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ABREVIATIONS 

ADL : activity of daily living ou activités de base de la vie quotidienne 

DHOS : direction de I'hospitalisation et de l'organisation des soins 

CHU : centre hospitalier et universitaire 

EMLG : équipe mobile de liaison gériatrique 

OMS : organisation inondiale de la santé 

Insee : institut national de la statistique et des études économiques 

DOM : département d'outre-mer 

AVBS : année de vie en bonne santé 

AVP : arginine vasopressine 

ADN : acide désoxyribonucléiq~~e 

IADL : activités instrumentales de la vie quotidienne 

EGS : évaluation gérontologiqt~e standardisée 

CGA : compreliensive geriatric assessment 

GEMU : geriatric evaluation and management 

AGGIR : autonomie gérontologique groupes iso ressources 

MMS : mini mental scale 

GDS : geriatric depression scale 

MNA : nlini nutritial assessment 

ANAES : agence nationale d'accréditation et d'évaltiation en santé 

GIR : groupe iso-ressource 

APA : allocation personnalisée d'autonomie 

HID : handicap-incapacité-dépendance 

GIR : groupes iso ressources 

HDJ : hôpital de jour 

SSR : soins de suite et réadaptation 

USLD : imité de soins de longue durée 

SAU : service d'accueil des urgences 

UHCD : unité d'hospitalisation de courte durée 

RAD : retour à domicile 

SSIAD : service de soins infirmiers à domicile 

HAD : hospitalisation à domicile 

HADAN : hospitalisation à domicile de l'agglomération nancéenne 



CCAS : centre communal d'action sanitaire et sociale 

PACT : protection, amélioration, conservation et transformation de l'habitat 

ANAH : agence nationale pour l'amélioration de l'habitat 

Aspa : allocation de solidarité aux personnes âgées 

FSV : fond de solidarité vieillesse 

EHPAD : établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

CLIC : centre local d'information et de coordination 

CUGN : communauté urbaine du Grand Nancy 

IDE : iiifirinier(e) diplôiné(e) d'état 

NS : non significatif 

ISAR : identification systématique des aînés à risque 



1. INTRODUCTION 

Le vieillissement de la popiilation fait partie des grands défis de santé publique du 

XXIe siècle. 

Nous assistons à une modification de la structure par âge de la population française. Elle est 

expliquée par l'allongement de la durée de vie et la baisse de la fécondité comparés aux très 

forts niveaux du baby boom. Le nombre des personnes âgées augmente et celui des jeunes 

diminue. Au le' janvier 2007, la France métropolitaine compte 16'2% de personnes âgées de 

65 ans ou plus contre 15'8 % en 2000 ('). 

L'amélioration des conditions de vie et les progrès de la médecine ont permis cet alloilgeinent 

de la durée de vie. Mais en vivant plus longtemps, les personnes âgées ont un risque plus 

important de morbidité et de polypathologie. Chaque année, environ 10% de la populatioil 

indépendante de plus de 75 ans vivant à domicile perd son autonomie pour une des activités 

de base de la vie quotidienne (ADL) (2). 

Les personnes âgées recourent de plus en plus à la médecine gériatrique pluridisciplinaire. 

Ces prises en charges ont un coût budgétaire et pèseront de plus en plus sur les dépenses de 

santé. 

D'où l'intérêt d'une évaluation gériatrique réfléchie, faite au bon moment, et la mise en place 

de structures et d'organisations permettant d'évaluer les besoins de la personne âgée et d'y 

répondre afin d'améliorer soi1 quotidien. 

La circulaire N0DHOS/02/DGS/SD5D/2002/157 du 18 mars 2002 (7 donne les axes à suivre 

pour améliorer la filière de soins gériatrique sur le plan national avec, notamment, la création 

de courts séjours gériatriques et d'équipes mobiles gériatriques. En 2007, elle est complétée 

par la circulaire NoDHOS/02/2007/1 17 du 28 mars 2007 (4) qui redéfinit, entre autres, les 

missions, la place dans la filière gériatrique et les moyens de fonctioimeinent de l'équipe 

mobile gériatrique 

En 2002, 12 à 14 % de la totalité des passages aux urgences en France sont représentés par 

une population de plus de 75 ans ( 5 ) .  Aux urgences du CHU Henri-Mondor à Créteil le 

nombre de personnes âgées de plus de 75 ans a progressé de 10 % entre 2001 et 2003 ('). 



L'intervention d'une équipe mobile gériatrique au service des urgences permet une évaluation 

gérontologique des personnes âgées lors de leur prise en charge au service des urgences et 

facilite leur orientation dans la filière gériatrique. 

ALI CHU de Nancy, l'équipe mobile de liaison gériatrique (EMLG) intervient au service des 

urgences depuis le début du mois de jiiin 2007. A la deinaiide des médecins urgeiitistes, 

l'équipe mobile de liaison gériatrique réalise l'évaluation gérontologique des personnes âgées 

lors de leur prise en charge et participe à le~ir orientation. 

Nous proposons d'étudier l'impact de la prise en charge des personnes âgées par l'équipe 

mobile peiidailt la période du 29 octobre au 1 1 novembre 2007. 

Le principal objectif vise à déterminer, sur l'écliantilloii des personnes âgées évaluées par 

l'équipe mobile de liaison gériatrique, les profils des patients, leur situation médicale, sociale 

et environnementale, leur orientation dans la filière gériatrique et le taux de réhospitalisation 

dans l'établissement à 1, 3, et 6 mois. 

L'objectif secondaire est de comparer la typologie et le devenir des patients âgés évalués par 

l'équipe mobile de liaison gériatrique à celle des patients pris en charge uniquement par les 

médecins urgentistes. 

Les résultats de cette étude et les données de la littérabire pourront iioiis aider a identifier les 

limites d'action de I'EMLG au service des urgences. Nous pourrons ainsi émettre des 

hypothèses pour optimiser l'intervention de 1'EMLG au service des urgences. 



2, LA PERSONNE AGEE 

2.1. Définition 

Les définitions sont multiples. 

Selon l'organisation Mondiale de la Santé (OMS), le sujet âgé se définit par un âge civil 

supérieur ou égal à 65 ans. 

La définition sociale utilise l'âge de cessation d'activité professionnelle, soit entre 55 et 60 

ans. 

Pour calculer les taux d'équipements et les services destinés aux personnes âgées, on utilise 

l'âge de 75 ans (7). 

Mais la perception de sa vieillesse ou de celle des autres est très variable et personnelle. 

2.2. Caractéristiques démographiques 

2.2.1. En France 

2.2.1.1. La composition de la population 

La baisse de la fécondité conlparée aux très forts niveaux du baby boom ainsi que 

l'allongen~ent de la durée de vie ont, depuis une trentaine d'années, sensiblement modifié la 

structure par âge de la population française. Le nombre des personnes âgées auginente et celui 

des jeunes diminue 

En 2005, la population française en milieu d'année s'élève à 62'8 millions. Les personnes de 

plus de 60 ans représentent 20'6% de la population totale et les moins de 20 ans 25'2%. 

Dix ails plus tôt, en 1995, la population française est de 59,4millions. Le pourcentage des plus 

de 60 ans est de 19'8 % et des moins de 20 ans de 26,4%. 

En 2007, l'Institut National de la statistique et des Etudes Economiques (Insee) estime la 

population à 63,5 millions dont 21'1% de plus de 60 ans et 25% de inoins de 20 ans. 

2 3 



Tableau nO1 : Pooiilation par groupe d'âge en France métro~olitaine et DOM en pourcentage et 

1994 

2000 

2005 

2007 

2008(p) 

8 au le' ianvier ( ). 

60 ans et plus 

19,6 

En supposant que les tendances démographiques récentes se maintiennent, au le' janvier 2050, 

dont 75 ans et plus 

6,1 

O à 20 ans 

26,7 

(p) données provisoires 

25,8 

25,2 

25,O 

24,9 

la France métropolitailie compterait 70'0 millions d'liabitants soit 9,3 millions de plus qu'en 

20 à 59 ans 

53'7 

2005. Uii habitant sur trois serait âgé de 60 ans ou plus contre ilil sur cinq en 2005. Il y aurait 

53,8 

54,2 

53,9 

53,6 

deux fois plus d'liabitants de 60 aiis ou plus que d'habitants de 20 à 59 aiis (') 

2.2.1.2. L'espérance de vie 

20,4 

20,6 

21,l 

2 1,6 

2.2.1.2.1. L'espérance de vie à la naissance 

7,1 

7,9 

8,3 

8,5 

L'espérance de vie à la naissance (ou à l'âge 0) représente la d~lrée de vie moyenne - 

autrement dit l'âge moyen au décès - d'une génération fictive soumise aux conditions de 

mortalité de l'année. Elle caractérise la mortalité indépendamment de la structure par âge. 

L'espérance de vie à la naissance est en progrès constant depuis le début du XXe siècle et 

participe à l'aiigneiitation du nombre de personnes âgées. La forte augmentatioii s'explique 

par la diininiitioii de la mortalité infantile et de la mortalité dans la population jeune, ainsi que 

par le traitenieiit et la prévention de maladies liées à l'âge. En 1990, en France, l'espérance de 

vie à la naissance est de 72,7 aiis pour les hommes et de 8 1,O aiis pour les femmes pour être 



en 2004 respectivement de 76'7 et de 83,8 ans. En 10 ans, les gaiils d'espérance de vie sont de 

3 années pour les hoinines et de 2 aimées pour les feinines. 

2.2.1.2.2. L'espérance de vie à 65 ans 

L'espéraiice de vie à 65 ails représente la inoyeiiile des durées restant à vivre pour les 

survivants à cet âge, dans les conditions actuelles de mortalité. 

L'espérance de vie à 65 ails a commencé à augmenter rapidement à la fin des aimées 

cinquante pour les femmes, après 1970 pour les l~ornmes, du fait notamment de la baisse de la 

mortalité cardio-vasculaire. Les gains d'espérance de vie à 65 ans soiit alors devenus 

nettement plus rapides que ceux de l'espérance de vie à la naissance. 

L'avance prise par les femmes tend à se réduire ('O). 

(p) doriilées provisoires 

Source : Insee, Etat Civil 

Tableau 2 : L'évolution Dar sexe de I'es~érance de vie à divers âges en France. 

2.2.1.2.3. L'espérance de vie sans incapacité 

L'espérance de vie sans incapacité ou années de vie en bonne santé (AVBS) introduit la 

ilotion de qualité de vie. L'AVBS mesure le nombre d'années qu'il reste normalement à vivre 

à une personne d'un âge donné en I'absence de toute incapacité. 

En France, en 2005, l'espérance de vie sans incapacité à la naissance est estimée à 64,3 ans 

25 

1990 

72,7 

15,6 

8 1 

19,9 

HOMME 

FEMME 

1950 

63,4 

12,2 

69,2 

14,6 

a la naissance 

à 65 ans 

à la naissance 

à 65 ans 

1970 

68,4 

13 

75,9 

16,8 

2000 

75,3 

16,7 

82,8 

21,2 

2002 

(PI  

75,8 

17,l 

8 3 

21,4 

2004 

(PI 

76,7 

... 

83,B 

... 



pour les femines et à 62 ans pour les hommes. Pour les feinnies et les lioninles âgés de 65 ans, 

elle est respectivement de 9,4 et 8,2 années. Entre 1995 et 2003, l'espérance de vie en boiine 

santé à la naissance a augmenté d'un an et demi pour les femmes et d'une demi-année pour 

les liommes, soit une amélioration plus rapide que celle de la seule espérance de vie ("). 

2.2.2. En Lorraine 

A l'image nationale, la population lorraine vieillit. 

Au le' janl~ier 2005, le département compte environ 2,33 millions de personnes : 476 milles 

ont plus de 60 ails (20,4%), 1,28 sont inillions âgés entre 20 et 59 aiis (54,9 %) et 576 milles 

ont inoins de 20 ans (24'7 %). 

L'espérance de vie à la naissance en 2004 est de 75,5 aiis pour les hoinines et de 83'1 pour 

les fenmes (en 1990, elle était de 71,9 pour les lioinines et de 80'2 pour les femmes) (12). 

ALI cours des dix prochaines années, le nombre de personnes âgées dépendantes pourrait 

augmenter de 17,8% en Meurthe-et-Moselle (7). 

2.3. Le vieillissement 

2.3.1. Définition 

Le vieillissement correspond à « l'ensemble des processus physiologiques et psychologiques 

qui modifient la structure et les fonctions à partir de l'âge mûr. 11 est la résultante des effets 

intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de facteurs environnementaux 

(facteurs extrinsèques) a~ixquels est soumis l'organisme tout au long de sa vie. Il s'agit d'un 

processus lent et progressif qui doit être distingué des mailifestations des maladies. L'état de 

santé d'une personne âgée résulte des effets du vieillisseinent et des effets additifs de 

maladies passées (séquelles), actuelles, cl~oniques ou aiguës » ( 1 3 ) .  



