d’enregistrement 2229444 ainsi qu’auprès de la RGPD du CHM et sur le site Health 

Data Hub©. 

 

IV) Population étudiée 
 

Les critères d’inclusions étaient identiques sur les 2 périodes :  

- Tout patient âgé de plus de 75 ans  

- Admis au SAU du CHM. 

- Enregistré par l’infirmière d’accueil et d’orientation (IOA) entre 6h et 17h hors jeudi, 

week-end et jours fériés. 

Ces critères ont été définis afin de correspondre aux horaires du Médecin Gériatre de 

l’ECGU. 

Les patients étaient tirés au sort de façon indépendante, par le département 

d’information médicale du centre hospitalier.  

 

V) Procédure 
 

Nous avons récupéré avec l’aide du département d’information médicale du CHM et 

le logiciel CORA© une extraction de tous les patients de plus de 75 ans, admis aux 

urgences du CH de Martigues, sur les périodes données.   

Pour la base de 2022, nous avons croisé cette première extraction avec la liste des 

patients vus par le médecin gériatre de l’ECGU afin d’enlever tous les patients de plus 

de 75 ans, non vus par le gériatre (figure 1).  

Un tirage au sort sur Excel a été effectué pour chacune des deux périodes afin d’avoir, 

à la fin, 200 dossiers patients, à analyser (nombre choisi après calculs du nombre de 

sujets nécessaires pour la pertinence statistique en fonction du nombre de passages 

aux urgences et de la proportion de ceux vus par le gériatre).  

Chaque dossier patient a été analysé afin de récolter les données nécessaires à 

l’étude.  

Les données recueillies comprenaient entre autres : l’âge, le genre, le diagnostic du 

passage au SAU, la présence d’une hospitalisation au premier séjour aux urgences, 

une réadmission à 1 et 3 mois, plus de 3 passages au SAU en 6 mois, le mode d’entrée 

au SAU et le mode de sortie, les mauvaises orientations de services sur défaut de 
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place dans le service concerné, la fragilité gériatrique mesuré par le Clinical Frailty 

Scale (CFS) (Figure 2) avec un score supérieur ou égale à 4,  l’intervention du service 

social, l’intervention du gériatre etc… 

 

VI) Analyse des données  
 

Les analyses des bases de données ont été traitées par le logiciel EasyMedStat©. 

Nous avons réalisé des statistiques descriptives de chacune des 2 bases, puis 

comparatives entre elles. Une analyse multivariée a également été faite afin de 

répondre de la meilleure façon possible aux objectifs de cette étude.  

Les comparaisons ont été réalisées à l’aide du test du Chi2 pour les variables 

qualitatives et de Student pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité a 

été fixé à 5%. Lorsque les conditions d’application des tests n’étaient pas respectées, 

des tests non paramétriques ont été utilisés. 

 

C) RESULTATS :  
 

I) Caractéristiques des populations étudiées (Tableau 1) 
 

a) Pour l’année 2019 :  

L’âge médian était de 84 ans, avec 127 femmes (63,5%) pour 73 hommes (36.5%), 

sur une base de 200 patients, soit un sex-ratio F : H de 1,7.  

Les diagnostics posés aux urgences sont multiples, avec comme catégorie principale 

« l’altération de l’état général » (15,5%) « les chutes » (21,5%) et « les causes 

cardiovasculaires » (13%). 

172 patients ont été hospitalisés lors de leur premier passage aux urgences (86%, 

172/200) et 66, pour ceux qui ont eu un second passage dans les 3 mois suivants 

(73,96%, 66/88). 

On observe sur la première hospitalisation, une inadéquation entre le service 

physique, où le patient est hospitalisé et le service référent, correspondant à son motif 

d’hospitalisation dans 29,24% des cas (51/172). Cette inadéquation est de 9,38% pour 

les patients revenus aux urgences et ré-hospitalisés une seconde fois (6/64). 
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Sur les 200 patients suivis, 61 d’entre eux (30,5%) sont revenus au SAU dans le mois 

qui a suivi leur premier passage et 53 dans les 3 mois (26,5%). Et 26 sont revenus 

dans le premier mois et une autre fois avant les 3 mois (13%). 

