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RESUME    

 

INTRODUCTION. Le nombre d’admissions des personnes âgées (PA) au service d’accueil des 

urgences (SAU) est en constante augmentation. Les conséquences sont une stagnation des PA 

aux urgences. L’objectif de l’étude était de décrire le profil gériatrique des PA passant au moins 

une nuit dans le SAU d’Orléans,  pour améliorer leur prise en charge. MATERIEL ET 
METHODE. Cette étude descriptive prospective sur 50 jours incluait 84 patients de 75ans et 

plus. Deux questionnaires étaient remplis: un par l’infirmière d’accueil, l’autre par l’urgentiste. 

Les critères d’inclusion étaient la PA ayant un questionnaire complet en attente d’un lit d’aval 

ou d’une réévaluation.  RESULTATS. Les PA représentaient 28% des admissions totales. Ils 

venaient du domicile dans 77%. 55% avaient une pathologie aigue sur terrain débilité ou 

comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade. La consultation avait lieu 

sous l’impulsion d’un tiers dans 36% des cas alors qu’il n’était présent que dans 29% des cas. Le 

premier motif de consultation était la chute (26%). Le gériatre était contacté dans 8% des cas. Le 

principal motif d’inadéquation concernant l’orientation souhaitée et obtenue était le manque de 

lit d’aval. La moitié des PA sont retournés à leur lieu de vie sans que l’urgentiste n’ait recherché 

les éléments de fragilité. DISCUSSION. La majorité des PA viennent de leur domicile, sous 

l’impulsion d’un tiers alors qu’il est absent de la consultation au SAU.  L’avis gériatrique est 

peu pris. La fragilité de la PA doit être dépistée dès son passage au SAU. Des outils de dépistage 

et de prise en charge des PA sont proposés dans cette étude et lancent de nouvelles perspectives 

de travail.  

 

Mots clefs : fragilité, personne âgée, gériatrie, filière gériatrique, urgences, lit d’aval 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION. The number of elderly people (PA) admitted at the Emergency (SAU) keeps 

growing. Consequently, PA are stagnating in the emergencies. The objective of the study was to 

describe the geriatric profile of PA staying at least one night in the SAU of Orleans, to improve 

their management. MATERIAL AND METHOD. This 50-day prospective study took into 

account 84 patients over 75 years old. Two evaluation form were completed: one by the reception 

nurse, the other one by the emergency doctor. The criteria of inclusion for PA was to have a 

completed evaluation while waiting for downstream bed or reassessment. RESULTS. PA were 

representing 28% of total admissions. 77.4% came from home. 55% of them had either a serious 

pathology on weakness ground or an important convenience that could cause a pathological 

chain reaction. 36% of consultations were under the influence of a third party even if the third 

party was present in only 29% of cases. The first reason for consultation was the fall (26%). The 

geriatric doctor was contacted in 8% of cases. The main reason for the discrepancy between 

what they wanted and what they got was the lack of downstream beds. Half of PA went back 

home without further fragility research from the emergency doctor. DISCUSSION. Most PA 

come from home encouraged by a third party even if they are missing at the SAU consultation.  

The Geriatric advice was not often taken into account. PA weakness has to be detected at their 

first arrival at SAU. Detection and management tools for PA are presented in this study; they 

offer new work perspectives.  

 

Key words: fragility, elderly people, geriatric firm, emergency, downstream bed 
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1 Introduction 

L’évolution démographique en France entraine une inflation du nombre d’admissions des 
personnes âgées (PA) de plus de 75 ans dans les services d’accueil des urgences (SAU). À 
Orléans en 2013, le nombre d’admissions de PA représentait 32,5 % des passages aux 
urgences adultes. Cette forte croissance des demandes de consultations dont les causes sont 
multiples et intriquées (conjoncturelles et organisationnelles) peut excéder la capacité du 
service à prodiguer des soins de qualité dans un délai raisonnable. Les causes concernent le 
SAU mais aussi le défaut de permanence de soins en amont et le manque de lits 
d’hospitalisation en aval des urgences. Les conséquences sont une stagnation des PA aux 
urgences, le non-respect de principes éthiques, une augmentation de la morbi-mortalité. Le 
SAU d’Orléans n’échappe pas à ce phénomène national. 
Au moment de l’étude, le SAU d’Orléans comportait 32 places au total réparties sur 3 
secteurs (secteur 1, 2, 3), 2 places au déchocage, et 18 lits en hospitalisation de courte 
durée (HTCD). Faute de place dans les services en aval, un secteur dit « de transit » 
(secteur 4) avait été créé et comportait 12 places. Son rôle était de ne pas bloquer les lits 
d’HTCD tant que le devenir de ces patients n’était pas assuré. Or, cette population de PA 
passant au moins une nuit aux urgences génère des contraintes spécifiques. Il s’agit d’une 
population à risque. La durée d’alitement de ces patients est prolongée et à la limite de 
l’acceptable (sur un brancard, parfois peu de possibilité d’aide pour la toilette ou la 
mobilisation). Elle nécessite une réévaluation systématique le matin, en plus du flux 
d’admission au SAU, ce qui est chronophage pour l’urgentiste. Elle nécessite une 
réorientation secondaire, et on observe une perte d’information en multipliant les 
intermédiaires. 
Bien que la littérature scientifique soit riche sur le sujet, aucune étude spécifique à Orléans 
n’avait encore été réalisée pour cette population. Il parait donc licite de s’intéresser à cette 
population pour en dégager ses problématiques.  
L’objectif de l’étude était de décrire le profil gériatrique des PA au SAU d’Orléans encore 
présents à la relève médicale de 8h30 (passant au moins une nuit aux urgences) dans le 
secteur 4, en attente de la disponibilité d’un lit d’aval, d’une réévaluation, ou d’un avis 
spécialisé, afin de proposer des solutions pour améliorer leur prise en charge.
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2 Matériel et méthodes 

2-1- Matériel 

Élaboration d’une fiche IAO (infirmière d’accueil et d’orientation) et d’un questionnaire 
médical, inspirés de la conférence de consensus sur la prise en charge du sujet âgé aux 
urgences [1]. Puisque l’étude finale ne mentionne pas l’identité des patients, il n’a pas été 
jugé nécessaire d’obtenir le consentement des patients. Deux affiches informatives 
distinctes à destination des professionnels de santé étaient placardées dans le service (poste 
central IAO à l’accueil et les 2 bureaux médicaux).  

2.1.1 Fiche IAO 

Pendant la période de l’étude, une fiche IAO spécifique destinée au recueil d’informations 
sur le patient, à modalité de réponses fermées, était remplie systématiquement par l’IAO à 
l’admission de tout patient de 75 ans et plus et se substituait à la fiche IAO habituelle. 
Celle-ci concernait le lieu de résidence (domicile privé, maison de retraite non médicalisée, 
ou EHPAD/maison de retraite médicalisée), l’adresseur (à sa propre initiative, sous 
l’impulsion d’un tiers (entourage), le médecin traitant, le SAMU/SMUR/Centre 15, les 
sapeurs-pompiers, ou SOS Médecins), la présence d’un accompagnant ou non avec le 
patient aux urgences, la présence ou non d’un courrier médical et si oui son contenu (motif 
d’admission, les antécédents, la présence d’aide au domicile, traitements, et projet social). 
Sur la fiche IAO figuraient également les informations habituellement recueillies telles que 
l’identité du patient, le motif d’admission, les antécédents ou les traitements de fond.  

2.1.2 Questionnaire médical 

Ce questionnaire à modalité de réponses ouvertes ou fermées comportait 12 items : 

- l’item no 1 concernait le profil pathologique du patient (pathologie aiguë 
prédominante sans comorbidité majeure et relevant d’une spécialité, pathologie aiguë sur 
terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade, ou 
polypathologie sans maladie prédominante) ;  

- le no 2 l’ancienneté des symptômes (moins de 24 heures, entre 1 à 7 jours, ou plus 
d’une semaine) ;  

- le no 3 le type de pathologie rencontrée (malaise/syncope, altération de l’état 
général (AEG), chutes, pathologie cardiaque, hépato-gastro-entérologique, 
endocrinologique, infectieuse, pulmonaire, neurologique, hématologique, ou autre (choix 
ouvert pour ce dernier item) ;  

- le no 4 la prise ou non d’un avis d’un spécialiste et si oui le(s)quel(s) (réponse 
ouverte) ; 

- le no 5 concernait l’autonomie du patient avant le début des symptômes (autonomie 
complète, besoins d’aides ponctuelles, aides pluriquotidiennes, surveillance permanente, 
ou ne sait pas) et sa fragilité (hospitalisation ces 6 derniers mois, troubles de la mémoire, 
troubles de l’humeur, polymédication/plus de 3 médicaments) ;  

- les items 6 à 8 concernaient l’existence d’un problème social, la démarche sociale 
entreprise dès les urgences, et l’appel de l’assistante sociale ou non ;  

- les items 9 et 10 concernaient l’orientation souhaitée et obtenue par le médecin 
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urgentiste (HTCD, service de spécialité, un service de gériatrie, un service de psychiatrie 
ou géronto-psychiatrie, un service de soins de suite et réadaptation (SSR), un service de 
convalescence, un retour au domicile, ou autres (réponse ouverte pour ce dernier). S’il 
existait une inadéquation entre les items 9 et 10,  

- l’item 11 était une réponse ouverte expliquant le motif d’inadéquation entre 
l’orientation obtenue et souhaitée ; 

- enfin, l’item 12 était divisé en 3 parties : si le patient était hospitalisé, le service 
dans lequel avait été hospitalisé le patient était-il adapté ; si le patient retournait au 
domicile, quel était le réel motif de consultation aux urgences (bénéficier d’un accès à un 
plateau technique, consulter un médecin alors que le médecin de ville était indisponible, 
hospitalisation sur demande du médecin traitant, soulager la douleur, réaliser une 
évaluation rapide face à un sentiment de gravité, rassurer l’entourage) ; si le patient était 
décédé, la présence ou non de directives anticipées et la consultation d’un médecin avant 
les urgences. 