Dans les années 80, les travaux de Rowe et Kaliil (14) ont défini trois type de vieillissen~ent : 

- Le vieillissen~ent « untholwirrue », crvec rrzorbidité : dépression, démence, troubles 

sensoriels, affections cardiovasculaires sont fréqueinmeiit associées à uiie dénutrition 

favorisarit, dans ce contexte poly pathologicliie, l'émergence de pathologies aiguës. 

- Le vieillisse~~zent usuel ou habituel, avec des atteintes définies coinme physiologiques, liées 

à l'âge, de certaines fonctions. 11 s'agit d'une rédiiction des réserves adaptatives, conduisant à 

u i ~  risque de déséquilibre en cas de surveriue d'un phénoinène aigu. C'est ce qu'on définit 

actuelletnent par le syndrome de fragilité, qui se caractérise par il11 risque de décoinpensation 

fonctioniielle conduisant à une aggravation de l'état de santé 0x1 à la dépendance. 

GAWSaAG INrPErC 

GLOAaf R U t A R  FILTRATBON RATE 

MAXIMAL IBREATHIMC CAPACIPV 

Figure nO1 : Altération des fonctions avec l'âge : Vieillissement iisiiel('". 

- Le vi~illisscrnt.nt réussi : à haut niveau de fonction, avec maintien des capac.ités 
-S. 

fonctionnelles ou atteinte très modérée de celles-ci, et absence de patl~ologies ; il concernerait 

12 à 58 % de la population àgée. 

Actuellenient, « le conc.ept de vieillisseinent réussi s'intègre dans uii contexte plus vaste de 

qualité de vie, impliquant la perception de l'individu sur sa santé et sur son rôle social (16. 
17 ). » 



2.3.2. Les effets du vieillissement sur l'organisme 

Avec le vieillissement, on retrouve une diniinution des capacités fonctionnelles de 

l'organisme. Cette diiniiiiition provoque une réduction de la capacité de l'organisme à 

s'adapter aux situations d'agression. Les conséq~iences sur les organes sont très variables 

(vieillissement différentiel inter-organe). De plus, l'altération d'une fonction donnée varie 

fortement d'un individu à l'autre (vieillissement inter-individuel). 

Les effets principaux du vieillissen~ent (13  18) sur les grandes fonctions de l'organisme sont : 

-Les effets sur les métabolismes : 

La composition corporelle de l'organisme se modifie. A poids constant, on retrouve une 

réduction de la masse maigre et une majoration proportionnelle de la masse grasse. 

« La tolérance à une charge en glucose est réduite chez les personnes âgées indemnes de 

diabète de type II ou d'obésité, témoignant d'un certain degré de résistance à l'insuline. )) 

-Les effets sur le svstème nerveux : 

Le vieillissenient dii système nerveux central se définit par une diminution du nombre de 

neurones corticaux, une raréfaction de la substance blanclie, une diminution de certains 

neurotransmetteurs intracérébraux (en particulier l'acétylcholine). 

Les fonctions motrices et sensitives centrales sont peu modifiées par le vieillissement. En 

revanche, le vieillissement du système nerveux central se traduit par une augmentation du 

temps de réaction et par une réduction modérée des performances mnésiques concernant 

notamment l'acquisition d'informations nouvelles. 

Le tenips de soinineil est déstructuré et réduit. Les rythmes circadiens sont désorganisés, en 

autre par la diinin~itioii de la sécrétion de niélatoniiie par l'épiphyse. 

La diinintition de sensation de soif chez la personne âgée provient de la réduction de la 

sensibilité des récepteurs de la soif (osmorécepteurs) et des modifications du métabolisme de 

l'arginine vasopressine (AVP). 

L'ensemble de ces modifications concourt à majorer le risque de syndrome confusionnel. 



Le vieillisseineiit du système nerveux périphérique se traduit par une diminution de la 

sensibilité proprioceptive (hypoallesthésie) suite à l'augnientation des temps de conduction 

des nerfs périphériques. Ce phénomène favorise l'instabilité posturale. 

Le vieillissement du système nerveux autonome se caractérise par une hypeïactivité 

sympathique (augmentation du taux plasmatique des catécholamines) et par une réduction des 

réponses sympathiques suite à la diminution de sensibilité des récepteurs des catécholamines. 

Ainsi, la tacliycardie induite par l'effort est moins marquée chez le sujet âgé que chez l'adulte 

d'âge moyeii. 

-Les effets sur les organes des sens : 

Le vieillissemeiit s'accompagne d'une réduction de l'accommodation (presbytie), d'une 

opacification progressive du cristallin (cataracte) et d'une perte progressive de l'audition 

(presbyacousie). 

- Les effets sur le système cardiovasculaire : 

Le débit cardiaque au repos est stable et peu diminué à l'effort. Mais par diminutioii de la 

coinpliance artérielle, la pression artérielle systolique augmente avec l'âge. 

-Les effets sur l'appareil respiratoire : 

Par diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique et la réduction de 

volume des muscles respiratoires, la capacité ventilatoire se réduit au cours du vieillissement. 

On constate aussi une diminution progressive de la capacité de diffusion de l'oxygène et de la 

pression partielle en oxygène di1 sang artériel. 

-Les effets sur l'appareil digestif : 

Le vieillissemeiit s'acconlpagne de inodificatioiis de l'appareil bucco-dentaire, d'une 

diminution du flux salivaire, d'une diminution de la sécrétion acide des cellules pariétales 

gastriques, d'une hypochlorhydrie gastrique, d'un ralentissement du transit intestinal, d'une 

diminution de la clairance métabolique par diminution de la masse et du débit sanguin 

hépatique. 



-Les effets sur I'a~eareil locomoteur : 

Le vieillissenlent se traduit par uiie diminution de la force ni~isculaire, uiie diiniil~ltion de la 

densité minérale osseuse (ostéopénie), une diminution de la résistance mécanique de l'os, un 

amincissement du cartilage articulaire et une altération de ses propriétés mécaniques à 

l'origine d'une fragilité. 

-Les effets sur I'aeeareil urinaire : 

Il se produit une réduction de la filtratioii gloinénilaire et des capacités d'élimination du rein 

induisant une baisse de la clairance de la créatinine. « La clairance de la créatinine des 

personnes âgées de 80 ans est d'environ la moitié de celle de sujets de 20 ans ayant le même 

poids ». Selon certaines études, la modification de la fonction rénale épargnerait certains 

individus âgés. 

-Les effets sur le svstème immunitaire : 

« La réponse immunitaire hu~norale est globalement préservée chez la personne âgée ». La 

réponse iininimitaire à médiation ~ellulaire~iiotarninent celle iinpliquant les lymphocytes T, 

est diminuée. « L'iinintinisatioii par la vaccination n'est pas altérée chez la persoiiile âgée en 

bonne santé, même si les taux d'anticorps produits sont inférieurs à ceux observés chez des 

sujets plus jeunes. )) 

2.3.3. Les théories du vieillissement 

Le vieillissement est un phénomène complexe et multifactoriel. 

Les principales théories du vieillissement (17) appartiennent à deux catégories distinctes : 

-Les théories déterministes, expliquaiit que la longévité et le vieillissement sont sous contrôle 

génétique direct, 

-Les théories stochastiqiies, pour lesquelles le vieillissement est la conséquence secondaire 

d'événements non prograininés, dangereux pour la cellule. 



2.3.3.1. Les théories déterministes, programmées 

- Théorie neuroendocrinienne : Elles font jouer 1111 rôle essentiel à la région hypotl-ialamo- 

l-iypopl~ysaire. Des études réalisées chez l'ai-iiinal ont pu montrer ilne augmentation de la 

longévité, un vieillissement plus lent du collagène, et une plus faible incidence des inaladies 

cardiovasculaires chez des rats l~ypophysectomisés maintenus ei-i vie par une siipplétnentatioi~ 

hormonale. Les travaux de Sapolsky (") au laboratoire de iieuroeiidocrinologie de I'iiriiversité 

de Rockfeller à New York ont montré que l'on accélérait le vieillissement en administrant de 

fortes doses de corticostérorie. Des co~iceiitratio~is élevées de stéroïdes surrénaliens 

potentialisent les effets de l'ischémie, interagissent avec les acides aminés excitateurs, libérés 

comme neiiromédiateurs. 

- Théorie immunologiaue : La théorie imtnunologique repose sur le rôle du tl~ymus, glande 

qui régresse dès l'adolescence et jouerait un rôle essentiel dails l'iinn-iunité. La progression de 

l'atrophie thyinique expliquerait la diminution des réactions irninuiiitaires avec l'âge, 

l'apparition d'auto-axiticorps et la fréquence des affections auto-iminuiies t2"). 

- Théorie génétiaue : On retrouve plusieurs théories : 

« La théorie du stroma detable » de Kirkwood (2') suppose que la durée de vie 

reproductive d'un espèce génétiqiien-ient prograrnn-iée est sélectionnée au cours de 

1'évoIiitioi-i pour établir i11-i équilibre entre fécondité et force de mortalité dans 

l'environnement. Dans un environnement délétère, la reproduction sera massive, la 

gestation de brève durée avec sénescence rapide. Des coi-iciitions de vie favorables 

détermineront une période prolongée de fécoiidatioi-i, surtout qualitative, et un 

\~ieillissemerit retardé. 

« L'horloge bioloaique » de Havflick (1968) s'appui sur le fait que le noinbre total de 

diiplications des cellules mises en ci~lture reste fixe pour une espèce doniiée. « Au cours 

des divisions cellulaires, il y aurait une perte successive des télomères de l'acide 

désoxyribonucléiq~ie (ADN). Lorsque le raccourcissen-ient est deve11u très important, les 

divisions seraient iinpossibles. La longueur initiale des téloinères serait alors la longueur 

qui conditionne l'apoptose » ('2). 



Le vieillissen~ent proviendrait « d'une défaillance des systèmes de réparation de l'ADN )) 

(23) à l'image du Syndrome de Werner. « Le Syndronîe de Werner est une maladie 

autosornale récessi-\~e due à l'inactivation d'une Hélicase (« Werner protein »), à fonctions 

multiples dans la syntlièse et le « damase repais )> de l'ADN. » Après réplicatio~i, la 

réparation est défaillante. L'usure des télo~nères provoquerait uiie sénescence cellulaire. 

Des études ont inontré cpie les s~ljets avec des télomères courts avaient iin risque inajoré 

d'artériosclérose et athérome ('9, de dysfonction eiidotlzéliale, de démence vasculaire, 

d'ostéoartlîrite et de lésions clti cartilage, de mortalité cardio-vasciilaire. 

2.3.3.2. Les théories stochastiques, aléatoires 

- Théorie des erreurs catastronhiaues : L'accumulation d'erreurs au liasard de la synthèse 

des protéiiies aboutirait à la mort cellulaire. 

- Théorie des radiations naturelles : Les radiations provoqueraient des accumulations de 

dommages dans l'acide désoxyribonucléique des cellules somatiques. 

25 - Théorie de la dvsdifférentiation soutenue nar Cutler ( ): C'est l'expression déréglée des 

horinolies et des facteurs de croissance au cours du temps et l'apparitioii d'agents ou de 

promoteiirs de mutations. 

- Théorie des radicaux libres et du stress oxvdatif (26): Les radicaux libres, dérivés actifs de 

l'oxygène, sont produits au cours du fonctionnement normal des cellules, lors de la respiration 

cellulaire et de la lutte conte les agents exogènes. Ce sont des composés chimiques instables 

susceptibles de réagir avec de ilombreuses molécules, en particulier les acides gras, l'acide 

désoxyribonucléiq~ie et les protéiiies, et d'altérer les membranes cellulaires, en particulier au 

niveau des neurones cérébraux. Il y aiira création de protéines biologiques anormales. Le 

vieillissemel~t po~irrait résulter d'une accuinulatioiî progressive de produits de dégradation 

causés par ces radicaux. Les radicaux libres, par le biais du stress oxydatif, contribueraient 

ainsi au vieillissen~ent, à l'athérosclérose, à la cancérogeizèse. Des systèmes enzymatiques 

protecteurs perinietteiit d'éliminer les radicaux libres et d'empêcher leur formatioii. Ces divers 



mécanismes font intervenir des miiiéraux ou des vitamines, des antioxydants (zinc, séléiiiuin, 

vitamines E et C, carotéiioïdes et polyphénols). Ainsi, la tliéorie oxydative de l'avancée en 

âge, impliquant la production de radicaux libres toxiques issue du métabolisme de l'oxygène, 

laisse espérer un ralentissement possible du processus de vieillissenient par la réduction de 

facteurs oxydatifs (soleil, radiations, certains aliments, ...) et un apport de facteurs 

antioxydants protecteurs (vitamines A, C, E, ...). 

2.4. La personne âgée malade 

La prise en charge de la personne âgée relève d'une évaluation globale : médicale, 

psychologique et sociale. Le diagnostic repose sur la notion d'une déconipeiisatioii 

fonctioi~iielle. Un schéina modélisant la décompensation foiictionnelle de la personlie âgée a 

été proposé par JP Bouchon en 1984. Ce raisonnemeiit gériatrique, ou « 1+2+3 de Bouchon )) 

est efficace pour la plupart des sihiations cliniques en gériatrie. 