L’avis du gériatre (Médecin Gériatre en poste au sein du pôle gériatrie du CH de 

Martigues, responsable à cette époque des avis gériatriques) est sollicité dans 18 cas 

soit 9%.  

 

Cette analyse met également en évidence que dans 70% des cas, le mode de vie du 

patient n’est pas renseigné dans le dossier des urgences (140/200). 

Enfin, on observe une décision de « Limitations et Arrêts des Thérapeutiques Actives » 

dans 9% des cas (18/200). 

 
b) Pour l’année 2022 :  

L’âge médian était de 87 ans avec 112 femmes (56%) pour 88 hommes (44%) sur une 

base de 200 patients, soit un sex-ratio F : H de 1,27.  

 

Les diagnostics posés aux urgences sont multiples avec comme catégorie principale 

« l’altération de l’état général » (18%) « les chutes » (19%) et « les pathologies 

pulmonaires » (16,5%). 

 

108 patients ont été hospitalisés lors de leur premier passage aux urgences (54%, 

108/200) et 21 pour ceux qui ont eu un deuxième passage dans les 3 mois suivants 

(55,26%, 21/88). 

 

On observe, sur la première hospitalisation, une inadéquation entre le service 

physique où le patient est hospitalisé et le service référent, correspondant à son motif 

d’hospitalisation dans 13,88% des cas (15/108). Cette inadéquation est de 14,28% 

pour les patients revenus aux urgences et ré-hospitalisés une deuxième fois (3/21). 

 

Sur les 200 patients suivis, 21 d’entre eux (10,5%) sont revenus au SAU dans le mois 

qui a suivi leur premier passage et 26 dans les 3 mois (13%). Et 9 sont revenus dans 

le premier mois et une autre fois avant les 3 mois (4,5%). 
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On observe une décision de « Limitations et Arrêts des Thérapeutiques Actives » dans 

15% des cas (30/200). 

La conduite à tenir du Médecin Gériatre est inscrite dans le dossier du patient dans 

100% des cas. 

 

11 patients (5,5%) sur les 200 analysés ont été vus en consultation ECGU, en plus de 

leur passage au SAU et 13 (6,5%) sont passés par les urgences et ont eu recours à la 

HOTLINE téléphonique de l’ECGU. 

 

Sur les 53 patients qui sont rentrés directement à leur domicile, sans passer par l’unité 

d’hospitalisation de courte durée des urgences, 33 (62,26%) ont eu un appel 

téléphonique de réévaluation dans les jours qui ont suivi.  

 

Sur les 43 patients qui ont passé leur première nuit au sein de l’unité d’hospitalisation 

de courte durée des urgences, 41 (95,34%) ont été réévalués le lendemain par un 

membre de l’ECGU. 

 

Enfin, on observe une adéquation entre la conduite à tenir proposée par le Médecin 

Gériatre (examens complémentaires, avis spécialisé à demander, devenir du 

patient…) sur 92% des prises en charges (184/200). 

 

II) Mise en évidence de la plus-value du gériatre avec l’analyse 
comparative et multivariée 
 

a) Analyse comparative (Tableau 1) :  
 

Il n’existe pas de différence significative (p-Value 0,153) sur l’âge et le sexe ainsi que 

les diagnostics, ce qui permet de dire que les populations étudiées sont comparables.  

 

La comparaison des résultats des deux bases de données analysées dans cette étude 

est présentée dans la table 3. Il est mis en évidence une différence significative sur : 

- Le taux d’hospitalisation avec une diminution de 37,2% lors du premier passage 

aux urgences du patient (p-Value <0,001). 
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- Le taux d’inadéquation entre le service où le patient est hospitalisé et celui où il 

aurait dû aller selon son diagnostic, avec une adéquation entre service et 

diagnostic de 13,88 en 2022 contre 29,24% en 2019, ce qui implique une diminution 

d’inadéquation de 52,5%. On a donc une amélioration significative sur le parcours 

du patient avec la présence du Médecin Gériatre (p-Value 0,007). 