2.1.3 Type d’étude, population étudiée, critères d’inclusion et d’exclusion 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive, prospective, monocentrique, réalisée 
du 27/11/2014 au 15/01/2015.  

La population étudiée était les patients âgés de 75 ans et plus admis aux urgences du 
Centre Hospitalier Régional d’Orléans (CHRO) présents aux urgences à la relève de 
08h30.  

Les critères d’inclusion étaient la fiche IAO renseignée, l’attente de la disponibilité d’un lit 
d’aval (dossier médical conclu, orientation retenue par le médecin urgentiste) ou une 
réévaluation nécessaire et le questionnaire médical renseigné.  

Les critères d’exclusion étaient une fiche IAO incomplète lors de l’admission, un dossier 
non conclu ou pas d’orientation retenue, ou un questionnaire médical incomplet.  

Une seule fiche était renseignée et finalisée au moment du départ du patient (pas plus 
d’une fiche par patient) quel que soit le nombre de médecins ayant pris en charge vu le 
patient ou le temps passé aux urgences.  

2.2 Méthode 

Les résultats globaux ont été exprimés en pourcentage du total des dossiers complets.
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3 Résultats 

3.1 Description des caractéristiques de l’échantillon 

3.1.1 Nombre de patients inclus 

Durant ces 50 jours, 2 094 patients ont été amis au SAU, 576 avaient 75 ans ou plus, soit 
27,5 % des admissions totales. 571 de ces patients avaient une fiche IAO remplie, soit 
99,1 % de remplissage, et 109 fiches de ces patients étaient récupérées au secteur 4 le 
matin à la relève médicale de 8h30 soit 19,1 %. Les médecins urgentistes ont rempli
complètement 84 questionnaires chez ces patients, soit 77,0 % de la population ciblée.
Figure 1. 
 

 
Figure 1 : Processus d’inclusion des patients dans l’étude.
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3.1.2 Répartition des inclusions  

Sur les 50 jours de l’étude, 11 jours ont inclus 1 patient dans la journée, 10 jours ont inclus 
2 patients, 4 jours ont inclus 5patients par jour, 2 jours ont inclus 3 patients par jour, une 
journée a inclus 4, 6, 7 ou 10 patients. Figure 2. 
 

 

 
Figure 2 : inclusion des patients sur les 50 jours
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3.2 Analyse statistique 

3.2.1 Répartition des admissions en fonction des jours  

Concernant la répartition des admissions en fonction des jours, 26,2 % des patients ont 
consulté le lundi, 25 % le mardi, 9,5 % le mercredi, 11,9 % le jeudi, 9,5 % le vendredi, 
10,7 % le samedi, et 7,1 % le dimanche. Figure 3.  
 

 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction des jours de la semaine



20
 

 

 
 

3.2.2 Créneaux horaires des admissions 

Concernant les horaires de consultations, 65,5 % des patients ont consultés aux urgences 
entre 8h30 et 18h29, 19 % entre 18h30 et 0h29 (demi-garde des médecins), et 15,5 % entre 
0h30 et 8h29 (garde des médecins).  
 

 
Figure 4 : répartition des patients en fonction de l’horaire d’admission au SAU



21
 

 

 
 

3.2.3 Sexe ratio et âge 

Le sexe ratio homme/femme était de 0,59 (31 / 53). L’âge moyen était de 86,3 ans. L’âge  
médian était de 87 ans. Figure 5. 
 

Figure 5 : Nombre de patient inclus en fonction de l’âge
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3.2.4 Répartition en fonction du lieu de provenance 

Concernant le lieu de vie des patients, 77,4 % des patients venaient du domicile, 8,3 %
d’une maison de retraite non médicalisée, 14,3 % d’une EHPAD ou maison de retraite 
médicalisée. Figure 6.  
Parmi les patients venant de leur domicile privé, 21,5 % avaient une pathologie aiguë
prédominante comorbidité majeure et relevant d’une spécialité, 53,9 % une pathologie 
aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en 
cascade, et 24,6 % une polypathologie sans maladie prédominante.  
Parmi les patients vivant en maison de retraite non médicalisée, 14,3 % avaient une 
pathologie aigue prédominante comorbidité majeure et relevant d’une spécialité, 28,6 %
une pathologie aigue sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une 
pathologie en cascade, et 57,1 % une polypathologie sans maladie prédominante.  
Parmi les patients vivant en EHPAD ou équivalent de maison de retraite médicalisée, 
16,7 % présentaient une pathologie aiguë prédominante comorbidité majeure et relevant 
d’une spécialité, 75 % une pathologie aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante 
pouvant entrainer une pathologie en cascade, et 8,3 % une polypathologie sans maladie 
prédominante. 
 
 

 
Figure 6 : répartition de la population en fonction du lieu de résidence
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3.2.5 Répartition en fonction des adresseurs 

La consultation était à la propre initiative du patient dans 11,9 % des cas, sous l’impulsion 
d’un tiers dans 35,7 % des cas, par le médecin traitant dans 28,6 % des cas, par le 
SAMU/SMUR/Centre 15 dans 13,1 % des cas, par les pompiers dans 8,3 % des cas, et par 
SOS Médecins dans 2,4 % des cas. Figure 7.  
 

Figure 7 : répartition de la population en fonction des adresseurs 
 

3.2.6 Présence d’un accompagnant 

L’accompagnant était présent au moment de l’admission aux urgences dans 28,5 % des cas 
et absent dans 67,9 % des cas (NSP dans 3,6 % des cas).  
Exactement 79,8 % des patients avaient leur ordonnance ou un courrier mentionnant leur 
traitement habituel, 17,9 % ne l’avaient pas (NSP=2,3 %) ; 45,3 % des patients avaient un 
courrier médical du médecin traitant et 52,4 % n’en avaient pas (NSP=2,3 %). Le contenu 
du courrier médical mentionnait dans 97,4 % le motif d’hospitalisation, dans 73,7 % les 
principaux antécédents du patient, dans 39,5 % la notion d’aide au domicile et dans 23,7 %
le projet social. Parmi les retours au domicile, 50 % des dossiers n’avaient pas les 5 items 
d’autonomie/fragilité renseignés. Parmi les patients orientés vers une hospitalisation, 
51,9 % des dossiers n’avaient pas les items d’autonomie/fragilité renseignés. 
 

3.2.7 Motif d’admission 

Le motif d’admission au SAU écrit par l’IAO était dans 26,2 % chute ou chutes à 
répétition, 20,2 % dyspnée, 10,7 % AEG, 9,5 % douleur abdominale, 6,0 % malaise(s), 
4,8 % maintien à domicile difficile, 3,6 % fièvre, 2,4 % nausée/vomissement, 2,4 %
syndrome confusionnel, 2,4 % palpitations, 2,4 % douleur thoracique, 1,2 % rectorragie, 
1,2 % crise convulsive 1,2 % hématurie, 1,2 % sonde urinaire arrachée, 1,2 % trouble de la 
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marche, 1,2 % gonalgie et 2,4 % NSP. Figure 8.  
 Parmi les chuteurs (26,2 %), 13 % ont été hospitalisés en HTCD, 13 % en service 

de spécialité, 21,7 % sont retournés au domicile, 43,5 % ont été hospitalisés en 
gériatrie, 4,3 % ont été hospitalisés en SSR et 4,3 % ont été hospitalisés à la 
clinique Oréliance. 

 Parmi les patients consultant pour douleur thoracique ou dyspnée ou palpitations 
(25 %), 38,1 % sont retournés au domicile, 42,9 % ont été hospitalisés en gériatrie, 
14,3 % ont été hospitalisés en HTCD et 4,7 % dans un service de spécialité. 

 Parmi les patients consultants pour douleur abdominale, nausée ou vomissement 
(11,9 %), 60 % sont retournés au domicile, 10 % en HTCD, 10 % en cardiologie, 
10 % en hépato-gastro-entérologie et 10 % NSP.  

 Parmi les patients consultant pour AEG (10,7 %), 28,5 % ont été hospitalisés en 
HTCD, 42,9 % en gériatrie, un seul patient a eu un avis gériatrique au préalable et 
57,1 % sont retournés au domicile.  

 Parmi les patients consultant pour malaise (6,0 %), 25 % ont été hospitalisés en 
orthopédie, 75 % sont retournés au domicile.  