Sur la figure n02, l'abscisse donne l'âge du patient. L'ordonnée représente la fonction d'un 

organe : au maximum 100% avec un seuil clinique d'insuffisance marquant la 

décompensation fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aiguë, chute, perte de 

connaissance.. .). La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la fonction de 

l'organe (vieillissement cardiaque, vasculaire, rénale, cérébral...). Le vieillissen~ent isolé 

n'aboutit jainais en lui-inêine à la déconipeiisation fonctionnelle. La courbe 2, représente 

l'effet d'une maladie chronique qui vient se greffer sur les effets du vieillissement et altère la 

fonction de l'organe (coronaropathie, syndrome démentiel, hypertension artérielle, 

ostéoporose.. .). La maladie chronique si elle évolue peut conduire au stade d'insuffisance 

(cardiopathie ischémique au stade d'insuffisance cardiaque globale). Cependant, l'effet couplé 

du traitement et des adaptations fonctionnelles de l'organisme peut maintenir une capacité 

fonctionnelle suffisante quoique diminuée. 

La courbe 3 représente le facteur aigu de décompeiisation : stress aigu, pathologie iatrogène, 

affection médicale aiguë (broiiclio-pneumonie à l'origine d'un œdème pulnlonaire aigu, prise 

d'un alpha-bloquant pour un adénome prostatique à l'origine d'une chute traumatisante au 

lever secondaire à l'aggravation subite, iatrogène, d'une hypotensioi~ orthostatique, 

jusq~l'alors « compensée » chez un patient atteint de diabète compliqué de neuropathie avec 

dysautonomie. . .). 
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Fonction 
d'un organe 

2: lvlalaclie clironique 
3: lvlalaclie aiyiie 

Fieitre no 2 : « l+2+3 » en gériatrie (d'a~rès  J.P.  ouc ch on)("). 

2.5. Le concept de fragilité 

2.5.1. Définition 

Le terme de fragilité (« frailty )) en anglais) est de plus en plus utilisé dans le langage 

gériatrique du fait du vieillissement de la population. 

Le concept de fragilité peut être défini selon cinq points capitaux P8) : 
-État clini~ue secondaire à une réduction multisystémique des aptitudes et des réserves 

physiologiques. 

-Multifactorialité, avec interaction de la sénescence, de la non-utilisation, de maladies 

chroniques, et de facteurs biologiques, psycho-sociaux et environnementaux, 

-Altération de l'interaction de l'homme avec l'environnement avec perte des capacités 

lion~éostatiques à résister aux stress de toute nature, 

-Susceptibilité accrue à l'incapacité, aux décompensations fonctionnelles en cascade et à 

la dépendance 

-Caractère évolutif, instable, avec des composantes éventuellement réversibles. 



Selon Bortz, la fragilité survient quand un organisme s'isole lui-même du monde. Les 

capacités fonctioi~iielles se modifient par la « sous-utilisation » : les nluscles, les tendons, les 

os et l'équilibre sont les plus concernés. Bortz en conclut que la non-utilisation d'une fonction 

physiologique a des conséquences plus néfastes que le vieillissement même de cette fonction 

Pour Fried, la fragilité est « une vulnérabilité physiologique liée au vieillissement, 

conséq~~ence d'une altération des réserves homéostatiques et d'une baisse des capacités de 

l'organisine à répondre à un stress »('O). 

La prévalence de la population fragile dépend de la prise eil conlpte de la sévérité de 

l'incapacité : selon de nombreux auteurs, la population des sujets de plus de 75 ans ayant un 

état de santé précaire et dont l'autonomie risque de rapidement se dégrader, représente 25 à 

35% des individus. Cette proportion tombe à 6-8% en analysant les sujets vivant en milieu 

communautaire et âgés entre 65- 75 ans. Au-delà de 85 ans, 2 fois plus de femmes que 

d'hommes sont considérées comme fragiles. Chaque année, 12% de la population 

indépeildante de plus de 75 ans vivant à domicile, perd de son autonomie pour une activité de 

la vie quotidienne et bascule dans la fragilité ("1. 

Les conditions contribuant à la fragilité (2) sont : 

- l'âge avancé 

- la survenue d'une maladie grave ou d' événements aigus répétitifs 

- l'inactivité 

- tout processus pathologique induisant une inlnlobilisation prolongée 

- les fractures, chiites et traumatismes 

- les maladies chroniques 

- la maladie d'Alzheimer 

- Ia maladie cérébro-vasculaire par multi-infactus 

- la dépression 

- l'ostéoporose et l'ostéoarthrose 

- l'incapacité physique, déclin fonctionnel, nécessité d'aide aux ADLs et aux activités 

instrumentales de la vie quotidienne (IADLs) 

- le déficit sensoriel 

- le inaiivais état ilutritionuel 



- la polynédication et effets iatrogènes 

- l'liospitalisation ou iiisti~itioimalisation 

- les facteurs psychologiques, culturels, spirituels 

- les facteurs environnementaux, précarité sociale. 

2.5.2. Physiopathologie de la fragilité 

Les déterminants de la fragilité sont multiples et intriqués. Ils ont deux conséquences 

fondamentales : une baisse des performances physiologiques générant une réponse limitée et 

insuffisante pouvant aller jusqu'au seuil de décoinpeilsatioii, et une inaptitude à faire face aux 

situations de stress. 

On distingue des facteurs intrinsèques et des facteurs eilvironnementaux de la fragilité (32). 

Les facteurs i~itrinsèques sont: 

-le déconditionnemeiit physique lié à la baisse des performances mécaniques du système 

musculosquelettique et à la baisse des capacités aérobiques ( mesure du pouvoir aérobique 

maximal par le calcul de la consommation maximale d'oxygène), 

-la baisse des réserves nutritionnelles liée à la baisse de poids, à la baisse de la synthèse 

hépatique (albumine, cl.iolestéro1, vitamine D) et à la baisse de la synthèse des hormones 

a~iabolisantes (baisse de I'iiisuline-like growth factor, baisse de la testostérone et du sulfate de 

déhydroépiandrostérone), 

-la désafférentation secondaire à une réduction des stimulations intellectuelles provoquée par 

les déficiences sensorielles, l'isolement social et par les processus neuro-dégénératifs qui 

entraînent une baisse des neurotransmetteurs (baisse de l'acétylcholine.. .), une atteinte de la 

siibstance blanche (leiicoaraïose) et une apoptose neuronale accélérée, 

-la dvsrémilatioii du système inmunitaire favorisant l'iiiflanmation chroiiique avec élévation 

de l'interleuki~ie 6, du tunior necrosis factor, une réaction amplifiée du stress qui active l'axe 

hypotaloino-hypophysaire (en stimulant la synthèse de leptiiie) contribuant indirectement à la 

satiété précoce et à la cachexie ("7. 



Les facteurs environnementaux ou extrinsèques sont le fait: 

- de disposer d' un bas revenu, 

- de disposer d'un faible niveau d'instruction, 

- d'un défaut de couverture médicale, 

- d'un isolement sociofamilial favorisant le décès et l'entrée en institution après une 

consultation aux urgences ou une hospitalisation c4). 

2.5.3. L'évaluation gérontologique : définition 

Les sujets âgés fragiles sont souvent des personnes de plus de 85 ans, dont les déficits peuvent 

passer inaperçus à l'examen clinique classique. D'où I'iiitérêt d'une évaluation 

gérontologique. 

«Les données actuelles suggèrent qu'en médecine de ville, les sujets n'ayant aucune 

difficulté pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne (ADL normal), mais 

préseiitant déjà des liinitations dans la réalisation des activités iiistniineiitales de la vie 

quotidienne (IADL anormal), sont les plus à même de bénéficier d'une évaluation )) c5). 
On parle ainsi d'évaluation gérontologique standardisée (EGS) ou, selon les anglo-saxons, de 

compreliensive geriatric assessment (CGA). 

L'EGS constitue un outil méthodologique fiable qui s'appuie sur l'utilisatioii d'échelles 

valides. L'évaluation doit coinporter 3 volets (37: 

- L'évaluation gérontologiaue proprement dite. 

- L'examen cliniaue à la recherche de toute situation pathologique en particulier les risques 

d'incontinence, et les syndromes gériatriques comme les chutes à répétition, les épisodes 

confusioiinels, 

- L'évaluation  réc ci se du niveau de ( ~ o l v )  médication à la recherche d'un risque de 

iatrogénie. 



L'EGS apporte donc pour le médecin uile inéthodologie structurée pour l'évaluation des 

patients âgés et l'aide à cerner leurs fragilités. C'est une approche m~iltidiinensioimelle et 

interdisciplinaire visant à dresser un bilan des modifications médicales et psychosociales des 

persoimes âgées et de leurs incapacités fonctionnelles t7). 
L'EGS permet de planifier la prise en charge du patient à long terme. « En réalisant 

régulièrement une EGS lors du suivi de la personne âgée, le projet de soins sera adapté: 

recours aux examens coinpléinentaires optimisés, bons choix d'orientations de lieu de vie, 

amélioration du suivi médical, des capacités fonctionilelles, de la qualité de vie (35) ». 

Cette prise en charge pourra replacer les sujets âgés fragiles dans une trajectoire de 

vieillissenlent réussi et diminuer le noinbre de sujets dépendants, réduisant ainsi le coût de la 

vieillesse. Le rôle du médecin gériatre est donc de diagnostiquer la fragilité et de la prendre en 

compte en réalisant une prévention afin d'éviter la dépendance ('y. 

2.5.4. Intérêts 

Des études américaines et australiennes attestent de l'efficacité des programmes d'EGS : 

39 - Les travaux de L. Rubenstein ( en 1984: la comparaison de 63 patients âgés fragiles 

liospitalisés bénéficiant d'une EGS et de 60 patients âgés fragiles recevant un suivi 

« classique » a perinis de déinoiltrer que 1'EGS permettait de faire un certain ilonlbre de 

diagnostics qui n'avaient pas été retenus auparavant et qui pour la plupart étaient curables. 

Les travaux rapportent également une réduction de la mortalité, une réduction des départs 

en institution, un moindre recours ultérieur aux services de soins et une amélioration des 

capacités fonctionnelles et du moral. 

40 - La méta-analyse de STUCK publiée dans Lancet ( en 1993: à partir de 28 études, cette 

analyse atteste que la inise en pratique de 1'EGS est efficace et que I'EGS permet de 

réduire la mortalité et d'améliorer les capacités foiictioimelles des personnes âgées. Il a été 

également démontré que les résultats sont meilleurs lorsque 1'EGS est réalisée en unités 

liospitalières spécialisées dans l'évaluation et la planification d'interventions développées 

aux Etats Unis sous le nom de Geriatric Evaluation and Management Unit (GEMU). À 6 



mois, on constate une réduction de la mortalité, ime amélioration du maintien à domicile, 

Lule amélioration du statut fonctionnel, et des fonctions cognitives. L'efficacité de ces 

structures semble être rattachée à l'aspect multidisciplinaire des intervenants et à la 

logistique leur permettant de mettre en place les aides et d'initier les interventions. 

Non seulement les EGS ont démontré leur efficacité dans les services de gériatrie mais 

aussi auprès de médecins traitants et d'équipes mobiles de gériatrie travaillant à domicile. 

On retrouve ilne ineilleure précision diagnostique et une diinin~itioii des consomtnatioi~s 

inédicainenteuses. 

D'autres travaux el) ont élargi le champ d'efficacité des EGS à la médecine de ville. 

L'EGS est profitable lorsqu'elle s'applique à une fraction sélectionnée de la population, 

que les interventions utiles sont bien mises en pratique et que la prise en charge du patient 

s'inscrit dans la durée. 

- L'étude DEEP II en 2004 (42):~aplan et al étudient, sur 18 mois, 739 patients âgés en 

moyenne de 75 ails retournant à domicile après LUI séjour ailx urgences. Dans le groupe 

suivi par une équipe pluridisciplinaire à domicile, on observe une dimin~~tion des 

réadmissions aux urgences et le maintieii d'un meilleur état physique et inental. Par 

contre, il n'y a pas de différence significative en ce qui concerne la mortalité et 

l'institutionnalisation. 

2.5.5. Les échelles d'évaluation standardisée 

L'EGS utilise des échelles validées ou outils d'évaluation permettant de quantifier aussi bien 

l'état nutritionnel, le risque de chute, l'état thymique ou les fonctions cognitives. En 

travaillant avec des outils listés, les différents intervenants ont un langage commun et ils 

peuvent proposer un plan d'intervention selon les problèmes repérés. Les différentes échelles 

permettent donc de structurer l'approche du patient âgé et déterminent ses capacités sur le 

plan médical, psychosocial et fonctionnel (35). 