- Le taux de réhospitalisation des patients venus aux urgences : à 1 mois, l0,5% des 

patients ont reconsulté en 2022 contre 30,5% en 2019, ce qui fait une diminution 

de 65,5% de réadmission (p-Value < 0,001). De même à 3 mois, avec 13% et 

26,5% (p-Value 0,001) 

- Le taux d’intervention du service social dans le parcours patient avec une 

augmentation des interventions de 59,57% (p-Value <0,001) 

- Le nombre de patients ayant fait plus de 3 passages aux SAU, 17,5% en 2019 et 

5,5% en 2022 avec un p-Value <0,001.  

- Le nombre de transfert direct des urgences vers une structure directement adaptée 

au parcours patient sans être hospitalisé en service. Aucun cas n’est retrouvé dans 

l’échantillon de 2019 alors que sont mis en évidence 53 cas, en 2022.  

- Enfin, on note une vraie différence significative quant à la présence dans 

l’évaluation, d’éléments sur le mode de vie du patient, essentiels dans la prise en 

charge gériatrique.  

 

b) Analyse multivariée (Tableau 2) :  
 

Afin de mettre en évidence le rôle du gériatre et sa plus-value au sein des urgences, 

nous avons réalisé une analyse multivariée qui permet d’expliquer que l’augmentation 

des limitations de thérapeutiques posées aux urgences et la majoration des 

interventions du service social sont corrélées de façon significative à la présence du 

gériatre aux urgences. Il en est de même pour la diminution des hospitalisations, la 

diminution des réhospitalisations à 1 mois puis 3 mois et l’amélioration du taux 

d’inadéquation entre le service où est orienté le patient par rapport à son motif 

d’hospitalisation.  
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D) DISCUSSION : 
 

Cette étude a permis de montrer l’impact de la mise en place d’un Médecin Gériatre 

au sein des urgences, tant sur le parcours du patient et donc sur la qualité de soin qui 

lui est apportée, que sur le plan économique. Les résultats significatifs obtenus à partir 

d'une analyse comparative ont été renforcés par une analyse multivariée, attestant 

ainsi de la solidité de l'étude. ` 

 

Pour limiter tout biais de sélection, deux années distinctes ont été prises en compte, 

en tenant également compte des plages horaires de présence du Médecin Gériatre. 

 

Dans le cadre de l'évaluation du taux de réadmissions, il convient de noter que le CHM 

draine une grande partie des patients du département des Bouches-du-Rhône, 

réduisant ainsi le risque « des perdus de vue » à un niveau très bas.  

 

Très peu de centres hospitaliers en France ont une spécificité d’urgences gériatriques, 

avec un temps médical d’au moins 80% dédié aux urgences.  La plupart du temps, ce 

sont les IGU qui sont en place à temps plein et qui ont pour rôle de donner des 

recommandations gériatriques et repérer les patients les plus fragiles mais sans 

impact médical réel et sans pouvoir décisionnaire. La présence d'un Médecin Gériatre 

se distingue par sa capacité à prendre des décisions à court et long terme concernant 

le parcours de soins des patients, incluant des orientations telles que l'hospitalisation, 

les transferts vers d'autres structures de soins, l'inclusion dans des filières gériatriques, 

les limitations thérapeutiques, les discussions collégiales avec les médecins traitants 

ou coordinateurs et les démarches rapides avec les services sociaux. Ce pouvoir 

décisionnaire a un impact significatif sur le parcours du patient. 

 

En France, peu d'études ont évalué l'impact des Médecins Gériatres dans les services 

d'urgences, malgré la reconnaissance de leur nécessité et des avantages potentiels 

qu'ils pourraient apporter compte tenu des défis spécifiques liés à la prise en charge 

des patients âgés. Cependant, il n'existe pas de modèle précis proposé par les 

Agences Régionales de Santé à ce jour. Il convient de noter que le modèle étudié avec 

l’ECGU n'est peut-être pas directement transposable à d'autres établissements, 

comme les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU).  
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En effet les conditions de travail ne sont pas identiques déjà d’une part au niveau du 

nombre de lit d’hospitalisation et au niveau du nombre de Médecins qui sont bien 

supérieur au CHU. Dans un Hôpital de Périphérie, on peut remarquer une meilleure 

fluidité dans les rapports entre les différents Médecins du fait d’une proximité puisque 

la structure est plus petite, c’est un des éléments qui peut permettre à l’ECGU de 

fonctionner de manière optimale.  