 Parmi les patients consultant pour coma, convulsion ou syndrome confusionnel 
(3,6 %), 66,7 % ont été hospitalisés en gériatrie, 33,3 % sont retournés au domicile. 

 Parmi les patients consultants pour maintien à domicile difficile (4,8 %), 25 % a 
été hospitalisé en gériatrie, 50 % en HTCD, et 25 % en service de spécialité.  

 Parmi les patients consultant pour fièvre (3,6 %), 66,7 % ont été hospitalisés en 
gériatrie et 33,3 % sont retournés au domicile.  

 Les patients consultant pour gonalgie ou rectorragies ont été hospitalisés en 
gériatrie.  

 Le patient consultant pour hématurie est retourné au domicile, tout comme celui 
consultant pour sonde urinaire arrachée.  

 Le patient consultant pour trouble de la marche a été hospitalisé en HTCD.  
 
 
 



25
 

Figure 8 : répartition de la population en fonction du motif d’admission 
 

3.2.8 Profil pathologique 

Concernant le profil pathologique, 54,8 % une pathologie aiguë sur terrain débilité ou 
comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade, 25 % une 
polypathologie sans maladie prédominante. 20,2 % des patients présentaient une 
pathologie aiguë prédominante sans comorbidité majeure et relevant d’une spécialité. 

 Parmi les patients consultant pour chute (26,2 %), 81,8 % venaient du domicile 
privé, 4,5 % de maison de retraite non médicalisée et 13,7 % de maison de retraite 
médicalisée. 45,4 % présentaient une pathologie aiguë sur terrain débilité ou 
comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade, 27,3 % une 
polypathologie sans maladie prédominante. 27,3 % des patients présentaient une 
pathologie aiguë prédominante sans comorbidité majeure et relevant d’une 
spécialité. 68,2 % consultaient pour une symptomatologie de moins de 24 heures, 
13,6 % de plus d’une semaine, 18,2 % entre les deux. 72,7 % des dossiers n’avaient 
pas les 5 items d’autonomie/fragilité renseignés.  

 Parmi les patients consultant pour douleur thoracique, dyspnée, ou palpitation
(25 %), 61,9 % venaient du domicile, 14,3 % de maison de retraite non 
médicalisée, et 23,8 % de maison de retraite médicalisée. 57,1 % avaient une 
pathologie aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer 
une pathologie en cascade, 23,9 % une polypathologie sans maladie prédominante. 
19 % des patients présentaient une pathologie aiguë prédominante sans comorbidité 
majeure et relevant d’une spécialité, 42,9 % consultaient pour une symptomatologie 
de plus d’une semaine, 33,3 % consultaient pour une symptomatologie de moins de 
24 heures, et 23,8 % entre les deux. 47,6 % des dossiers n’avaient pas les 5 items 
d’autonomie/fragilité renseignés.

 Parmi les patients consultant pour douleur abdominale, nausée ou vomissement
(11,9 %), 80,0 % venaient du domicile, 20 % (10 %+10 %) des PA de maison de 
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retraite médicalisée ou non. 10 % des patients avaient une pathologie aiguë 
prédominante sans comorbidité majeure et relevant d’une spécialité, 50 % avaient 
une pathologie aigue sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant 
entrainer une pathologie en cascade, 40 % une polypathologie sans maladie 
prédominante. 60 % consultaient pour une symptomatologie de moins de 24 heures, 
40 % de plus d’une semaine. 60 % des dossiers n’avaient pas les 5 items 
d’autonomie/fragilité renseignés. 

 Parmi les patients consultant pour AEG (10,7 %), 77,8 % venaient du domicile, 
22,2 % de maison de retraite non médicalisée. 44,4 % présentaient une pathologie 
aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une 
pathologie en cascade, 66,6 % une polypathologie sans maladie prédominante. 
11,1 % consultaient pour une symptomatologie de moins de 24 heures, 66,6 % de 
plus d’une semaine et 33,3 % entre les deux. 66,6 % des dossiers n’avaient pas les 
5 items d’autonomie/fragilité renseignés.  

 Parmi les patients consultant pour malaise (6,0 %), 75 % venaient du domicile, 
25 % de maison de retraite médicalisée. 33,3 % des patients présentaient une 
pathologie aiguë prédominante sans comorbidités majeure et relevant d’une 
spécialité, 33,3 % présentaient une pathologie aiguë sur terrain débilité ou 
comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade, 33,3 % une 
polypathologie sans maladie prédominante. 66,7 % consultaient pour des 
symptômes de moins de 24 heures, 33,3 % entre 1 à 7 jours. 25 % des dossiers 
n’avaient pas les 5 items d’autonomie/fragilité renseignés. Concernant l’ancienneté 
des symptômes, 52,4 % des patients présentaient une symptomatologie de moins de 
24 heures, 23,8 % entre 1 à 7 jours, et 23,8 % de plus d’une semaine.  

 Les patients consultant pour maintien à domicile difficile (4.8 %) venaient toutes 
du domicile privé, 50 % avaient une pathologie aigue prédominante sans 
comorbidité majeure et relevant d’une spécialité, 50 % présentaient une pathologie 
aigue sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une 
pathologie en cascade. 75 % consultaient pour une symptomatologie de moins de 
24 heures, 25 % de plus d’une semaine. 50 % des dossiers n’avaient pas les 5 items 
d’autonomie/fragilité renseignés.  

 Parmi les patients consultant pour fièvre (3,6 %), 75 % venaient du domicile, 25 % 
de maison de retraite médicalisée. 33,3 % des patients avaient une pathologie aiguë 
prédominante sans comorbidités majeure et relevant d’une spécialité, 66.7 % 
présentaient une pathologie aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante 
pouvant entrainer une pathologie en cascade. 100 % consultaient pour une 
symptomatologie de moins de 24 heures. 100 % des dossiers n’avaient pas les 5 
items d’autonomie/fragilité.  

 Parmi les patients consultant pour syndrome confusionnel, coma ou convulsion 
(3,6 %), 75 % venaient du domicile, 25 % de maison de retraite médicalisée. 25 % 
des patients avaient une pathologie aiguë prédominante sans comorbidité majeure 
et relevant d’une spécialité, 75 % avaient une pathologie aiguë sur terrain débilité 
ou comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en cascade. 50 % 
consultaient pour une symptomatologie de moins de 24 heures, 25 % de plus d’une 
semaine et 25 % entre les deux. 50 % des dossiers n’avaient pas les 5 items 
d’autonomie/fragilité renseignés.  

 Le patient consultant pour gonalgie venait du domicile, avait une pathologie aiguë 
sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une pathologie en 
cascade, datant de 1 à 7 jours, et avait l’ensemble des critères d’autonomie/fragilité 
rempli.  

 Le patient consultant pour rectorragie provenant de l’EHPAD avait une pathologie 
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aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une 
pathologie en cascade, des symptômes datant de plus d’une semaine et n’avait pas 
les 5 critères d’autonomie fragilité remplis.  

 Le patient consultant pour sonde urinaire arrachée, provenant d’EHPAD, avait 
une pathologie aiguë prédominante sans comorbidités majeure et relevant d’une 
spécialité de moins de 24 heures, et n’avait pas les 5 critères remplis.  

 Le patient consultant pour trouble de la marche venant du domicile avait une 
pathologie aiguë prédominante sans comorbidité majeure et relevant d’une 
spécialité datant de 1 à 7 jours, et avait les 5 critères remplis. 

3.2.9 Ancienneté des symptômes 

Concernant l’ancienneté des symptômes, 52,4 % des patients présentaient une 
symptomatologie de moins de 24 heures, 23,8 % entre 1 à 7 jours, et 23,8 % de plus d’une 
semaine.  

3.2.10 Type de pathologie rencontrée 

Selon le médecin urgentiste, le type de pathologie concernant le patient était dans 29,8 % 
une chute, 20,2 % une pathologie pulmonaire, 10,7 % une pathologie cardiaque, 7,1 % une 
AEG, 7,1 % une pathologie relevant de l’hépato-gastro-entérologique, 6,0 % une 
pathologie neurologique, 4,8 % des cas un malaise avec ou sans perte de connaissance, 
3,6 % une pathologie infectieuse, 1,2 % une pathologie hématologique et 9,5 % une 
pathologie autre (2,4 % urologique, 1,2 % pour les pathologies dermatologique, 
orthopédique, de chirurgie viscérale, rhumatologique, 2,4 % NSP).  
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3.2.11 Avis d’un spécialiste 

L’avis d’un spécialiste a été pris dans 29,8 % des cas (40 % l’avis d’un cardiologue, 12 % 
d’un hépato-gastro-enterologue, 8 % d’un gériatre, et 4 % d’un chirurgien viscéral, d’un 
radiologue, d’un dermatologue, d’un hématologue, d’un neuro-chirurgien, d’un 
neurologue, d’un oncologue, d’un pneumologue, d’un rhumatologue, d’un urologue ou 
d’un orthopédiste), et n’a pas été pris dans 63,1 % des cas (7,1 % NSP).  
 