1 Qualité de vie 

Evaluation situatioimelle 

sociodémographique 

1 Échelle Iris ou Iowa 

Age, niveau cult~irel, niveau des aides, niveau de 

confinement (visites et horaire), qualitat de l'habitat et 

des accès, etc. 

Autonomie ADL (annexe l), IADL (annexe 2), Géronte , 

A.G.G.1.R (annexes 3 et 4) 

1 Équilibre, marche Tinetti, get ~ i p  and go test; typage des chutes 

Fonction cognitive 

Statut sensoriel 

Angoisse, dépressioil Geriatric Depression Scale (GDS) (aimexe 6)  

Facteurs de risque 

Mini-mental test de Folstein (version GRECO)(MMS: 

(annexe 5), dessin du cadran de l'horloge, test des 5 

mots 

Échelle de Jaegger + voix chuchotée 

Outils d'évaluation 

- 

- 

- 

- 

- 
1 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 Niitrition Mini Nutritial Assessment (MNA) (aimexe 7) 

I 

Le tableau il0 répertorie quelques outils d'évaluation. II est important de tenir compte de 

l'environnement humain de la personne évaluée. Dans les unités hospitalières, il est classique 

d'ajouter à ce bilan, la mesure de I'albumiiiémie et l'estimation de la clairance de la 

créatinémie par la formule de Cockrofi (36).  

Geriatric Oral Assessinent Index 

Douleur Grille de recommandation de l'ageilce nationale 

d'accréditation et d'évaluation de la santé (ANAES); 

échelle DOLOPLUS et ECPA 

Tableau n03 : Les évaliiations principales pour la prise en compte des risques de fragilité (36). 



2.5.6. Prévention de la fragilité 

Différents niveaux d'actioil sont possibles (47 : 
- Auqinentation anticipée de la réserve physiologique avant un épisode de perte : coinine 

avant une hospitalisation programinée, il est nécessaire de prévoir une réhabilitation afin 

d'éviter une réduction de leurs capacités physiologiq~~es. 

- Prévention de la perte chronique graduelle des capacités ~hvsiologiques : lutte contre la 

sédentarité, augmentation de la réserve cardio-pulmonaire et de la force musculaire par un 

programme adapté d'exercices. 

- Monitoring ~ériodique des indicateurs essentiels de fragilité : par exemple : tests miil~ltés de 

perfomiance manuelle, analyse de la démarche et de l'équilibre, utilisation de tests de marche 

pour mesurer la capacité aérobique et tests cliniques de force. 

- Prise en charge rapide de toute pathologie aimië avant épuisement des défenses. 

- Prévention des obstacles au rétablissement de la personne âgée fragile 

- Réadaptation par paliers progressifs 

- Prévention des épisodes aigus et sub-aigus de perte plivsioloaiuue : par exemple: détection 

et traitenlent des épisodes dépressifs, vaccination anti-grippale.. . . 

- Lutte contre le déconditionnement qui est la perte fonctionnelle attribuable à la non- 

utilisation suite à l'alitement et à l'immobilité. 



2.6. La dépendance 

2.6.1. Définition 

La dépendance se définit comme l'impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, 

et de s'adapter à son environnement (7). 

Pour distinguer les différents niveaux de retentissement de la maladie, l'OMS a repris 

l'analyse fonctionnelle des maladies de WOOD (7' "1. Dans les années 1980, WOOD 

distingue : 

- La déficience : qui correspoiid à l'anomalie d'un organe, d 'un appareil oii d'un système. Le 

plus souvent cette anomalie est symptomatique. Elle équivaut à la maladie. (Exemple : 

diminution de la force de préhension d'une main 

- L'incapacité: qui représente une des conséquences de la déficience et en est l'expression en 

terme de fonction ou de performance. (Exemple : impossibilité de couper les aliments au 

cours du repas) 

- Le handicap : qui est le désavantage résiiltaiit de l'incapacité. Il traduit l'écart entre 

l'incapacité physique et intellectuelle d'une personne et les normes de la qualité de vie. Le 

handicap est proportionnel aux ressources matérielles et sociales disponibles pour pallier à 

l'incapacité. (Exemple : si le patient a des aides techniques, cette incapacité n'a pas de 

retentissement sur son environnement. Mais c'est un handicap si cette incapacité lui impose la 

présence d'une personne à chaque repas). 

WOOD a défini 6 besoiiis fondaineiltaux ou rôles vitaux: 

La mobilité : concerne tous les déplacements ainsi que le maniemelit d'objet, 

L'orientation : concerne le temps, l'espace, la conscience de soi, d'autrui et de 

l'environnement matériel, 

La sécurité : concerne l'habitat, les fonctions sensorielles, les possibilités de 

communication et la suffisance pécuniaire, 



L'hygiène : concerne l'organisme et l'environnement du domicile, 

Les occupations : concernent un vaste ensemble qui couvre les facultés 

d'adaptation aux événements jusqu'à la vie de relation, 

La nutrition : concerne les aspects qualitatifs et quantitatifs, mais aussi la 

possibilité de préparer et prendre seul ses repas. 

En gérontologie, la dépendance est définie comme la nécessité d'une aide extérieure pour la 

satisfaction de tout ou d'une partie d'un de ses six besoins fondamentaux e5). Un individu est 

considéré comme dépendant si, pour une activité donnée, il ne la réalise pas conecteinent, 

habituellenient, totalement, seul et spoiltanéinent. Si un seul de ces cinq critères n'est pas 

satisfait, l'individu est considéré comme dépendant par rapport à l'activité étudiée. 

Maladie 

Facte~irs socio-économiques 

DEFICIENCE 

- personnel 
- collectif 

DESAVANTAGE 

Rôles vitaux non satisfaits 

Fiairre n03 : La séquence de Wood. 



2.6.2. Évaluation 

Les outils d'évaluation utilisés dépendent des objectifs de l'évaluation. Dans le cadre de la 

dépendance, on peut être ainené à évaluer une personne donnée afin de connaître ses 

déficiences et ses incapacités, évaluer la charge en soins afin d'organiser les soins nécessaires 

à sa dépendance, évaluer le coût de la dépendance (coûts directs coinine les aides techniques, 

coûts indirects comme le retentissement de la dépendance sur la famille), évaluer la 

dépendance dans une population à domicile permettant une organisation sanitaire. 

Plusieurs instruments validés sont mis à notre disposition : 

-L'échelle des activités de la vie auotidien~ie (Activities of Dailv Living ou ADL) ( 1 46 

Jannexe 1): évalue de manière objective les activités de la vie quotidienne (soins corporels, 

habillement, toilette, continence, alimentation). Cette grille simple et rapide à renseigner est 

une référence en littérature, mais elle ne tient pas compte des déplacements et 20% des 

patients restent non classés. 

-L'échelle des activités instrumentales de la vie auotidienne (Instrumental ADL) ( 1 47 

Jannexe 2): évalue le comportement et l'utilisation des outils usuels. Elle permet l'évaluation 

de la dépendance des sujets âgés vivants à domicile en évaluant les activités de la vie courailte 

qui nécessitent une utilisation des fonctions cognitives dites instnlmentales (calcul, 

élaboration de stratégies exécutives). Cette échelle fait référence. Le sujet faisant lui-même 

l'évaluation de ses capacités, iule vérification auprès de ses proches est parfois nécessaire. 

- La grille AGGIR (Autonomie Gérontologiaue Grounes Iso Ressources) ( ) ( 
48 annexes 4 

et 5): permet d'évaluer l'état fonctionnel d'un sujet et prend en compte à la fois la 

dépendance physique et la dépendance psycl~ique. 

Le décret no 2008-821 du 21 août 2008 relatif au guide de remplissage de la grille nationale 

AGGIR détaille la grille et les conditions d'évaluation de chaque critère. La grille nationale 

d'évaluation classe la population en six groupes appelés GIR (Groupes Iso-Ressources). 

La grille AGGIR guide l'évaluation de l'état de dépendance grâce à 

*Dix variables d'activité corporelle et mentale (dites "discriminantes") : cohérence, 

orientation, toilette, habillage, alimentation, élimination, transfert, déplacement à 
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l'intérieur, déplacenielit à l'extérieur, conmunicatioii à distance ; 

Sept variables d'activité domestique et sociale (dites "illustratives") : gestion, cuisine, 

ménage, transports, achats, suivi du traitement, activités temps libres. 

Cette grille nationale d'évaluation de la perte d'autonomie des personnes âgées de 60 ans et 

plus est utilisée à des fins réglementaires: mise en place de l'allocation personnalisée 

d'autonomie (APA) entrée en vigueur le 1" janvier 2002 et tarification des institutions. 

Pour la première fois en France, entre 1998 et 2001, l'enquête Handicaps-Incapacités- 

Dépendance (HID) a établi uiie estimation du noinbre de personnes touchées par les divers 

types de liaiidicap ( y compris ceux liés à l'âge). Elle a permis d'observer leur situation 

sociale, les aides dont elles bénéficient et celles qui leur seraient iiécessaires. 

Selon le degré de sévérité du besoin d'aides retenu, les estimations du noinbre de personnes 

dépendantes de plus de 60 ans varient. « De l'ordre de 800 000 personnes âgées seraient 

dépendantes en 1998- 1999 au sens des quatre premiers groupes de la grille AGGIR ( ' O ) ) .  )) 

Avec le vieillissement, le risque de contracter des maladies invalidantes augmente, ce qui est 

facteur de perte d'autonomie et de dépendance. De ce fait, le taux de dépendance varie et 

augmente fortement avec la progression en âge. Chaque année, environ 10% de la population 

indépeiidaiite de plus de 75 ans vivant à doniicile perd de son autonomie pour uiie activité de 

base de la vie quotidienne (AVQ) (49). 

Les femmes semblent plus toucliées à partir de 75 ans par la dépendance inais elles sont 

également plus nombreuses aux âgés élevés. 

Deux autres caractéristiques influent sur la dépendance des individus : le niveau d'études, et 

le nombre d'enfants pour la femme. Plus la durée des études est longue par rapport à la 

moyenne nationale de la génération de la personne, plus le risque de dépendance recule avec 

l'âge. Les femmes ayant deux ou trois enfants encore vivants sont jusqu'à 80 ans nioins 

souvent dépendantes que les autres. 

Le lieu de vie des personnes âgées est en partie fonction de leur degré de dépendance : plus du 

tiers des personnes dépendantes vit en iiistitutioii, uii quart d'entre elles en unité de soins de 

longue durée. En 1998-1999, 95,5% des personnes âgées de 60 ans et plus vivant à domicile 



font partie des personiles les moins dépendantes (GIR 5, GIR 6) contre 2,5 % des persoimes 

les plus dépendantes (GIR 1, GIR 2, GIR 3). Coilcernaiit les persoimes de plus de 60 ans 

vivant en institution, 50,3 % sont des personnes très dépendantes (GIR 1, GIR 2, GIR 3) et 

43% des persoimes moins dépendantes (GIR 5, GIR 6) (50) .  

Plusieurs travaux de projections ont été réalisés. L'Insee a mené des travaux basés sur les 

mesures de flux d'entrée et de sortie de dépendance pas âge provenant des eiiq~~êtes HID et 

sur le inodèle Destinie (inodèle déniogsaphiq~le, économique et social de trajectoires 

individuelles simulées). Trois scénarios d'évolution de la dépendance aux âges élevés oiit été 

envisagés : 

- Le premier scéiiario est pessimiste et suppose que la durée de vie en dépendance à GO 

ans croit au même rythme que l'espérance de vie à 60 ans. 

- Le deuxième suppose qu'elle reste stable pour les hoinmes et les femmes. 

- Le troisième est optimiste et suppose que la durée de vie en dépendance après 60 ans 

diminue. 

Dans les trois scéizarios, le nombre de persoimes dépendantes augmente, mais dans des 

proportioiis différentes, pour atteindre en 2040 1 ,O 1'2 ou 1,5 niillion de personnes. 

Scéiiario 

Nombre de personnes âgées dépendantes en 2020 

(en milliers) 

Évolution 2000-2020 (el1 %) 

Pessimiste 

1090 

I 1 1 

l 1 1 1 I 
Source : Iiisee, inodèle Destiilie et enrliiêtes HID 1998-2001 
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Nombre de persoimes âgées dépendantes en 2040 1 15 15 

(en niilliers) 

Evolutioii 2000-2040 (en %) 

Tableau n04 : Proiection du nombre de Dersonnes déuendantes d'au moins 60 ans selon les 

Central 

955 

scénarios. 

Optimiste 

870 

16 

1175 

84 

6 

975 

43 18 



Dans les trois cas, lYau,gneiitation devient plus rapide à partir de 2030. C'est à cette date que 

la génération du baby boom attendra 80-85 ans, âges où la dépendance deviendra fréquente 

(". 

Souces : Iilsee, Destiilie et enquêtes HID 1998-200 1 

Figure n04 : Evolution du nombre de nersonnes âgées dénendantes en France. 