 

Plusieurs initiatives visant à améliorer la prise en charge globale des personnes âgées 

dès leur admission aux services d'urgence, avec la participation active de Médecins 

Gériatres, ont émergé en France ces dernières années (comme le Département de 

Médecine d’Urgence de la Personne âgée à Limoges, la Cellule d’Urgence de la 

Personne Âgée à Lyon etc…).  

On observe un retour globalement très satisfaisant tant sur l’organisation que sur la 

satisfaction des équipes médicales et des patients eux-mêmes.  Le fait que le patient 

âgé puisse avoir, dès les urgences, une évaluation médicale gériatrique, mais 

également une évaluation de son autonomie, de son environnement social, un 

repérage de la fragilité et un repérage du risque de iatrogénie médicamenteuse est 

une vraie chance et un gage de qualité dans son parcours de soins.   

En favorisant une approche pluridisciplinaire centrée sur le patient âgé, le Médecin 

Gériatre joue un rôle de coordination essentiel entre le médecin traitant, les 

urgentistes, les spécialistes impliqués dans la prise en charge et l'entourage du patient. 

Grâce à cette coordination, l'évaluation et les décisions d'orientation peuvent être 

prises rapidement et de manière précise, en s'appuyant sur une connaissance 

approfondie de la filière gériatrique et des outils nécessaires à une prise en charge 

globale, réduisant ainsi le risque de réadmissions. 

 

 Les résultats de cette étude mettent en lumière les avantages médicaux et 

économiques de la présence d'un Médecin Gériatre aux urgences. Il y a une vraie 

prise en charge organisée et ciblée sur la personne âgée permettant un choix 

d’examens complémentaires précis et une meilleure utilisation des dispositifs 

médicaux en fonction du besoin pouvant réduire ainsi certains coûts.  

En améliorant l'adéquation entre les motifs d'hospitalisation et les services de prise en 

charge des patients âgés, cette initiative permet de valoriser les services de l’hôpital 

et d'optimiser l'utilisation des lits, tout en réduisant les hospitalisations et les 
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réadmissions pour une meilleure fluidité de l'activité hospitalière rentrant également 

dans l’aspect économique. Le Médecin Gériatre peut également initier des parcours 

de soins ambulatoires ou des transferts directs vers des structures adaptées, évitant 

ainsi des hospitalisations inutiles et leurs conséquences néfastes notamment la 

dépendance iatrogène avec le syndrome d’immobilisation, la confusion aiguë la 

dénutrition, les chutes, l’incontinence urinaire et les effets indésirables des 

médicaments.  

 

L’appui et l’intervention du Médecin Gériatre apporte un réel soutien aux urgentistes 

qui font face à un afflux de patients conséquent, ce qui les empêche d’accorder le 

temps nécessaire à une personne âgée afin d’avoir une analyse gériatrique précise 

pour identifier tout risque potentiel de décompensation.  

Nombres d’entre eux ont exprimés un sentiment d’appui de soutient et un vrai esprit 

d’équipe, l’ECGU est intégrée au sein même de l’équipe médicale et paramédicale du 

SAU. Il serait également intéressant de percevoir l‘avis des Médecins dans les services 

quant à l’aspect gériatrique de leur patient déjà abordé et traité dès les urgences.  

Ce soutien apporté s’exerce également dans les situations de limitation des 

thérapeutiques actives avec soins palliatifs. Cela permet une discussion collégiale 

dans des situations précaires permettant une prise en charge rapide où le confort du 

patient prime et cela, dès les urgences.  
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E) CONCLUSION : 
 
La présence d’un Médecin Gériatre, au sein des Urgences a un réel impact dans le 

parcours de soins du patient âgé de plus de 75 ans. Ses connaissances sur les 

spécificités présentées par ces patients permettent de diminuer les hospitalisations, 

les réadmissions aux urgences et de mieux orienter le patient. Un parallèle avec la 

prise en charge pédiatrique peut être fait tant sur le plan médical que sur le plan social 

et psychologique.  La question d’ouvrir des urgences spécifiques réservées aux 

personnes âgées dans le système de santé français peut se poser et semblerait 

pertinente, avec un réel intérêt, dans l’activité de soins proposée aux patients ainsi que 

dans l’aspect économique hospitalier.  
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G) ANNEXES 

Tableau 1. Analyses comparatives des bases de données de 2019 et de 2022. 