3.2.12 Fragilité et suivi social 

Concernant la dépendance, 32,1 % était complètement autonome, 28,6 % avaient besoin 
d’aides ponctuelles, 29,8 % avaient besoin d’aides pluriquotidiennes, 3,6 % avaient besoin 
d’aide permanente (6,0 % NSP).  
Exactement 44 % des patients avaient été hospitalisés dans les 6 mois précédant 
l’admission aux urgences, 33,3 % n’avaient pas été hospitalisés dans les 6 mois précédents. 
Dans 22,6 % des cas, cette notion n’était pas renseignée.  
34,1 % des patients avaient des troubles de la mémoire, 53,7 % n’en avaient pas, dans 
14,3 % cette donnée n’était pas renseignée.  
26,2 % des patients avaient des troubles de l’humeur, 52,4 % n’en avaient pas, et dans 
21,4 % des cas, cette donnée n’était pas renseignée.  
79,8 % des patients prenaient plus de 3 traitements en traitement de fond, 16,7 % 3 ou 
moins de 3 médicaments, dans 3,6 % des cas cette donnée n’était pas renseignée.  
16,7 % des patients avaient un problème social, 79,8 % n’en avaient pas (3,6 % NSP). 
Selon l’urgentiste, dans 3,6 % des cas, un suivi social avait déjà été entrepris avant 
l’admission aux urgences, dans 89,3 % aucun suivi social n’avait été entrepris. Dans 7,1 % 
des cas cette donnée n’était pas renseignée. Dans 7,1 % des cas, l’assistante sociale a été 
contactée aux urgences, dans 88 % elle n’avait pas été contactée (4,8 % NSP).  
 

3.2.13 Orientation souhaitée et obtenue 

59,5 % des patients ont été hospitalisés, 35,7 % sont directement retournés au domicile 
après leur passage aux urgences, 4,7 % des patients ont été transférés vers une structure 
autre que le CHRO.  
L’orientation souhaitée par le médecin était dans 44 % des cas un service de gériatrie, 
26,2 % un service de spécialité, 1,2 % l’HTCD, 1,2 % un service de psychiatrie ou 
géronto-psychiatrie, 2,4 % un SSR, 2,4 % autres, 0 % un service de convalescence et 
22,6 % un retour au domicile après réévaluation du dossier aux urgences.  
L’orientation obtenue était dans 35,7 % un service de gériatrie, 9,5 % un service de 
spécialité, 14,3 % en HTCD, 0 % un service de géronto-psychiatrie ou psychiatrie, 1,2 % 
un SSR, 3,6 % autre (dont 1,2 % NSP), 0 % un service de convalescence, 35,7 % un retour 
au domicile après réévaluation du dossier aux urgences. 
Parmi les patients hospitalisés, dans 72 % des cas, le service était jugé comme adapté par 
le médecin urgentiste, et dans 18 % inadapté (10 % NSP). Le motif d’inadéquation entre 
l’orientation souhaitée par le médecin urgentiste et celle obtenue était renseigné chez 
31 patients. Chez 61,3 %, le motif d’inadéquation principale était de l’absence de lit en 
aval, 29 % le maintien à domicile difficile. Chez 3,2 % de ces patients, il s’agissait de 
l’assistante sociale non disponible, idem concernant le suivi organisé en externe par le 
spécialiste, ou la repose d’une sonde urinaire dans la nuit impossible car agitation.  
Parmi les patients retournant au domicile, selon l’urgentiste le motif principal de 
consultation aux urgences était dans 33,3 % d’accéder à un plateau technique, 23,3 % des 
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cas réaliser une évaluation rapide face un sentiment de gravité, 6,7 % une hospitalisation 
sur demande du médecin traitant, 6,7 % des cas soulager la douleur, 3,3 % le médecin 
traitant indisponible/consulter un médecin, 3,3 % des cas rassurer l’entourage (23,3 % 
NSP).  
Un seul patient est décédé durant l’étude. Le médecin urgentiste ne savait pas s’il y avait la 
notion de directive anticipée ou l’évaluation d’un médecin en amont de la consultation 
aux urgences. 
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4 Discussion 

4.1 De la méthode 

Nous ne nous sommes intéressés qu’aux patients de 75 ans et plus présents à la relève le 
matin à 8h30, car les autres n’ont pas posé de problème d’orientation car retournés au 
domicile ou hospitalisés rapidement, et ne participent pas à la saturation des lits des 
urgences. Afin d’avoir des données précises, était exclu de l’étude tout patient pour lequel 
la fiche IAO ou le questionnaire médical n’était pas rempli complètement, ce qui explique 
en partie le faible nombre de dossiers. Mais parmi ces données, il n’y a pas de données 
manquantes. 
Depuis le 01/10/2015, le NHO (nouvel hôpital d’Orléans) ne comporte plus de secteur 4 
mais une HTCD de 20 lits dont 5 lits dédiés à la filière gériatrique). Les critères 
d’admission pour ces lits sont le patient dément déambulant, les chutes à répétition et le 
patient polypathologique sans maladie prédominante.  
Le choix d’une étude descriptive permet d’étudier la fréquence des problèmes de santé 
dans cette population et de mesurer la variation de leur répartition en fonction des 
phénomènes susceptibles de les influencer.  
Ainsi, bien que de faible puissance, cette étude est un reflet réel de la population de 75 ans 
et plus tout au long de l’année au SAU d’Orléans. Afin de vérifier la représentativité de 
nos données, nous avons comparé certaines données avec celle de la direction de 
l’information médicale (DIM) et elles sont très similaires. Mais la DIM ne pouvant extraire 
uniquement des données du dossier informatique, elle n’avait pas la possibilité d’analyser 
tous nos items. Il était utile de réaliser cette étude sur un échantillon précis.  
Le questionnaire médical s’inspire de la dernière conférence de consensus sur la prise en 
charge de la PA aux urgences [1]. Même si elle est difficilement applicable, elle reste 
néanmoins le gold standard dans la prise en charge de cette population.  
Seuls 84 questionnaires ont été remplis correctement. Pour les besoins de l’étude, certains 
dossiers ont été remplis et inclus dans l’étude alors que les patients n’étaient pas présents 
au secteur 4 mais dans les autres secteurs. Le nombre de 109 dossiers récupérés (complets 
et incomplets) est probablement très inférieur au nombre réel de patients de 75 ans et plus 
présents dans le secteur 4 ayant passé au moins une nuit aux urgences. Le taux de 
remplissage des dossiers par les médecins urgentistes (77 %) est largement surestimé. Du 
27/11/2014 au 15/01/0215, il y a eu au total 2 094 patients admis aux urgences d’Orléans. 
C’est 123 passages de plus qu’à la même période un an plus tôt selon la DIM, ce qui 
souligne l’augmentation permanente du nombre de passages aux urgences et probablement 
le manque de temps pour les urgentistes pour renseigner de manière exhaustive les 
questionnaires de l’étude ; cette saisie représentait une charge de travail supplémentaire. 
De plus, une grande partie des questionnaires a été remplie par le Docteur Malet, par 
extraction des informations tracées dans les dossiers médicaux, par défaut de remplissage 
par les praticiens du service, ce qui implique un biais majeur lié à la qualité des données 
disponibles, puisqu’elle est l’investigatrice de l’étude (directeur de thèse). Le faible 
nombre de réponses de questionnaires de la part des urgentistes diminue la puissance de 
l’étude et explique également les disparités observées concernant le nombre de patients 
inclus dans l’étude en fonction des jours.  
Or, la fiche IAO remplie par l’IAO était remplie dans plus de 99 % des cas, en temps réel. 
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4.2 L’admission aux urgences 

Les fiches IAO ont été remplies correctement par les infirmiers (taux de remplissage à 
99,1 %). Selon leur ressenti pendant l’étude, renseigner certaines informations à modalité 
de réponse fermée sur la fiche d’accueil (case à cocher) tel que le lieu de résidence, 
l’adresseur, la présence d’un accompagnant, la présence d’un courrier médical et son 
contenu permettait de gagner du temps et de limiter la perte d’information à l’accueil. De 
plus, dans notre fiche IAO modifiée pour l’étude, nous avions mentionné en italique le fait 
de ne pas recopier les traitements si le patient avait l’ordonnance pour ne pas perdre de 
temps à recopier des informations redondantes, d’autant plus que 79,8 % des PA avaient 
leur ordonnance de traitement de fond ou un courrier mentionnant leur traitement habituel. 
Nous proposons donc de maintenir ces informations sur la fiche IAO dorénavant pour 
l’ensemble des patients de 75 ans et plus. Annexe 1. 
Plus d’un tiers des admissions aux urgences ont été influencées par l’entourage du patient. 
Or, il n’est présent que dans moins d’un tiers des cas au moment de la consultation du 
médecin. Bien que les moyens de communication moderne permettent en partie de pallier 
cette absence, il semble nécessaire de mettre l’accent sur le fait de rester joignable ou 
mieux présent pendant la durée de consultation et d’en expliquer le but : limiter au 
maximum les pertes d’informations et les décisions médicales inappropriées 
(hospitalisation en gériatrie d’un patient polypathologique en EHPAD, limiter les examens 
complémentaires). Les PA bénéficient davantage d’examens, or certains pourraient être 
largement évités sous réserve d’une meilleure compréhension du dossier et prise en charge 
globale. Une campagne d’affichage au niveau de l’aire d’attente des familles aux urgences 
pourrait être une piste envisagée. Annexe 2. C’est une perte de temps non négligeable par 
l’urgentiste. D’autre part, le temps d’attente des aidants ou patients est un temps perdu et 
non mis à contribution dans la prise en charge du patient. Ils ne sont pas encore pris en 
charge médicalement, pourtant ils sont déjà enregistrés lors de l’admission aux urgences. 
Les nouvelles urgences d’Orléans ont été conçues pour compartimenter en zones ouvertes 
les aires d’attente, donnant un peu plus d’intimité aux patients et aidants pendant cette 
période. Finie la salle d’attente unique commune à l’ensemble des patients. On pourrait 
imaginer une fiche remise par l’IAO lors de l’admission à faire remplir au patient s’il est 
en état d’attendre assis dans l’aire d’attente et s’il est en mesure physique et intellectuelle 
de remplir cette fiche, ou à l’aidant accompagnant. Le conseil départemental d’Indre-et-
Loire a mis en place à Loches un programme d’action de soutien pour les aidants familiaux 
qui accompagnent une personne âgée dépendante ou une personne adulte handicapée [2]. 
Notre proposition de fiche à remettre au patient ou à l’aidant présent aux urgences et qui 
attend en salle d’attente s’en inspire. Annexe 3. 