La prise en charge de ces personnes âgées dépendantes va devenir un enjeu majeur de santé 

publique dans les années fùtures. La demande de services institutionnels (aides à domicile, 

places en établissements de santé) risque de s'accroître pour suppléer l'insuffisance prévisible 

des aidants familiaux non professionnels ( 5 ' ) .  



3. LA FILIERE GERIATRIQUE A NANCY 

3.1. La filière hospitalière 

La filière gériatrique nancéenne se partage entre le Centre Hospitalier et Universitaire 

(CHU) et la Maison Hospitalière Saint-Cliarles qui se trouve hors CHU. 

3.1.1. Le Centre hospitalier et universitaire de Nancy 

Le CHU se répartit, achielleineiit, sur 7 sites 

- Hôpital de Brabois 

- Hôpital Central 

- Hôpital d'eiifaiits 

- Hôpital Saint Julieii 

- Hôpitaux Maringer -Villemin - Fournier 

- Centre Saint Stanislas 

- Hôpital Jeanne d'Arc. 

3.1.1.1. Le Pôle de Gérontologie-Médecine Interne-Soins Palliatifs 

Le Pôle comprend : 

- Le service de Gériatrie-Médecine B situé au 8e étage de l'Hôpital de Brabois 

coinprenant 5 lits d'hôpital de jour (HDJ), 40 lits hospitaliers conventionnels et 7 lits 

de soins continus, 

(Chef de sesvice : Monsieur le Professeur BENETOS) 



- Le service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et l'Unité Mobile de soins 

palliatif situés à l'Hôpital Saint Julien comprenant respectivement 44 et 15 lits. Ce site 

est comniunément appelé Centre Spillmann, 

(Chef de service : Madame le Docteur JONVAUX) 

- L'Unité de Soins de Longue Durée (USLD) située au Centre Saint Stanislas et à 

l'Hôpital Saint Julien coniprenant respectivement 84 et 80 lits, 

(Chef de service : Madame le Docteur MANCIAUX) 

- Le service de Médecine Interne et Médecine Générale H à l'Hôpital Central 

conlprenant 33 lits, 

(Clief de service : Monsieur le Professetir DE KORWIN). 

3.1.1.2. Le service des Urgences 

3.1.1.2.1. Composition du service 

Le service des Urgences se situe à l'Hôpital Central. Le chef de service est Monsieur le 

Docteur NACE. 

Il comprend : 

- Le Service d'Accueil des Urgences (SAU), constitué de 9 box de médecine et de 7 box 

de chirurgie, 

- L'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), avec 8 lits. 



3.1.1.2.2. Statistique 

- Nombre de passages au SAU: 

Tableau n05 : Tableau de bord de base au SAU. 

- Mode de sortie des plus de 70 ans : 

En 2007, les personnes de plus de 70 ans ont représenté 7 227 passages. 3 684, soit 5 1%, ont 

été hospitalisés. 

Du 29 octobre au 11 novembre 2007, les personnes de plus de 70 ails ont représenté 300 

passages. 162, soit 54 %, ont été hospitalisés. 

Du 29 octobre au 11 

novembre 2007 inclus 

1 500 

248 (16,5%) 

Noinbre de passages 

Effectifs des plus de 75 ails 

(pourcentage) 

Di1 01 janvier au 3 1 

décembre 2007 inclus 

39 833 

5 964 (15%) 

1 Transfert interne 1 3 684 

Du 01 décembre ail 31 

décembre 2007 iilclus 

Du 29 octobre au 11 

novembre 2007 iiicliis 

/ Transfert externe 

Retour à domicile (RAD) 

1 Consultation 

2 552 

1 Médecin traitant 

1 Parti sans attendre 

1 Admis par erreur 

1 Contre avis 
1 1 

l 1 1 I 

Tableau n06 : Mode de sortie des aliis de 70 ans aarès le DassaPe ai1 SAU. 

Police 
1 1 

Autre 

3 O 

2 O 



3.1.1.3. L'équipe mobile de liaison gériatrique 

3.1.1.3.1. Présentation 

L'EMLG est rattachée au service de Médecine B. 

Depuis 2003, l'équipe intervient au lit des patients dans les différents services du CHU suite 

aux directives ministérielles (circulaire ministérielle du 18 mai 2002). En 2007, des moyens 

supplémentaires ont été attribués à l'équipe pour développer son intervention au service des 

Urgences. Des locaux sur le site de l'Hôpital Central, à proximité du service des Urgences, lui 

ont aiiisi été mis à disposition. 

Notre étude porte sur l'activité de 17EMLG au service des Urgences (SAU et UHCD). 

3.1.1.3.2. La population cible 

Sont intéressées : les personnes âgées en perte d'autonomie en raison d'uil contexte de 

fiagilité inédico-social complexe (isolement, troubles cognitifs, épisode de décompensation 

fonctionnelle, confusion mentale, chutes, dénutrition, altération de l'état général.. .). 

Pour définir la vieillesse, l'OMS retient l'âge de 65 ans et plus, groupe d'âge utilisé pour les 

comparaisons internationales. 

La fragilité, quant à elle, traduit un équilibre médical et socio-économique précaire pouvant 

être rompu par tout événeinent extérieur même minime. 

3.1.1.3.3. Ses missions 

- Mission de soins : 

Auprès des patients, 17EMLG évalue les syildroines gériatriques : chiites, troubles de la 

marche, troubles cogiiitifs, dénutrition, perte d'atitoilomie, douleur, incontinence.. .L7EMLG 



ne se substitue pas aux services qui lui font appel inais elle contribue à l'élaboration d'un 

projet de soins adapté à la prise en charge de pathologies fréquentes de la personnes âgée. 

- Mission d'information et de formation : 

L'EMLG familiarise les équipes soignantes à l'évaluation gériatrique, la spécificité de la 

personne âgée et la prise en charge globale niédico-psycho-sociale. 

- Gestion des filières de soins : 

L'EMLG participe à l'orientation di1 sujet âgé dans la filière de soins et permet une liaison 

entre les services à vocation non gériatriques et les services du Pôle Gériatrique-Médecine 

Interne-Soins Palliatifs. 

L'équipe coordonne également le réseau ville-hôpital. 

Soli activité est favorable au développement des filières de soins gériatriques. 

3.1.1.3.4. Le personnel de I'EMLG 

L'équipe est composée de deux médecins gériatre, de deux infirmières, d'un équivalent temps 

plein de secrétariat partagé entre deux secrétaires sur les sites de Brabois et de Central, d'une 

assistante sociale et d'une psycliologue clinicienne à mi-temps. 

3.1.1.3.5. L'organisation 

Au service des Urgences, I'EMLG assure une permanence de coiisultation les jours ouvrables 

(du lundi au vendredi) de 13h30 à 17h00. 

L'iiltervention de I'EMLG est demandée par 1111 médecin senior des urgences par appel 

téléplionique ou par téléfax. 

Si la personne âgée est liospitalisée, l'équipe l'évaluera le plus souvent diirant 

l'hospitalisatioii. 

À l'inverse, si i111 retour à doinicile est possible, l'équipe intervient dans le service des 

Urgences et prend en charge la personne âgée (évaluation gériatrique, orientation, 
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coordination). Le médecin gériatre rédige une observation qui fera partie du dossier médical 

du patient et un courrier, expliquant la prise en charge, sera adressé au médecin traitant. 

h r ~ n n e  &g?e arrlve à la 
stribtture des Urgences 

Figure n05 : Proiet de I'EMLG au 15-06-2007. 



3.1.2. La Maison Hospitalière Saint-Charles 

La Maison Hospitalière Saint-Cliarles ne fait pas partie du CHU de Nancy. 

Le médecin en chef est Madanle le Docteur GEORGES. On distingue : 

- 5 lits d'HDJ, 

- 20 lits de médecine courte durée, 

- 5 1 lits de SSR , 

- 60 lits dYUSLD. 

3.2. La filière extrahospitalière 

3.2.1. Les services d'aides et de soins à domicile 

Pour maintenir une personne âgée à son domicile, ~111 certain nombre d'aides lit~maines, 

médicales, matérielles et sociales existent : 

-Les aides humaines : Ce système, indépendant de l'Assurance Maladie, comprend les 

aides formelles et les aides informelles. 

Les aides informelles représentent les aides procurées par la famille ou par des personnes 

extra-familiales non professioiliielles tels que des voisins, des amis. 

Les aides fornlelles (aides à domicile, auxiliaires de vie, garde à domicile.. .) peuvent 

dépendre d'associations. Ces associations peuvent être prestataires ou mandataires. 

Les associations d'aide à domicile interviennent sur un secteur déterminé (par exemple : 

Nancy et les comnlunautés de la Grande Couronne) auprès des personnes âgées. Leurs 

rôles sont diversifiés. Des aides classiques (ménage, repassage, courses, préparation des 

repas, jardinage courant, petit bricolage) et des aides personnalisées (surveillance de la 

toilette, aide à I'habillage, surveillance et accompagnement des repas, surveillance des 

prises médicamenteuses, accompagnement à l'extérieur, aide au coucher) peuvent être 

mise en place. Les associations peuvent participer au réseau de soins en accoinpagnant la 

persoime aux coilsultatioils, en transmettant tout phénomène anormal au référent familial 

ou au médecin traitant. Ces associations ont la capacité de travailler de façon plus 
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persoimelle auprès de persoimes désorientée : relaxation, activités personi~alisées, 

stimulation occupationnelle. 

-Les aides médicales :le médecin généraliste, les auxiliaires médicaux (infirmiers, 

kinésithérapeutes). Ils sont pris en charge, respectivement, par l'Assurance Maladie et par 

l'Assurance Maladie par entente préalable. La loi fixe chaque année un quota d'actes pour 

chaque professionnel. 

Les infirmiers assurent les actes techniques (distribiitioii de n~édican~ents, injection, 

prélèvements,. . .) et les soiiis d'hygiène. 

Il existe des systèmes associatifs organisant dans l'espace cominuiial ou urbain un service 

de soins infirmiers à domicile (SSIAD). Les soins de kinésithérapies en sont exclus. La 

personne âgée est automatiquement prise en charge à 100% par la Sécurité Sociale. Les 

SSIAD interviennent pour une durée quotidienne minimum de 30 minutes de soins et au 

moins 4 jours sur 7. Les SSIAD organisent et gèrent l'ensemble du dispositif de soins et 

laisse au domicile di1 patient un cahier de transmission permettant d'harinoniser le suivi 

avec le médecin traitant. 

Sur l'agglomération nancéienne, deux structures d'Hospitalisation à Domicile (HAD) 

foiictioimeilt : le Centre Jacques Parisot de Bainville-sur-Madoii et l'hospitalisatio~i à 

domicile de l'agglomération nancéenne (HADAN). Les HAD sont des structures 

sanitaires d'alternative à l'hospitalisation. Elles permettent d'assurer au domicile du 

malade, pour une durée limitée mais réversible en fonction de son état de santé, des soins 

médicaux et paramédicaux continus et coordonnés entre le service hospitalier, le médecin 

traitant et tous les professioimels de santé de ville, nécessaires à une prise en charge du 

patient de qualité. 

-Les aides matérielles : sont nombreuses et i1e sont pas directement fillancées par 

1'Assuraiice Maladie. Elles relèvent des moyens mis en place par les municipalités, 

souvent par l'intermédiaire des centres communaux d'action sanitaire et sociale (CCAS). 

C'est le cas du service de portage de repas. La personne âgée participe aux financements 

selon ses ressources. « Idéalement, ce service devrait être inscrit sur une durée limitée car 

il peut être responsable de régression et d'un excès de maternage (52). )) 

On retrouve également la télé-alarme à la charge de la personne âgée ou parfois 

partiellement financée par le CCAS, et l'aménagement et la sécurisation de l'habitat 



par le PACT (Protection, Amélioration, Conservation, et Transfornlation de l'habitat). 

Cet organisme national aide la personne âgée à trouver un financement auprès des caisses 

de retraite et de l'Agence Nationale pour l'Amélioration de l'Habitat (ANAH). 

Nous pouvons inclure les aides matérielles à la personne âgée permettant de limiter les 

handicaps physiques dans la vie quotidienne. Elles nécessitent une prescription et sont 

remboursées par l'Assurance Maladie. La personne âgée peut avoir à sa disposition un lit 

électrique à hauteur variable, des cannes anglaises, un déambulateur, un fauteuil 

roulant, une chaise percée, un lève-malade. 

-Les aides sociales : le minimum vieillesse, les aides au logeinent, l'allocation 

personnalisée d'autonomie. 

Le minimum vieillesse était composé, jusqu'en 2007, de trois éléments : la retraite, le 

complément de retraite et l'allocation supplémei~taire vieillesse. Au 1" janvier 2007, ces 

prestations sont remplacées par l'Allocation de Solidarité aux personnes âgées (Aspa). 