 Année 

2019 

N=200 

Année 

2022 

N=200 

p-Value 

Age  84 ans 

84.44 ± 5.59 

87 ans 

86.16 ± 6.17 

0.153 

Sexe : 

- Femme 

 

- Homme 

 

63,5% 

n=127 

36,5%  

n=73 

 

56%  

n=112 

44% 

n=88 

 

0.153 

 

0.153 

Diagnostic Aux Urgences 

- Altération de l’Etat Général 

 

- Chute/Fracture 

 

- Cardiovasculaire 

 

- Pulmonaire 

 

15,5% 

 

21,5%% 

 

13% 

 

12,5% 

 

18% 

 

19% 

 

11,5% 

 

16,5% 

>0,999 
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- Digestif 

 

- Neurologique 

 

- Urologique 

 

- Néphrologique 

 

- Autre 

 

11% 

 

9,5% 

 

1,5% 

 

8,5% 

 

7% 

 

8% 

 

15% 

 

1% 

 

5,5% 

 

5,5% 

Patients hospitalisés au premier passage aux SAU n=172/200 

86% 

n=108/200 

54% 

<0,001 

Patients hospitalisés au deuxième passage aux SAU n=66/88 

73,87% 

n=21/88 

55,26% 

0,052 

Inadéquation Service et motif d’hospitalisation  n=51/172 

29,24% 

n=5/108 

13,88% 

 

0,007 

Nouveau passage au SAU à 1mois n=61/200 

30,5% 

n=21/200 

10,5% 

 

<0,001 

Nouveau passage au SAU à 3 mois n=53/200 

26,5% 

n=26/200 

13% 

 

0,001 
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Nouveaux passages à 1 et 3 mois n=26/200 

13% 

n=9/200 

4,5% 

 

0,005 

Nombre de LATA avec discussion gériatre et 

urgentiste 

n=18/200 

9% 

n=30/200 

15% 

0,091 

Intervention du service social  n=38/200 

19% 

n=93/200 

47% 

 

<0,001 

Nombre de transfert direct vers SSR/UCC/USP n=0/200 

0% 

n=53/200 

26,5% 

 

<0,001 

Nombre de patient ayant fait plus de 3 passages au 

SAU en 6 mois 

n=35/100 

17,5% 

n=11/200 

5,5% 

 

<0.001 

Fragilité gériatrique identifiée  n=165/200 

 82,5% 

n=114/200 

57% 

 

0.068 

Informations sur le mode de vie du patient n=30/200 

15% 

n=200/200 

100% 

 

< 0.001 
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Tableau 2. Analyse multivariée sur la plus-value de la présence du gériatre aux 

urgences. 

 
Odds Ratio p-Value 

Taux d’hospitalisation 0.113 [0.0594 . 0.215] <0.0001  

Inadéquation service et motif d’hospitalisation 0.365 [0.179 ; 0.745] 0.00559 

Nouveau passage au SAU à 1 mois 0.124 [0.0516 ; 0.297] <0.0001  

Nouveau passage au SAU à 3 mois 0.386 [0.175 ; 0.852] 0.0184  

Nouveaux passages au SAU à 1 et 3 mois 1.71 [0.414 ; 7.1] 0.457 

Intervention service social 6.72 [3.83 ; 11.79] <0.0001  
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Figure 1 :  

Flow Chart expliquant la procédure de sélection des patients selon les critères 

d’inclusions. 
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Figure 2 :  

Score de Fragilité Clinique. 
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Index Abréviation : 

- CHM : Centre Hospitalier de Martigues 

- CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

- CFS : Clinical Fragility Scale  

- ECGU : Équipe de Coordination Gériatrique d’Urgence 

- IOA : Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

- IGU : Infirmière Gériatrique d’Urgence 

- SAU : Service d’Accueil des Urgences 
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