4.3 Les adresseurs 

Les PA font plus de démarches avant de se rendre aux urgences. Dans l’étude de Lea 
Mauro, près de 60 % des PA ont entrepris au moins une démarche avant de se rendre aux 
urgences, 46 % ont demandé conseil à un médecin ou un pharmacien (consultation ou 
téléphone). Dans 40 % des cas, les PA ont été orientés aux urgences [3]. Dans notre étude, 
les PA adressés par le médecin traitant, le Centre 15, ou SOS Médecins représentent 
44,1 % des patients. Contrairement à l’étude citée dans ce paragraphe, notre étude ne parle 
pas du temps des PA adressés par le SMUR ou les pompiers venant de la voie publique. Or 
ils représenteraient 19 % de l’ensemble des passages au SAU.  
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4.3.1 Médecin généraliste 

Seuls 17,8 % des patients ont consulté aux urgences le week-end (samedi/dimanche). Ce 
faible pourcentage va dans le sens de l’étude prospective aux urgences de Montdidier [4], 
où 74,2 % des PA venaient entre 8h et 18h30 et 67,1 % avaient consulté un médecin 
généraliste avant de consulter, ce qui est similaire à notre étude (65,5 % des patients 
viennent en journée). Mais notre étude va contre l’étude multicentrique « Place des 
services d’urgences dans la régulation des hospitalisations publiques » [5]. Il était dit dans 
cette étude:  

1. Certains des recours aux urgences pourraient être pris en charge en ville mais c’est 
l’aspect pratique que propose le service d’urgences, en raison de sa disponibilité 
24h/24h et de son plateau technique, qui est mis en avant. 

2. La difficulté d’obtenir une consultation auprès d’un médecin de ville est un facteur 
explicatif.  

3. Les médecins traitants, par leur diminution en nombre, ont de plus en plus de 
difficultés à assurer une permanence des soins et utilisent les services d’urgences 
comme intermédiaire pour faire hospitaliser leur patient.  

Dans cette étude, le recours au service d’urgences d’un médecin généraliste représentait 
14 % des passages contre 28,6 % dans notre étude. C’est également ce qui a été dit lors des 
réunions avec la MAIA (Méthode d’Action et d’Intégration des services d’Aide et de soins 
dans le champ de l’autonomie) préparatoires Atelier « Limiter le recours aux urgences » à 
Orléans [6]. Dans notre étude, 45,3 % des patients avaient un courrier médical de leur 
médecin traitant. Le contenu de leur courrier contenait au moins les antécédents, le motif 
d’hospitalisation et le traitement dans 73,7 % des cas. L’adressage aux urgences par le 
médecin traitant autour d’Orléans semble justifié dans la majorité des cas et ne pas être une 
piste de travail envisageable. Le patient loirétain de plus de 75 ans a souvent consulté son 
médecin traitant avant de venir aux urgences. Au NHO, un réseau ville-gériatrie avec un 
régulateur gériatre dédié à l’hospitalisation programmée permet de court-circuiter et de 
limiter un peu le nombre de passage aux urgences même si la liste de patients à hospitaliser 
est souvent très supérieure aux nombre de lits disponibles.  
Concernant le patient adressé par le médecin traitant, nous proposons d’envoyer par mail, 
avec l’aide du conseil de l’ordre départemental, à l’ensemble des généralistes du Loiret une 
fiche de transmission remise au médecin du SAMU ou du SAU qui prend le patient en 
charge. Cette fiche permet de faciliter la transmission des informations entre le médecin 
traitant et le médecin du SAMU ou du service d’accueil des urgences. Elle devrait aussi 
faire gagner du temps au médecin généraliste dans la rédaction de son courrier car déjà 
pré-remplie. Annexe 4.  

4.3.2 SAMU/SMUR/Centre 15 

Les patients adressés par le SAMU/SMUR/Centre 15 représentent 13,1 % des admissions. 
Le patient de plus de 75 ans arrivant avec le SMUR ne pose généralement pas de problème 
majeur d’orientation puisqu’il s’agit d’une équipe mobile d’urgence et réanimation. De 
plus, il y a toujours un dossier médical très précis renseignant les antécédents, les soins en 
amont, ou le transport (médicalisé ou non).  
L’autre donnée importante est la perte d’information constatée entre la régulation 
Centre 15 et le service des urgences d’Orléans. Pourtant il s’agit d’un même pôle santé. On 
pourrait envisager une fiche de transmission informatique envoyée instantanément aux 
urgences lorsque le patient est adressé. 
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4.3.3 Sapeurs-pompiers 

Il n’y a, en général, pas de perte d’information car les pompiers remplissent 
systématiquement un dossier.  

4.3.4 SOS Médecins 

Dans notre étude, les patients adressés par SOS Médecins ne représentent que 2,4 % des 
patients. L’action d’un SOS Médecins est justement d’agir à un instant ponctuel dans le 
cursus médical du patient. Les patients adressés par SOS Médecins sont admis soit pour 
être hospitalisé d’emblée, soit pour bénéficier d’un plateau technique complémentaire. Ils 
ne participent que faiblement au blocage des lits aux urgences. SOS Médecins a néanmoins 
un rôle à jouer dans la limitation des patients résidant en EHPAD aux urgences. 

4.3.5 Patients provenant d’EPHAD et maison de retraite non médicalisée, et du 

domicile 

Dans notre étude, 77,4 % des patients venaient du domicile, 8,3 % d’une maison de retraite 
non médicalisée, 14,3 % d’une EHPAD ou maison de retraite médicalisée. Ces chiffres 
sont comparables aux résultats du questionnaire patients « le parcours des personnes âgées 
aux Urgences » de Léa Mauro (77,3 % du domicile/voie publique, 11,5 % d’une structure 
médico-sociale) [3]. Dans notre étude, la majorité des patients de 75 ans et plus ont une 
pathologie aiguë sur terrain débilité ou comorbidité importante pouvant entrainer une 
pathologie en cascade (modèle de 1+2+3 de Bouchon), aussi bien dans les structures 
médicalisées qu’à leur propre domicile. Ceci explique l’une des difficultés à admettre ces 
patients en service de spécialité. 24,6 % de ces patients vivant au domicile sont 
polypathologiques. Ces données sont à mettre en parallèle au contact de l’assistante sociale 
qui n’a pas été contactée pour ce type de patients, alors que quelques admissions pourraient 
être évitées. Cela pourrait ainsi être le rôle d’un gériatre à temps plein aux urgences 
accompagné d’une assistante sociale. C’est en tout cas ce type de patient qui doit être ciblé 
en priorité par l’unité mobile gériatrique (UMG). La télétransmission/ vidéoconférence a 
été évoquée comme piste envisagée pour diminuer les admissions aux urgences des 
patients en EHPAD, lors de la réunion du MIA en mars 2015 [6]. Cela pourrait en effet 
être le rôle du régulateur SAMU ou du régulateur de médecine générale (présent pour le 
moment de 20h à minuit tous les jours). Elle pourrait permettre de diminuer le nombre 
d’admission de patients polypathologiques venant de structure médicalisée. Depuis peu, le 
service de gériatrie a mis en place une réunion par vidéoconférence avec les maisons de 
retraite permettant de régler certains problèmes médico-sociaux à distance. 
La MAIA est une méthode qui associe tous les acteurs engagés dans l’accompagnement 
des personnes âgées de plus de 60 ans et plus en perte d’autonomie et de leurs aidants 
grâce à une démarche novatrice : l’intégration des services d’aide et de soins. L’intégration 
fait l’objet d’une préoccupation internationale depuis les années 1990 et fait partie des 
politiques publiques en France depuis 2008. L’intégration conduit tous les acteurs à co-
construire leurs moyens d’action, leurs outils collaboratifs, et in fine à partager les actions 
elles-mêmes et la responsabilité de leur conduite. Cette approche permet d’apporter une 
réponse décloisonnée, harmonisée, complète et adaptée aux besoins de la personne âgée 
quelle que soit la structure à laquelle elle s’adresse. En 2015, les pilotes de la MAIA ont 
été missionnés par l’Agence Régionale de Santé de la région Centre pour mettre en place 
des ateliers de travail dans l’objectif de « limiter le recours aux services des urgences » 
dans une logique d’amélioration du parcours de la PA [6]. 
En juillet 2015, l’HAS a publié une série de mesures visant à réduire les hospitalisations 
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non programmées des résidents des EHPAD [7]. Comme nous l’avons vu dans notre étude, 
dans la grande majorité des cas, le dossier médical de la maison de retraite contient les 
informations nécessaires à la prise en charge aux urgences. Toutefois, nous ne pouvons 
qu’encourager les EPHAD à inciter les patients entrant en institution à rédiger des 
directives anticipées et nommer une personne de confiance dès l’admission en institution. 
L’HAS propose de rédiger des protocoles de soins pour la gestion des urgences (par 
exemple protocole chute, formation paramédicale à la suture, privilégier les examens 
complémentaires à l’intérieur de la structure, solliciter SOS Médecins si besoin), former les 
soignants à l’identification et à la conduite à tenir face à ces urgences par exemple en 
organisant à Orléans une réunion atelier formation aux urgences plusieurs fois par an, 
encadrée par les médecins urgentistes du NHO, d’assurer une permanence des soins 
24h/24h, et au besoin, d’avoir recours à la télémédecine, de s’assurer d’une régulation 
médicale des situations d’urgence par le SAMU-Centre 15, notamment, avant tout transfert 
d’un résident vers un service des urgences et de s’appuyer sur des possibilités de 
prescription téléphonique par le médecin régulateur du SAMU-Centre 15. Après avis de 
G. Auchères, chef de service du SAMU/SMUR du NHO, dans les situations d’urgence, les 
EHPAD appellent effectivement et l’appel est régulé. Ces établissements suivent la 
directive convenablement. Dans les situations où le transfert du patient sur un service 
d’urgences n’est pas indiqué ou non souhaitable (âge très avancé, soins palliatifs, etc.), le 
régulateur donne souvent des conseils thérapeutiques qui, dans la grande majorité des cas, 
restent limités (traitement symptomatique, oxygène, position du patient). La prescription 
sur ordonnance faxée est utilisée très exceptionnellement. Pour le moment, le Centre 15 ne 
dispose pas de vidéoconférence avec les EHPAD. 