L'Aspa est servie aux personnes âgées de plus de 65 ans (ou de 60 ans en cas d'inaptitude 

au travail), soit par la caisse de retraite qui sert au demandeur un avantage de retraite de 

base, soit par un service spécifique géré par la Caisse des dépôts et consignations, lorsque 

la personne ne relève d'aucun régime d'assurance vieillesse en France. Le Fond de 

Solidarité Vieillesse (FSV) rembourse aux 22 régimes de retraites concernés l'allocatioi~. 

Le FSV, établissement public administratif de 17Etat, a été créé en 1993 pour prendre en 

charge les avantages de retraite relevant de la solidarité nationale (53. 

L'Aspa est versée sous condition de résidence en France ou dans les départements 

d'outre-mer, et de ressources de la personne ou du couple, qu'il s'agisse de conjoints, de 

concubins ou de partenaires liés par un pacte civil de solidarité. Son montant est égal à la 

différence entre ces ressources et le plafond fixé, au 1er janvier 2007, à 7 635,53 € par an 

pour une personne seule et 13 374'16 £ par an pour un couple. 

En 2006, 7 600 lorrains bénéficient du minimum vieillesse soit 2% des 65 ans et plus. Par 

rapport à 2004, les bénéficiaires ont diminué de 2,1%. Cela s'explique par l'amélioration 

progressive des retraites (54). 



Les aides au logement sont constitués de l'allocation au logement, de l'aide 

personnalisée au logement et des aides venant de 1'ANAH. Elles ne sont pas spécifiques 

des personnes âgées. 

L'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) remplace la prestation spécifique 

dépendance depuis le ler janvier 2002. L'APA est financée par les conseils généraux. Le 

droit à 1'APA dépend du niveau d'autonomie de la personne âgée d'au inoins 60 ails, 

évalué à l'aide de la grille AGGIR. Pour bénéficier de I'APA, il faut appartenir aux 

groupes CIR 1 à 4 ('3. Elle est ouverte sans conditions de ressource aux personnes 

résidant à domicile ou dans un établissement. Le degré de dépendance de la personne âgée 

détermine le montant de l'aide qui lui est accordée en fonction de ses ressources. Une 

participation financière est à la charge du bénéficiaire lorsque ses ressources dépassent un 

montant révisé périodiquement. 

Au 31 décembre 2002, en Lorraine, 22,4 milles personnes, dont 10,9 milles à domicile, 

bénéficiaient de 1'APA. En Meurthe-et-Moselle, 7,9 milles personnes en bénéficiaient 

dont 3,7 milles à domicile (56) .  

Au 31 décembre 2007, eil France, 1,078 inillioiis de personnes bénéficient de I'APA. En 

~111 an, le nombre de bénéficiaires a augmenté de 5'1%. 61% des bénéficiaires de 1'APA 

vivent à domicile et 39% en établissement (55 ) .  

3.2.2. Les hébergements médico-sociaux 

3.2.2.1. Les foyers-logements ou logements-foyers 

Ce sont des groupes de logements autonomes à vocation sociale. Les résidents peuvent être 

soit propriétaires soit locataires et paient les charges et les frais de fonctionnement des locaux 

communs. Ces établissements abritent en effet de véritables domiciles privatifs, tout en 

offrant les avantages d'une vie sociale commune à qui le souhaite et en assurant l'insertion des 

soins de ville (57). 



3.2.2.2. Les résidences services 

Ce sont des foyers-logements haut de ganme. Les résidents sont le plus souvent propriétaires. 

3.2.2.3. EHPAD 

Un EHPAD (antérieurement nominé maison de retraite médicalisée) est un établissement 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes dont l'état de santé ne nécessite pas une 

présence médicale 241d24 mais une assistance pour la réalisation des actes de la vie 

quotidienne. Un médecin coordinateur assiste le directeur dans l'organisation des soins, le 

choix des résidents, l'encadren~ent et la formation des personnels. Ses missions sont précisées 

dans le décret n02005-560 du 27 mai 2005. 

L'EHPAD assure un ensemble de prestations comprenant le logement, les repas, divers 

services spécifiques tels que blanchisserie, soins d'hygiène et médicaux (selon l'état de la 

personne), animations.. . 

3.2.2.4. Les structures d'accueil spécifique 

Elles sont en voie de développement sur notre département et accueillent les inalades 

souffrant de la maladie d'Alzheimer. Chaque établissement organise lui-même ses modalités 

d'admission et doit être contacté directement. Mais actuelleinent, un dossier-type se met en 

place pour faciliter les demandes dans plusieurs établissements simultailén~ent. 



3.2.2.5. L'accueil famille 

Réglementé par la loi du 10 juillet 1989 et du 17 janvier 2002, il organise l'hébergement 

d'me personne adulte handicapée ou d'une personne âgée dans une famille moyennant 

réinuilératioii. 

3.2.2.6. L'accueil temporaire de jour 

Cl pernlet de soulager l'aidant naturel et s'adresse particulièremeilt aux personnes âgées 

démentes. II fonctionne cinq jours sur sept. 

Cette stsucture fonctionne sous le mode associatif et bénéficie d'aides des municipalités. 

3.2.3. Les CLIC 

Les Centres Locaux d'Information et de Coordinatioil sont des structures de proximité créées 

en 2000 suite aux circulaires du 6 juin 2000 (57 et du 18 mai 2001 (59). Ils sont conçus pour 

favoriser au niveau local les rapprochements entre les secteurs médicaux et sociaux. Ils 

permettent l'accueil, l'information, le conseil et l'orientation des retraités, personnes âgées et 

de leur entourage dans leur vie quotidienne. 

On distingue trois niveaux en fonction de leur stade de développement ("4: 
- Niveau 1 : fonction d'informatioil et d'orientation des persoiiiies, 

- Niveau 2 : ils réalisent, en plus des fonctions du niveau 1, des évaluations globales 

multidimensionnelles afin de proposer des aides personnalisées, 

- Niveau 3 : ils ont la charge des missions précédentes et la coordination des professionnels du 

secteur sanitaire et social. 

En travaillant en partenariat avec le réseau Gérard Ciiny, le CLIC de Nancy et sa couronne se 

définit coinine un CLIC de niveau 3. 



Pour chaque coinmuile de Nancy et sa couronne, une liste des services est à la disposition des 

usagers (G1). 

3.2.4. Le Réseau Gérard Cuny 

Le réseau Gérard Cuny est un réseau gérontologique de proximité de l'agglomération de 

Nancy. 

Le réseau doit impérativement couvrir les objectifs suivants (objectifs définis par la circulaire 

n0DHOS/02/03/UNCAM/2007/1 97 du 15 inai 2007 ("7) ): 

- Assurer le repérage des personnes âgées en situation de rupture socio-sanitaire ou 

susceptibles de le devenir. 

Pour réaliser la mission de repérage des situations à risques, le réseau dispose : 

O des inforn~atioiis recueillies par les équipes nlédico-sociales di1 Conseil Général 

(équipes APA), 

O des signalements effectués par les médecins traitants, les professionnels libéraux, 

les établissements de santé (EMLG), les CLIC ou les assistantes sociales, les 

CCAS, les associations de service à domicile et les services des aides à domicile et 

services des soiiis infirmiers à domicile, 

O des signalements faits par la personne âgée elle-même, l'entourage, la famille et 

les voisins. 

Si le signaleinent n'émane pas du médecin traitant, le réseau le contacte 

systématiquement et lui demande de confimer la valeur du signalement. 

- Etablir un plan d'intervention personnalisé en équipe pluridisciplinaire. 

Le réseau assure un diagnostique psycho-médico-social concernant les pathologies, la 

dépeildailce, le contexte écoilon~ique, relatioimel et psychologique, l'habitat (agencement 

et accessibilité dti logement). 

Le réseau propose le plan d'intervention le plus adapté. L'équipe opérationnelle de 

coordination du réseau propose un choix de soliltioils, engage les démarches auprès des 

intervenants après s'être assuré de leur disponibilité. 



Le réseau apporte lin soutien aux aidants et iiitervenants professioiiuels (réponses adaptées 

aux sihiations difficiles, fornîations aux professionnels et aux aidants, groupes de parole 

pour les professionnels, les proches et les aidants.) 

- Mettre en ceuvre des actions d'information et d'éducation de la santé. 

Le réseau doit être un lieu de diffusion d'informations données à titre individuel ou 

collectif aux usagers, aux familles et à l'entourage. 

Des actions de prévention et de dépistage des troubles pouvant entraîner une 

décompensation rapide de l'état fonctionnel de la personne (désl~ydratation, 

dénutrition,. . .) sont proposées. 

- Définir une organisation et des procédures de gestion des relations avec les organismes 

et les financems de soins ou de senrices (organismes d'assurance maladie. caisses de 

retraite. services du conseil général. CCAS.. . .). 

Pour qu'une personne âgée puisse bénéficier du réseau Gérard Cuily, elle doit correspondre 

aux critères d'iiiclusion (63) : 

- Être âgé de plus de 60 ans, 

- Habiter Nancy ou son agglomération, c'est-à-dire dans les 20 communes composant la 

Conlmunauté Urbaine du Grand Nancy (CUGN) (annexe 8), 

- Présenter une difficulté pour une activité de la vie quotidienne, 

- Ou avoir au moins 3 critères de fragilité, 

- Vivre à domicile. 

Les critères de fragilité sont : 

- Pour le contexte sanitaire et social : 

- Support social inadéquat, isolement, pauvreté, logement inadapté, 

- Sédentarité, confinement, instabilité à la marche, 

- Hygiène insuffisante (incontinence, négligence de son corps ou de son 

environnement. . .), 

- Déficience sensorielle inal conlpeilsée (auditive ou visuelle). 



- Pour le contexte médical : 

- Comporteineiit inadapté (déinotivatioii, déclin des fonctions cognitives, 

épisodes de confusion, de dépression..) 

- Baisse des réserves nutritionnelles (amaigrissement, déficit nutritionnel 

avéré.. .) 

- Poly-pathologie, poly-médication, 

- Hospitalisations itératives non programmées, 

- Chute (s) avec incapacité à se relever seul. 



4. ETUDE 

4.1. Objectif principal et secondaire 

Le principal objectif vise à déterminer, sur l'échantillon des personnes âgées évaluées par 

17EMLG, les profils des patients, leur situation médicale, sociale et eilvironnementale, leur 

orientation dans la filière gériatrique et le taux de réhospitalisation à 1, 3 et 6 mois dans 

I'établisseineiit. 

L'objectif secondaire est de comparer la typologie et le devenir des patients âgées évalués par 

I'EMLG à celle des patients pris en charge uniquement par les urgentistes. 

4.2. Matériel et Méthode 

Nous avons réalisé une enquête descriptive transversale rétrospective d'une durée de 14 jours, 

soit du 29 octobre au 11 novembre 2007. 

Sur cette période d'étude, le médecin urgentiste devait répondre à un questionnaire spécifique 

dans la base de données ResUrgences et préciser s'il avait sollicité l'équipe inobile de liaison 

gériatrique. 

Nous avons alors déteminé deux soiis-ensenlbles : 

- Le premier sous-enseil~ble représente les cas. Il s'agit de toutes les personnes âgées de plus 

de 70 ans consultant aux urgences de Nancy et pour lesquels 1'EMLG a été sollicitée. 

- Le deuxième sous-ensemble représente les témoins. Nous avons sélectionné des patients 

appariés sur le sexe, l'âge et le motif de consultation au service des urgences consécutivement 

aux cas et non vus par I'EMLG. 

Une date de point est fixée au 11 inai 2008 pour l'étude des ré-liospitalisations dans 

l'établissement à 1, 3 et G mois. 



4.3. Critères d'inclusion 

L'étude porte sur la période du 29 octobre au 11 novembre 2007. 

Les cas et les témoins sont des personnes âgées d'au nioiiis 70 ans. 

Les patients sont : 

- soit adressés au service des Urgences par le niédecin traitant ou un médecin spécialiste 

- soit consultent par eux-mêmes. 

4.4. Recueil des données 

Le recueil de données initiales a été effectué à partir du dossier patient ~01i~tihié 

systématiquement du dossier informatisé du service des urgences Resurgences et le cas 

échéant complété par l'évaluation gériatrique. 

Toutes les données oiit été acquises lors de la consultation aux urgences. 

Seules les données de mortalité des patients, de consultations aux urgences et de ré 

hospitalisation ont été obteilues de nianières rétrospective et longitudinale. Chaque médecin 

traitant a été contacté par téléplione. La q~iestioii du devenir (hospitaIisatioiis, consultations 

aux urgences, institutioniialisation, décès) du patient à 1, 3 et 6 niois lui a été posée. Dans les 

cas où le médecin traitant avait été exclu di1 système de soins, 11ous avons récupéré le dernier 

courrier d'hospitalisation. 

La saisie des données a été réalisée sous forme de tableau à l'aide du logiciel Microsoft 

Excel. 

Les données retenues sont (données détaillées dans l'annexe 11'9): 

1) Le sexe 

2) L ' â ~ e  

L'âge de la population étudiée est de 70 ans et plus. L'âge des 2 sous-ensembles est 

identique puisque c'est une étude par appariement. 