4.4 Prise en charge médicale aux urgences 

4.4.1 Une réorientation par l’UMG dès l’admission aux urgences 

Comme cela est démontré dans l’étude de Lea Mauro [3], la PA attend plus que les patients 
de moins de 75 ans, avant de consulter, et consulte davantage son médecin traitant avant 
de venir aux urgences. Un certain nombre de patients présentent des symptômes semi- 
aiguë (47,6 % de plus de 24 heures, 23,8 % de plus d’une semaine), rendant l’admission 
compliquée dans les services de spécialités et ayant pour conséquences un blocage des lits 
en aval. Peut-être que la mise en place d’une équipe gériatrique pour ces patients dont le 
délai de symptomatologie est de plus d’une semaine orienterait directement ces patients 
vers des structures plus adaptées et limiteraient leur temps d’attente aux urgences. Pour le 
moment, selon la SFMU, il n’est pas opportun de disposer d’une équipe gériatrique à 
l’accueil des SAU 24h/24h, 365 jours par an [8]. Néanmoins, certains hôpitaux ont réussi à 
organiser la présence d’un gériatre aux heures ouvrables. Par l’approche spécifique des 
problèmes, elle évite quelques admissions inopportunes. Pour le moment au NHO, l’UMG 
se déplace au niveau des patients recrutés en HTCD, mais un gériatre à l’admission aux 
urgences pourrait être une piste envisagée ou la création d’une filière d’urgence gériatrique 
uniquement pour les patients dont les symptômes datent de plus d’une semaine. 

4.4.2 L’avis des spécialistes 

Dans seulement 8 % des cas un avis gériatrique a été pris. Même si l’UMG passe une fois 
par jour dans le service des urgences, une évaluation gériatrique prend une heure par 
patient, ce qui est irréalisable pour toutes les PA des urgences. L’urgentiste n’a besoin que 
rarement d’un avis gériatrique sur la prise en charge médicale. Concernant l’orientation des 
patients, l’urgentiste n’est pris en défaut que lorsque le système ne fonctionne pas (refus 
d’hospitalisation) mais ce n’est pas au gériatre de résoudre cette problématique. Les cas où 
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l’avis du gériatre est nécessaire pour définir l’orientation sont (ou devraient) être 
relativement rare. Le gériatre n’est pas l’unique solution à la fluidification des urgences. Le 
rôle du gériatre, tout comme celui de l’urgentiste, n’est pas d’assurer (ou assumer) 
l’orientation ou la non orientation dans un système qui dysfonctionne, il est d’assurer la 
qualité de la prise en charge médicale. 
Cependant, une meilleure coordination avec la gériatrie, s’inscrivant dans une prise en 
charge globale du patient pourrait faciliter le devenir du patient. Mais cette coordination 
n’est pas encore ancrée dans la pratique quotidienne des urgentistes. Selon l’étude de 
Nancy, la présence d’un gériatre à l’accueil des urgences est estimée nécessaire par 
seulement 24 % des urgentistes [9]. Cette étude montre les difficultés dans la prise en 
charge des PA. Les difficultés les plus fréquentes sont rencontrées pour le recueil des 
renseignements médicaux et sociaux (71,8 % et 84,2 % des services). Par contre, les 
difficultés sont rares pour obtenir en urgence des examens complémentaires (85,7 %) ou 
des consultations spécialisées (77,3 %). Les difficultés sont fréquentes pour les 
hospitalisations dans les services de spécialités médicales adaptées à la pathologie du 
malade (64 %). Les difficultés d’admission de ces malades dans les services de chirurgie 
adaptée sont considérées comme rares dans plus de 75 % des services. Concernant les 
hospitalisations dans les services de gériatrie de court séjour gériatrique/médecine 
interne/médecine polyvalente, les difficultés atteignent 60 %. Le retour des PA dans leur 
maison de retraite ou à leur domicile se heurte également à des difficultés dans plus de 
72 % des cas. Les difficultés pour assurer des soins palliatifs aux PA de plus de 75 ans sont 
considérées comme fréquentes dans 50 % des cas. 
Nous proposons donc l’arbre décisionnel suivant :  
 

Tableau 1 : Conduite à tenir au SAU en fonction du profil pathologique de la PA 
PROFIL PATHOLOGIQUE CONDUITE À TENIR 
PA avec pathologie chronique et/ou critères de 
fragilité (troubles de la marche, chutes sans 
éléments de gravité, épuisement de l’aidant 
principal, AEG, escarre, perte d’autonomie 
récente pour l’alimentation (<15jours), pour 
l’hygiène corporelle, trouble de la mémoire 
et/ou du comportement, polymédication, 
environnement adapté, solitude) sortante. 

Consultation externe gériatrique 
(prendre le rdv aux urgences). 

PA monopathologique ou à pathologie d’organe 
prédominante sans critère de fragilité. 

Prise en charge classique comme un patient de 
moins de 75ans. 

PA monopathologique ou avec une pathologie 
d’organe prédominante avec critères de fragilité 
à hospitaliser. 

Avis UMG dans le service de spécialité. Pas 
d’hospitalisation en gériatrie. 

PA avec polypathologie décompensée ou 
cascade ou syndrome gériatrique (chutes à 
répétition, événement intercurrent 
décompensant un syndrome démentiel…). 

Hospitalisation en Gériatrie (pas d’avis 
gériatrique au SAU).  
À défaut : hospitalisation en service de 
spécialité + UMG étage. 
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4.4.3 Dépistage des fragilités 

La Société francophone de médecine d’urgence (SFMU) [1] a proposé une démarche de 
prise en charge du patient âgé aux urgences, comprenant un dépistage de la fragilité et si 
besoin des tests d’évaluation de l’humeur, des fonctions cognitives et de l’autonomie. 
Cela est peu fait en pratique. Dans notre étude, un patient sur deux est retourné au 
domicile sans que l’urgentiste ait recherché les éléments nécessaires pour juger d’un 
retour au domicile. L’intégration dans une filière de soins ambulatoire gériatrique est 
fortement recommandée car elle permet par une évaluation plus complète, une prise en 
charge des facteurs de vulnérabilité afin de prévenir certaines réhospitalisations. Tout 
d’abord, l’urgentiste doit, si possible, s’appuyer sur l’évaluation par l’UMG de l’hôpital, 
ce qui en pratique est difficilement réalisable, puisque nous l’avons vu, une évaluation 
gériatrique prend une heure par patient. Si celle-ci ne peut intervenir et que le retour à 
domicile est programmé, il est alors utile de signaler la situation au réseau gérontologique 
rattaché à la structure pour une évaluation à domicile et/ou proposer une consultation 
gériatrique spécialisée. Une organisation de ce type dès les urgences a déjà montré son 
efficacité en termes de prévention de la mortalité et de la perte d’autonomie chez les PA. 
Dans l’étude, « Dispose-t-on de critères permettant un retour à domicile chez la 
personne âgée au décours d’un passage aux urgences » [10], des facteurs d’hospitalisation 
ou de réhospitalisation précoce chez le sujet âgé ont été identifiés (chute, AEG, escarre, 
perte d’autonomie récente pour l’alimentation (<15 jours), pour l’hygiène corporelle, 
trouble de la mémoire et/ou du comportement, polymédication, environnement adapté, 
solitude, ou besoin d’aide au domicile). Mais, en pratique ces critères ne sont pas 
recherchés par l’urgentiste. Un dossier médicalisé informatisé avec des onglets à cocher 
ferait gagner du temps à l’urgentiste et permettrait de limiter les oublis ou la perte 
d’information. 
Les qualités cliniques des outils de repérage d’une fragilité des PA ne sont pas suffisantes 
pour une utilisation aveugle. Ainsi, certains motifs de recours aux urgences comme les 
chutes, une demande de placement ou une altération de l’état général doivent engager une 
évaluation gériatrique, par l’urgentiste, de dépistage.  
Inspiré du réseau RE.NAU [11], nous proposons une campagne d’affichage et une 
formation du personnel médical et paramédical pour diminuer les complications et la 
dépendance dès l’accueil de la PA par l’IOA. Annexe 5. Voici les mesures proposées :  

1. Installer la PA au fauteuil ou en salle d’attente si elle est en mesure de marcher. 
2. Installer la PA sur un brancard en position basse si la personne ne tient pas la 

station debout. 
3. Si la personne est agitée, rechercher systématiquement un globe vésical à l’aide du 

bladder-scan, évaluer la douleur (EVA, échelle des visages), discuter la contention 
sur prescription médicale dans le cas échéant. 

4. Penser au confort du patient : rassurer et informer le patient et la famille, indiquer 
les toilettes au patient et à son entourage en salle d’attente, veiller à positionner un 
bassin sous le brancard et prévenir les escarres.  

5. Sauf nécessité de jeûne, penser à la déshydratation de la PA : proposez 
régulièrement une boisson si l’attente risque de se prolonger au-delà d’une heure. 

6. Proposer une installation et une prise en charge rapide pour les patients très fragiles 
en les mettant en trie 3 ou moins. 

Nous proposons une campagne d’affichage (Annexe 6) et une formation du personnel 
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médical et paramédical pour améliorer la prise en charge et diminuer la durée du séjour 
hospitalier en HTCD :  

1. Limiter les contentions. 
2. Privilégier la mobilisation: installation dans un fauteuil adapté avec repose-pieds et 

à dossier droit, faire lever le patient pour aller aux toilettes, servir les repas à table 
et pas au lit, prescription de kinésithérapie pour évaluation et mobilisation.  

3. Prévenir la dénutrition et la déshydratation : proposer régulièrement des boissons. 
4. Surveillance cutanée : vérifier les points d’appui tous les jours. 
5. Prévenir les complications thrombo-emboliques : bas de contention sauf chez 

artériopathies sévères. 
6. Pour les patients transférés dans les services de spécialités avec une pathologie 

aiguë prédominante et critères de fragilité: prévenir l’UMG ou s’assurer que 
l’équipe est prévenue. L’intervention de l’UMG et l’évaluation de la kinésithérapie 
permettent de poser l’indication précoce de SSR.  

4.4.4 La chute 

La chute est le premier motif de consultation aux urgences dans notre étude alors que 
l’étude a été réalisée pendant la période de pandémie virale où la part de consultation 
infectieuse est plus importante que le reste de l’année. Dans l’étude « Chute chez les 
personnes âgées : le retard de l’alerte tue plus que le traumatisme », 64 % des chuteurs 
seraient décédés à 6 mois [12]. Ces résultats soulignent l’importance d’une alerte précoce 
chez les PA les plus fragiles. Or, les marqueurs de fragilité tels que l’autonomie, la notion 
d’hospitalisation ces 6 derniers mois, les troubles de la mémoire ou de l’humeur et la 
polymédication n’étaient complètement renseignés chez seulement 48,8 % des PA dans 
notre étude. 21,7 % des chuteurs sont retournés au domicile. Le service de gériatrie 
d’Orléans a mis en place une consultation chute. Le réseau circuit court-
classique/consultation chute n’est pas transmis par les urgentistes. Protocoliser par type de 
pathologie, comme cela est réalisé par exemple dans le service des urgences pédiatriques 
de Tours, et diffuser l’information auprès des médecins et internes pourrait être une piste 
envisagée. Elle permettrait d’homogénéiser les pratiques et d’aider dans leur formation les 
internes. L’interne de garde au circuit court est seul à partir de minuit en semaine. Faciliter 
la prise de rendez-vous de la consultation chute en délivrant soit le rendez-vous soit en 
remettant un carton avec les coordonnées du secrétariat semble nécessaire (fait à Tours par 
IDE ou AS pendant que le médecin suture ou conclut le dossier). Selon la SFMU, 
l’identification précoce des patients reprogrammables vers une consultation après leur 
sortie doit faire l’objet de protocoles pré-établis et actualisés, disponibles dans les services 
d’urgences [8]. 
Inspiré de RE.NAU [11], nous proposons le protocole suivant (Annexe 7) pour la prise en 
charge de la PA admise au SAU pour chute : 

1. Diagnostiquer les complications immédiates : pathologies osseuses et ligamentaires 
traumatiques, les traumatismes graves (traumatisme crânien modéré à sévère, 
hémorragies), et les complications liées à la durée de séjour au sol (rhabdomyolyse, 
hypothermie, escarres, déshydratation). Une attention particulière doit être prise en 
cas de prise d’anticoagulant.  
Si présence de complications immédiates et critères de fragilité  hospitalisation 
en chirurgie ou médecine et signalement à l’UMG ou en SSR.  

2. Rechercher un contexte déclencheur : cardio-vasculaire (syncope vasovagale, 
hypotension orthostatique, trouble du rythme et/ou de la conduction, embolie 
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pulmonaire, syndrome coronarien aigu), neurologique (accident vasculaire 
cérébral, syndrome confusionnel, syndrome parkinsonien, vestibulaire, épilepsie), 
métabolique (hypoglycémie, déshydratation, hyponatrémie, alcool), infectieuse et 
autre pathologie aiguë.  
Si contexte déclencheur retrouvé  hospitalisation en chirurgie, médecine (et 
signalement à l’UMG ou en SSR si critères de fragilité associés), ou gériatrie en 
fonction de l’étiologie retrouvée. 

3. Rechercher les facteurs de risque : antécédents de chute dans l’année, isolement 
socio-familial, perte fonctionnelle récente, polymédication ou prescription récente 
(notamment de cardiotropes ou psychotropes), trouble cognitif, déficit sensoriel 
visuel et auditif, et incapacité à se verticaliser sans aide et marcher quelques 
mètres.  
Si aucun, facteur de risque n’a été retrouvé et 1er épisode de chute  retour au 
domicile avec lettre au médecin traitant, remise de la fiche recommandations 
prévention du risque de chute et prescription systématique de kinésithérapie 
pendant 15 jours.  
Si au moins un facteur de risque, entourage présent, et capable de se verticaliser 
sans aide  retour au domicile + rendez-vous consultation chute 
Si au moins un facteur de risque, mais sans entourage présent, ou incapable de se 
verticaliser sans aide  avis UMG puis discussion d’hospitalisation en chirurgie, 
médecine, SSR, ou retour au domicile.  

4. Réaliser un bilan paraclinique : bilan lésionnel radiologique, ECG, NFS, 
ionogramme sanguin, créatinémie, alcoolémie, glycémie capillaire, CRP, CPK en 
cas de station au sol>1 heure, médicament à marge thérapeutique étroite (AVK, 
digoxinémie…).  

5. Remise après chaque retour au lieu de vie de la fiche chute élaborée par l’équipe de 

Gériatrie.  

4.4.5 L’AEG 

Dans l’étude « Altération de l’état général : un motif de passage fréquent aux urgences 
pour des personnes âgées » [13], incluant 53 patients admis en structure pour AEG, le taux 
d’hospitalisation est de 90,5 %, 28,3 % n’ont aucun des trois symptômes composant 
l’AEG et le taux de mortalité hospitalière s’élève à 17 %. Dans notre étude, 57,1 % des 
patients sont retournés au domicile, un seul patient a bénéficié d’un avis gériatrique aux 
urgences. 57,1 % avait le symptôme AEG pour lequel ils consultaient de moins d’une 
semaine. Les critères d’autonomie et de fragilité n’étaient remplis que dans 57,1 % de ces 
patients. Il semble que le terme AEG ne corresponde plus, dans la pratique, à sa définition 
classique, mais traduise plutôt une rupture avec l’état antérieur, liée une fois sur deux à 
une pathologie aiguë. 