3) Les facteurs ~ersonnels, environnementaux et sociaux 

a) La sihlation matrimoniale : célibataire, iiîarié(e), veuf(ve), divorcé(e), ilon - 

communiqué. 

b) La provenance géographi~ue : les patients sont répartis en deux groupes : les 

patients habitant dans une des vingt communes de la CUGN (annexe n09) et 

les patients résidant en dehors de la CUGN. 

c) Le mode de vie : domicile seul(e), domicile avec conjoint(e) ou famille 

(enfant, sœur), résidant en établissement (EHPAD, foyer). 

d) La catégorie socioprofessionnelle : 

Les 860 professions et catégories socioprofessionnelles établies par 1'Insee sont 

regroupées en fonction du statut (salarié ou indépendant), de la taille de 

l'entreprise, du secteilr d'activité, du niveau de qualification nécessaire pour 

l'emploi exercé, jusqu'à arriver à 8 catégories principales : 

1. Les agriculteurs exploitants : secteur primaire ; 

2. Les artisans commerçants et chefs d'entreprises ; 

3. Les cadres, professions intellechielles supérieures ; 

4. Les professions intermédiaires ; 

5. Les employés ; 

6. Les ouvriers ; 

7. Les retraités ; 

8. Les autres personnes sans activité professionnelle. 

Les chômeurs ayant déjà travaillé sont classés en fonction de lew dernier 

inétier. 

e) La mise sous tutelle et l'isolement social : données précisées dans 

l'observation de l'urgentiste. 



f )  Les aides à domicile : oii distingue le type d'aides et leur iionibre. 

Les types d'aides soiit : 

Les aides médicaux : auxiliaires médicaux (infirmier diplômé d'état, kinésithérapeute) 

Les aides matérielles : portage de repas, télé-alarme 

Les aides informelles : famille , amis, voisins 

Les aides formelles : aide à la toilette, auxiliaire de vie. 

4) Les facteurs médicaux : 

a) Mode d'admission : le patient peut venir de lui-même ou être adressé par le 

niédecin traitant, SOS inédecin, ou le Sanlii/ Centre 1 5. 

b) Le motif de consultation aux urgences : C'est le motif écrit dans le dossier des 

urgences et établi par le médecin urgentiste. 

c) Le diagnostic principal : établi par le niédecin urgeiitiste. 

d) Le(s) diagnostic(s) coniplén~eiitaire(s) : diagiiostic(s) fait par le médecin 

urgeiitiste . 

e) Séiour en UHCD : oui ou non. 

f )  Diagnostic (s) : établi(s) à 1'UHCD. 

g) Les antécédents : Dans chaque spécialité médicale ou chirurgicale, nous avons 

fait le listing des antécédents et leur avons attribué un numéro. 

h) Le traitement habituel: chaque médicament est associé à une classe 

médicamenteuse et nous avons comptabilisé le nombre de médicaments pour 

chaque patient. 

i) L'état cutané : nous avons recherché dans les observations médicales la 

présence d'escarres, de niycoses cutaiiéo-muqueuses, de plaies variqueuses, de 

plaies traumatiques. 



j) Simes cliniques, coniorbidités diagnostiquées par l'urgentiste ou 1'EMLG pour 

les cas et l'urgentiste pour les témoins : 

- Hyperthermie, 

- Dyspnée 

- Désliydration, 

- Rétention aiguë d'mine, 

- Confusion, dénutrition, 

- Insuffisance rénale aiguë, 

- Syndrome dépressif, 

- Chute dans les 6 derniers mois, 

- Trouble de la marche, 

- Troubles auditifs, troubles visuels, 

- Déinence. 

k) Le MMS et L'ADL réalisés. 

5) La filière de soins 

a) La durée de transit : elle correspond à la durée totale passée dans le service des 

urgences (accueil et UHCD). 

b) Devenir après le service des urgences: retour à domicile ou hospitalisatioii. 

c) Les services d'hospitalisation. 

d) Suite immédiate à l'hospitalisation : décès, hospitalisation, séjour eii 

établissement (EHPAD, USL). 

6) Le devenir à 1, 3 et 6 mois. On y recense les décès, les hospitalisations dans les 

services du CHU de Nancy et en dehors du CHU, les consultations aux urgences sans 

hospitalisation, les placeinents en établissement (EHPAD,USL) et les perdus de mie. 



4.5. Analyse statistique 

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne écart-type, les variables 

qualitatives par letir effectif et leur fréquence. 

Les variables quantitatives ont été coniparées par un test de Student et les variables 

qualitatives par un Chi-Deux exact de Fischer. 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SAS version 9.1. 

Le seuil de signification retenu est à 5%. 



5. RESULTATS 

5.1. Étude de la population évaluée par 19EMLG (les cas) 

Pendant la période du 29 octobre au 11 novembre 2007, 300 personnes de plus de 70 ans ont 

consulté aux services des urgences. 26 dossiers ont été sélectionnés sur la base de données 

Resurgences et concernent des personnes âgées évaluées par 1'EMLG. 

L'age moyen est de 84,5 ans. 

5.1.1. Caractéristiques sociales, environnementales 

5.1.1.1. Caractéristique 

Proportion (%) 

69,2 
I I I 

Nombre (N) 

18 

Variable 

Sexe 

Masculin 
I I 1 

Niveau 

Féminin 

I I I 

8 

11,5 Situation matrimoniale 1 Célibataire 

Mode de vie 

30,8 

3 

15'4 Provenance géographique 1 Hors CUGN 4 

Tableau n07a: Les caractéristiques environnementales et sociales des cas. 

CUGN 

Domicile seul(e) 

Domicile avec conjoint ou 

famille 

Établissement 

22 

16 

8 

2 

84,6 

61,7 

30'7 

7,6 



l I Ouvriers I 10 1 38,5 

Catégorie socio- 

professionneIle 

Cadres, professions 

intellectuelles supérieures 

Employés 

Isolement/précarité 

1 1 Non précisé 1 23 1 88,5 
I 1 1 1 

Tableau n07b : Les caractéristiques environnementales et sociales des cas. 

Proportion (%) 

2 

4 

Mise sous tutelle 

Isolement social 

Nombre (N) Variable 

7,7 

15,4 

Niveau 

1 

2 

matrimoniale. 

3,8 

7,7 

P Sexe féminin (n=18) 

N (%) 

Célibataire 

Marié(e) 

Veuf(ve) 

* * 
Test de Fischer 

Sexe masculin (n=8) 

N (%) 

Les tableaux n07a et 7b représentent les caractéristiques personnelles des cas : 

- Les fenmies sont majoritaires. 

- 6 1,5% sont veufs. 

- La plupart résident dans la Coinmuaauté Urbaine du Grand Nancy. 

- 50% vivent seuls. 

- Pour les patients où la catégorie socio-professionnelle est précisée, la catégorie ouvrière est 

la plus représentée (62,5%). 

- 2 cas sont en situation précaire (propos précisés dans les dossiers médicaux). 

Le tableau n08 représente les situations matrimoniales en fonction du sexe. 

Tableau n08 : Analyse de variables qualitatives : analyse du sexe en fonction de la situation 

1 (5,6) 

2 (1 1,1) 

15 (83,3) 

2 (25,o) 

5 (62,s) 

1 (12,5) 

0,OO 1 8** 



5.1.1.2. Aides à domicile 

24 cas vivent à domicile et 17 (70,8%) bénéficient d'aides à domicile. 

Proportion (Oh) 

33,3 

Variable 

Auxiliaires médicaux 

Portage de repas 
1 I 

Niveau 

oui 

oui 

1 1 

Nombre (N) 

8 

8,3 

1 1 

4 

2 Téléalarme 

25,O Aides informelles 

Auxiliaire de vie 

Nombre d'aides I " I  

16,7 

oui 

8,3 

1 1 I 1 

Tableau n09b : Nombre d'aides. 

oui 

2 Aide à la toilette 

Tableau n09a : Aides à domicile. 

oui 

Proportion (%) 

5.1.2. Caractéristiques médicales 

6 

oui 

Nombre (N) Variable 

5.1.2.1. Mode d'admission 

13 

Niveau 

54,2 

par 1 SamdCeiitre 15 1 16 I 61,5 

Proportion (%) Nombre (N) Variable 

Adressé 

1 I 

Niveau 

1 Le médecin traitant 1 6 
I 1 1 

23,1 

Elle-même 

11,5 SOS médecin 3 

~bleau nOIO : Mode d'admission. 

1 3,8 



5.1.2.2. Motif de consultation 

Pour 2 des 26 cas, le motif de consultation n'était pas établi par le médecin urgentiste 

1 consultation 1 Chute, sans précision 

Nombre (N) Variable 

Motif de 

I I 1 Altération (baisse) de l'état général 1 3 

Niveau 

Désorientation (confusion) 

I 1 1 Malaise avec perte de connaissance 1 2 

4 

I I Douleur abdominale 1 
1 I 1 Syncope et collapsus (sauf choc) 1 1 

1 

1 1 Dyspnée 1 1 

Non établi par l'urgentiste 2 

Proportion (%) 

Coiitusion des lonibes 

Fièvre 

Tableau n O l l  : Motif de consultation aux urgences, établis par l'urgentiste. 

1 

1 



5.1.2.3. Diagnostics principaux et diagnostics complémentaires du 

service d'accueil 

Variable 

Diagnostics 
I I I 

Nombre (N) 

5 

Niveau 

Altération (baisse) de l'état général 

Chutes à répétition 
1 1 1 

Proportion 

(%) 

19,2 

1 Intoxication par psycholeptique et iieuroleptique 1 2 

Désorientation (confusio~~) 

3 

7,7 

1 

Diarrhée et gastroentérite 

11'5 

2 

I 1 1 

1 

Cholécystite aiguë 

7'7 

3'8 Chute sans précision 

1 Malaise à l'exclusion de : avec perte de connaissance 1 1 
1 1 

3'8 

I 1 1 

Occlusion intestinale 
I I I 

Rhabdomyolyse 

Broncho-pneumopathie 

Tassement vertébral- région lombaire 

1 

1 

3 3  

1 

1 

1 

Fracture fermée d'une vertèbre lombaire 

Oedème aigu du poumon 

Trouble de la conduction 

3'8 

3 3  

3 3  

1 

Tachycardie sans précision 

1 1 

1 

1 

Hémorragie cérébrale 
I 1 I 

1 1 

Tableau n012 : Diagnostics établis par l'urgentiste au service d'accueil. 

3'8 

3 3  

3'8 

L'altération (baisse) de l'état général et les chutes (chutes à répétition et chute sans précision) 

1 

3'8 Insuffisance rénale aiguë 

sont les diagnostics les plus fréquents avec respectivement 19'2% et 15,3%. 

3 3  

1 



Tableau n013 : Diagnostics complémentaires établis par I'urgentiste au service d'accueil. 

5.1.2.4. Séjours en UHCD et diagnostics 

Variable 

Diagnostics 

complémentaires 1 

Diagnostics 

complémentaires 2 

Variable 

Nombre (N) 

18 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 5 

1 

Niveau 

Aucun 

Rétention aiguë d'urine 

Tassement vertébral 

Broncho-pneumopatliie 

Varice ulcérée 

Hypoosmolarité-hyponatréinie 

Rhabdomyolyse 

Iiisuffisance rénale 

Aucun 

Broncho-pneun~opathie 

Niveau 

Proportion (%) 

69,2 

7,7 

3'8 

3,8 

3,8 

3,8 

3'8 

3,8 

96,2 

3 3  

I oui 

1 Diagnostics I Altération (baisse) de l'état général 

I 

Tableau n014 

Nombre (N) Proportion (% 

-3+r 

Désorientation (confusion) 

Insuffisance rénale aiguë 1 1 1  7,7 

Rhabdomyolyse 

Chutes à répétition 

Trouble du rythme veille-soinmeil dîî à une cause 

organique 

Hémorragie cérébrale 1 7,7 

État grabataire 1 7'7 

.: UHCD. 

1 

1 

50,0% des cas ont séjourné à 1'UHCD. 

7,7 

7'7 



5.1.2.5. Antécédents 

Les patients sont tous polypatl~ologiques et ont au moins 3 antécédents. 

21 patients (80,08%) ont au moins un antécédent cardiovasculaire, 15 (57,5%) Lin antécédent 

d'hépato-gastro-entérologie, 13 (50,0%) un antécédent gériatrique et ou de soins palliatifs, 9 

(34,7%) un antécédent traumatologique. 

5.1.2.6. Médications 

Pour 1 cas, le traitement habituel n'était pas connu. 

Un patient dit ne prendre aucun médicament prescrit. 72% prennent plus de 5 médicaments. 

Nombre de médicaments par classe 1 O 1 1 1 4,o 1 
Variable Niveau Nombre (N) 

1 1 1 

Proportion (Oh) 

De 6 à 10 inclus 

1 1 et plus 

1 Antalgique : Analgésique I I I 
Variable 

1 morphinique mineur 1 Oui 1 3 I 12,o 

16 

Tableau n015 : Traitements. 