4.4.6 Syndrome dépressif 

Selon l’étude de Mulhouse [14], le syndrome dépressif a une prévalence estimée entre 27 à 
48 % chez les PA dans les SAU. Il influence directement le taux de réhospitalisations. La 
dépression n’est pas une façon naturelle d’être du vieillard. C’est un événement 
psychopathologique guérissable dans la plus grande majorité des cas. Ceci va à l’encontre 
de la pensée commune selon laquelle, à la faveur des malheurs qui accablent une majorité 
des PA, celles-ci devraient automatiquement être dépressive. Elle impose d’être 
systématiquement dépistée parce qu’elle est une composante importante de la fragilité du 
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vieillard. Des tests de dépistage ont ainsi été élaborés parce qu’il n’existe pas de corrélation 
entre la présentation clinique du patient et la présence d’un syndrome dépressif. Selon 
l’étude de Leveau [15], plus l’âge augmente, plus la dépression est fréquente, et plus il y a 
de suicides. Le taux de suicide est de l’ordre de 0,091 % dans la tranche des 75-84 ans, et il 
est de 0,141 % chez les plus de 85 ans. Le rapport entre suicide et tentative de suicide est 
multiplié par deux chez les PA. Dans notre étude, 21,4 % des urgentistes n’avaient pas 
renseigné l’item trouble de l’humeur.  

4.4.7 Troubles cognitifs 

Dans notre étude, 34,1 % des patients avaient des troubles de la mémoire. Dans 14,3 % des 
cas, cette donnée n’était pas renseignée. 30 % des troubles cognitifs seraient méconnus au 
SAU. Leur prévalence varie de 16 à 40 % selon les auteurs. Là également, l’altération des 
fonctions supérieures agit directement sur le risque de réhospitalisation et est inclue dans la 
notion de fragilité de la PA. La dépendance physique apparaît chaque année chez près de 
12 % des personnes de plus de 75 ans et touche 25 % des personnes de plus de 80 ans [14]. 
Il s’agit cependant du facteur de risque principal prédictif de réhospitalisation, de décès à 6 
mois et de déclin fonctionnel. L’évaluation de la dépendance s’évalue en toute logique sur 
plusieurs consultations. Cependant, il y a nécessité dès l’accueil du patient en SAU de 
disposer d’éléments permettant d’apprécier rapidement et sûrement cette dépendance. 
Certaines études sont allées plus loin dans l’analyse de ces facteurs de dépendance. Ainsi, 
dans le score IADL, l’incapacité à utiliser le téléphone, à prendre un moyen de transport, à 
gérer son budget ou son traitement seraient annonciateurs d’une démence à un an selon 
cette étude. Avant le transfert au NHO, une unité Alzheimer était dédiée aux patients 
déments. Or cette dernière n’existe plus dans le NHO. Pourtant, cette unité fermée 
permettait aux patients déments d’avoir une prise en charge spécifique indépendamment 
des autres patients gériatriques. L’un des critères d’admission de la nouvelle HTCD 
gériatrique est d’accueillir les patients déments déambulant. La spécialité géronto-
psychiatrique a été fusionnée avec la gérontologie. Cela se ressent chez l’urgentiste qui ne 
souhaite plus faire hospitaliser le patient dément vers une structure de géronto-psychiatrie 
car elle n’en a tout simplement plus à disposition. 

4.4.8 Le rôle de l’assistante sociale 

La majorité des patients avait leur ordonnance dans notre étude. Lorsqu’ils avaient un 
courrier médical, ce dernier contenait souvent le motif d’hospitalisation, les principaux 
antécédents, les traitements. Mais ils ne contenaient que rarement la notion d’aide sociale 
ou le suivi social. L’assistante sociale a été contactée dans 7,2 % des cas alors que 16,7 % 
présentaient un problème social. Les données purement médicales sont très souvent 
accessibles dès l’admission du patient aux urgences. Les données sociales sont jugées 
comme secondaires à la fois par l’adresseur que par l’urgentiste. L’assistante sociale des 
urgences n’est pas suffisamment contactée. Mais elle ne doit pas faire doublon avec celle 
de gériatrie car c’est un motif de perte de temps inutile. 
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5 Conclusion  

Notre étude n’a pas la prétention de révolutionner les données médicales sur le sujet. Mais 
elle a le mérite de s’intéresser à une population à risque sur l’agglomération orléanaise : les 
PA ayant passé une nuit au SAU et présents le matin lors de la relève médicale, chose qui 
n’avait jamais été réalisée auparavant. Le passage aux urgences doit être l’occasion de 
remettre la PA dans sa trajectoire de soins voire de l’initier. Cette étude apporte des pistes 
pour améliorer la prise en charge de ces patients ainsi que les conditions de travail des 
professionnels de santé travaillant dans le SAU du NHO. Les temps d’attente aux urgences 
doivent diminuer et être mis à profit pour évaluer la fragilité de la personne âgée en 
sollicitant la famille ou l’entourage. Ces pistes lancent de nouvelles perspectives de travail 
qui pourraient faire l’objet d’un travail de mémoire. 
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Annexes

I.O.A. :

INFORMATION: à remplir pour tous les patients de plus 

de 75ans admis aux urgences

      COURT CLASSIQUE 

TRAITEMENT HABITUEL 

Ne pas remplir si précisé dans courrier ou photocopié  ZONE DE SOINS 

 BOX 

ALLERGIE  IDE

    ZAO                   BOX

ANTECEDENTS       TA 

Ne pas remplir si précisé dans courrier ou photocopié FC

       SaO2 

 FR 

 T°

MEDECIN TRAITANT E.N

 HGT
à compléter si différent du médecin adresseur

PRESCRIPTION  M.A.O

 DOMICILE 

4
9
0
2
 R

 2
7
 -

 3
0
 O

c
to

b
re

 2
0
1
4

HEURE DE SORTIE :

                              CONSTANTES 

                U

ETIQUETTE PATIENT 

 MOTIF   D'ADMISSION  :          

 HEURE D' ARRIVÉE :

 Lieu de résidence :  

 Domicile privé                                      □ 

 Maison de retraite non médicalisée            □ 

 EHPAD / maison de retraite médicalisée     □ 

 Adresseur : PLUSIEURS REPONSES POSSIBLE 

 A sa propre initiative :              □ 

 Sous l’impulsion d’un tiers :     □ 

 Médecin traitant :                     □ 

 SAMU CENTRE 15 :               □ 

 Sapeurs pompiers :                 □ 

 SOS médecins :                      □ 

 Présence d’un accompagnant aux urgences : oui :  □ non :  □ 

 Présence d’un courrier médical : oui :  □ non :  □   

Si oui : le courrier médical contenait :  

 Motif d’admission: oui :  □ non :  □  

 Atcd : oui :  □ non :  □  

 Aides au domicile: oui :  □ non :  □ 

 Traitements : oui :  □ non :  □  

 Projet social : oui :  □ non :  □  

Annexe 1 : fiche IAO 
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Annexe 2: Affichage à l’accueil des urgences à destination de l’accompagnant de la 

personne âgée
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Annexe 3: Fiche d’information de l’autonomie et dépendance du patient 
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Annexe 3 : Fiche d’information de l’autonomie et dépendance du patient suite
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Annexe 4 : Fiche de transmission d’information médicale 
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Annexe 5 : Fiche d’accueil IOA/programme d’amélioration de la qualité des soins aux personnes 
âgées aux urgences 
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Annexe 6 : Fiche d’accueil HTCD/programme d’amélioration de la qualité des soins aux 
personnes âgées aux urgences.
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Annexe 7 : Protocole de prise en charge de la PA admise pour chute aux urgences 
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Annexe 7: Protocole de prise en charge de la PA admise pour chute aux urgences 
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Annexe 7: Protocole de prise en charge de la PA admise pour chute aux urgencies: fiche chute à 
remettre au patient 
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RESUME    

 

INTRODUCTION. Le nombre d’admissions des personnes âgées (PA) au service d’accueil des 

urgences (SAU) est en constante augmentation. Les conséquences sont une stagnation des PA aux 

urgences. L’objectif de l’étude était de décrire le profil gériatrique des PA passant au moins une 

nuit dans le SAU d’Orléans,  pour améliorer leur prise en charge. MATERIEL ET METHODE. 
Cette étude descriptive prospective sur 50 jours incluait 84 patients de 75ans et plus. Deux 

questionnaires étaient remplis: un par l’infirmière d’accueil, l’autre par l’urgentiste. Les critères 

d’inclusion étaient la PA ayant un questionnaire complet en attente d’un lit d’aval ou d’une 

réévaluation.  RESULTATS. Les PA représentaient 28% des admissions totales. Ils venaient du 

domicile dans 77%. 55% avaient une pathologie aigue sur terrain débilité ou comorbidité 

importante pouvant entrainer une pathologie en cascade. La consultation avait lieu sous 

l’impulsion d’un tiers dans 36% des cas alors qu’il n’était présent que dans 29% des cas. Le 

premier motif de consultation était la chute (26%). Le gériatre était contacté dans 8% des cas. Le 

principal motif d’inadéquation concernant l’orientation souhaitée et obtenue était le manque de lit 

d’aval. La moitié des PA sont retournés à leur lieu de vie sans que l’urgentiste n’ait recherché les 

éléments de fragilité. DISCUSSION. La majorité des PA viennent de leur domicile, sous l’impulsion 

d’un tiers alors qu’il est absent de la consultation au SAU.  L’avis gériatrique est peu pris. La 

fragilité de la PA doit être dépistée dès son passage au SAU. Des outils de dépistage et de prise en 

charge des PA sont proposés dans cette étude et lancent de nouvelles perspectives de travail.  
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