2 

I Antidépresseur 1 Oui 1 6 I 24,O 

64,O 

8,o 

Niveau 

1 Anxiolytique 1 Oui 1 1 O 1 40,O 

Nombre (N) 

I I 1 I 

Tableau ii016 : Médicameiits à effets sédatifs. 

Proportion (%) 

1 I I 

Hypnotique 3 Oui 12'5 



Tableau n017 : Médicaments antihypertenseurs. 

Variable 

Antagoniste de l'angiotensine II ou Sartans 

Inhibiteur de l'enzyme de conversion 

Inhibiteur calcique 

Diurétique 

Antihypertenseur central 

Bêtabloquant 

Tableau n018 : Anticoagulants ou antiagrégants. 

Niveau 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Variable 

Antiagrégant plaquettaire 

Antivitamine K 

Héparine de bas poids moléculaire 

Dans les tableaux 16, 17, 18, iloiis avons détaillé les pourcentages de certaines classes 

thérapeutiques. 

Le tableau n016 représente les médicaments à effets sédatifs. 11 cas soit 42,3% bénéficient 

d'une prescription de morphinique mineur, d'anxiolytique, d'hypnotique ou 

d'antidépresseurs. 

Dans le tableau n017, nous avons choisi les antillypertenseurs car l'aiitécédeilt d'hypertension 

artérielle est fréquent 

5.1.2.7. États cutanés 

Nombre (N) 

1 

3 

6 

12 

2 

4 

Niveau 

Oui 

Oui 

Oui 

9 personnes soit 34,6% ont au moins une lésion cutanée. 

Proportion (%) 

4,o 

12,O 

24,O 

49,O 

8,o 

16,O 

Nombre (N) 

6 

4 

1 

I Escarres 1 Oui 1 3 1 1 1 3  

Proportion (%) 

24,O 

16,O 

4,o 

1 b4ycoses (cutanéo-muqueuses) 1 Oui 1 3 1 1 1 3  

Variable Nombre (N) Niveau Proportion (%) 

I I I 

Tableau n019 : Etats cutanés. 

Plaies variqueuses 1 Oui 1 1 
1 1 1 

3,8 

Plaies traumatiques 1 Oui 1 4 15,4 



5.1.2.8. Comorbidités et signes cliniques aux services des urgences 

constatées par I'urgentiste ou par I'EMLG 

Tableau n020 : Comorbidités et signes de gravité. 

Variable 

Déshydratation 

Rétention aiguë d'urine 

Confusion 

Dénutrition 

Insuffisance rénale aiguë 

Hyperthermie 

Dyspnée 

Syndrome dépressif 

Chutes dans les 6 derniers mois 

Troubles de la marche 

Troubles auditifs 

Troubles visuels 

Démence 

Le tableau n020 représente les différents symptômes et facteurs de risque. 

Le syndrome dépressif est présent dans plus de la moitié des cas. 

Il faut signaler le grand nombre de patients ayant présenté des troubles de la marche et des 

chutes dans les 6 inois précédant la venue aux urgences. 

10 patients (38,46%) ont un trouble sensoriel. 

Le MMS a été réalisé pour 7 patients. Pour 3 des 7, soit 42,9%, le score est inférietir à 24/30. 

Les ADL ont été évalués 11 fois. Pour 9 personnes, le score est compris entre 20 et 24. Le 

score est de 13/24 pour une personne et de 1/24 pour une autre personne. 

Niveau 

O~i i  

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Non-communiqué 

Oui 

Non-communiqué 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Nombre (N) 

11 

5 

9 

4 

6 

5 

7 

15 

3 

13 

2 

15 

9 

5 

7 

Proportion (%) 

42,3 

19,2 

34,6 

15,4 

23,l 

19,2 

26,9 

57,7 

11,5 

50,O 

7,7 

57,7 

34,6 

19,2 

26,9 



5.1.2.9. Temps de transit aux urgences 

La durée moyenne de transit dans le service des urgences (SAU et UHCD) est de 14,3 heures. 

Entre 12 et 24 heures ( Oui 1 8 1 30,8 1 

Variable 

Moins de 12 heures 

Plus de 24 heures 1 Oui 1 4 I 15,4 I 
Tableau n021 : Temps passé aux urgences. 

Niveau 

Oui 

5.1.2.10. Devenir après le service des urgences 

Nombre (N) 

14 

1 Hospitalisation I Oui 

Proportion (%) 

53,8 

Variable Nombre (N) Proportion (%) %l Niveau 

1 Services 1 Médecine Interne et Médecine 1 1 1 1 d'hospitalisation Générale H 

Service de Gériatrie-Médecine B 

Dermatologie 

Cardiologie médicale 

Neurologie 

Chirurgie générale et urgence 

SSR 

Suite immédiate à 

l'hospitalisation 

3 

3 

2 

Maison Hospitalière Saint Charles 

Rhumatologie 

Pneumologie 

Décès 

15,O 

15,O 

10,O 

2 

2 

1 

10,O 

10,O 

5,o 

1 

1 

1 

Tableau n022 : Hospitalisation et services d'hospitalisation, devenir immédiat après 

l'hospitalisation. 

5,o 

5,o 

5,o 

Transfert interservice 

Séjour en établissement 

1 3,9 



derniers 6 mois 

Syndrome 

dépressif** 

Oui 

Non 

Chute dans les 

Oui 1 1,0000 (NS) 1 

6 (100,O) 

0 (0,o) 

Troubles de la 

marche 

9 (45,o) 

11 (55,O) 

0,0237 

I I l 

Démence 

1 I 

0,7866 (NS) 

I 1 1 

12 (60,O) Oui 

Non 

Confusion 

Oui 

Non 

Oui 

3 (50,o) 

1,0000 (NS) 

I I I 

Non 

5 (25,O) Oui 

4 ( 6 7 )  

1 (16,7) 

5 (83,3) 

Déshydratation 

Dénutrition 

2 (33,3) 

0,1973 (NS) 

15 (75,O) 

8 ( 4 0 )  

12 (60,O) 

Non 

0,3798 (NS) 

1 I I 

- -- 

Tableau n023 : Analyses qualitatives : comparaisons de certaines ~~morbid i tés  et de signes de 

gravité en fonction de l'hospitalisation. 

Oui 

 es est de Fischer 

3 (15,O) 1 (16,7) 

NS : noil significatif 

1,0000 (NS) 



Dans le tableau 1i022, on retrouve 23,1% (6) retours à domicile après l'évaluation par 

I'EMLG. 

Le tableau n023 analyse différentes coinorbidités selon que le patient est Iiospitalisé ou non. 

Nous retrouvons une différence significative pour le syndrome dépressif. 

5.1.2.11. Devenir à 1 , 3  et 6 mois 

1 Devenir à 1 mois 1 Décès 1 1 1  3,2 I 

Variable Nombre (N) Niveau 

Hospitalisation 

Séjour en établissement médicalisé 

Consultations aux urgences sans 

Proportion (%) 

1 1 1 

Séjour en établissement médicalisé 

1 

Devenir à 3 mois 1 Hospitalisation 

3,2 

6 

I I 1 

Séjour en établissement médicalisé 

23,l 

Perdu de vue 
I 

Tableau n024 : Devenir à 1 , 3  et 6 mois. 

1 

Devenir à 6 mois 

(EHPADIUSLD) 

Perdu de vue 

Pour les 20 patients hospitalisés après la consultation des urgences, la durée moyenne 

3 ,2 

1 Hospitalisation 

d'hospitalisation est de 18,4 jours. 2 patients sont hospitalisés plus de 1 mois, 1 patient plus 

3 2  

8 

1 

de 2 mois. 

30,8 

3,2 

Lorsque l'on parle du devenir à 1 mois, on inclut la période entre le jour de la consultation 

aux urgences et la fin du l e  mois. Pour le devenir à 3 mois, la période s'étend entre la fiil du l e  

mois et la fin du 3' mois. Le devenir à 6 mois inclut la période entre la fin du 3' mois et la fin 



du 6" mois. Le terme « hospitalisation » défiiiit toute noi~velle hospitalisation. Le tenne 

« séjour en établissement médicalisé » nous indique si le patient à 1, 3 et 6 niois réside eii 

EHPAD ou en USLD. 

A la fin du 6" mois, 3 cas (1 1,5% ) sont décédés et 26% des cas ont été réhospitalisés. 

Réhospitalisation à 6 mois 

mois I I I 
Pas de réhospitalisation à 6 

I 1 1 1 1 

Tableau n025 : Analyse de variables qiialitatives : analyse du taux de réhospitalisatio~is à 6 mois 

6 (75,o) 

en fonction de la présence ou non d'un syndrome dépressif. 

5 (273) 

* * 
Test de Fischer 

2 (25,o) 

13 (72,2) 

Dails le tableau n025, on conlptabilise la totalité des réhospitalisations sur 6 inois. Les patients 

0,0384** 

ilon dépressifs sont 72,2% à ne pas être réhospitalisés dans les 6 mois après la première 

consultation aux urgences. 

5.2.  tud de de la population non évaluée par 19EMLG (les 

témoins) 

Les 26 témoins ont été sélectioi?iiés selon les critères d'appariement (âge, sexe et inotif de 

consultation). Mais pour 2 cas, l'urgeiitiste n'a pas validé le inotif de coiisultation et 

l'apparieinent s'est fait sur le diagnostic. 



5.2.1. Diagnostics du médecin urgentiste 

Malaise à l'exclusion de : avec perte de 

Nombre (N) 

2 

Variable 

Diagnostics 
I I 

connaissance I 1  

Niveau 

Altération (baisse) de l'état général 

Désorientation (confusion) 2 

1 t 

Proportion (%) 1 

Chute sans précision 
I 1 

Entorse et fracture du poignet I l 

1 

Fatigue (asthénie) 

Fracture fermée de l'extrémité supérieure 

de l'humérus 

1 

Fracture du col fémoral I 1 I 3'8 

1 Fracture ferniée d'une vertèbre lombaire 1 1 1 3'8 
l 1 1 

1 Lombalgie basse- région lombaire 

Tassement vertébral- région lombaire 
1 1 1 

Contusion de la hanche 

1 

Plaie ouverte du nez 

Hypoosmolarité-hyponatrémie 

Iiifection des voies urinaires 

1 1 (Edème aiguë du poumon 1 1 1 3'8 1 

3'8 

1 

Accident vasculaire cérébral 

Maladie de parkinson 

Constipation 

Diarrhée et gastroeiitérite 

3'8 

1 

1 

1 

3'8 

3'8 

3'8 

1 

1 

1 

1 

Tachycardie sans précision 

3'8 

3'8 

3'8 

3'8 

1 1 1 

Tableau n026 : Diagnostics principaiix. 

1 

Fibrillation et flutter auriculaire 
I 1 1 

3 3  

Syilcope et collapsus (sauf choc) 
1 1 3'8 

1 3 3  



5.2.2. Devenir après la consultation des Urgences 

Tableau n027 : Hospitalisation. 

Variable 

Hospitalisation 

Service 

d'hospitalisation 

Devenir 

immédiat après 

l'hospitalisation 

Nombre (N) 

12 

14 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

4 

Niveau 

Non 

Oui 

Service de Gériatrie- Médecine B 

Rhumatologie 

Chirurgie arthroscopique, 

traumatologie et orthopédique de 

l'appareil locomoteur 

Médecin Interne et Médecine H 

Cardiologie médicale 

Neurologie 

Réanimation médicale et infectieuse 

(TD9) 

Unité de soins intensifs de cardiologie 

Neurochirurgie 

Décès 

Séjour en établissement médicalisé 

(EHPADIUSLD) 

Proportion ( O h )  

46,2 

53,8 

28,6 

14,3 

14,3 

7,1 

7,1 

7,1 

731 

7,1 

7,1 

7,7 

15,4 



5.3. Étude comparative des deux populations 

5.3.1. Analyse des variables quantitatives 

Les variables quantitatives sont analysées par le test de Student. 

NS : non significatif 

Age en année* 

Diirée de transit aux Urgences 

en heure* 

5.3.2. Analyse des variables qualitatives 

Les variables qualitatives sont analysées par le test de Fisher dans les tableaux n030, 31, 32, 

33. 

Tableau n028 : Analyse des variables quantitatives. 

 e est de t de Skident 

Cas (n=26) 

m +/- et 

84,5 +/- 5,5 

14,3 +/- 10,O 

Nous retrouvons des différences significatives pour les aides à domicile, les séjours à 

lYUHCD, le syiidsoine dépressif, les chutes dans les 6 derniers mois et les troubles de la 

marche. 

Témoin (n=26) 

ln +/- et 

82,3 +/- 6,O 

5,7 +/- 1,9 

P 

0,1849 (NS) 

0,0002 



1 Situations matrimoniales** / 1 1 1 

Cas (n=26) 

N (%) 

Témoin (n=26) 

N (%) 

Célibataire 

Marié(e) 

Mode de vie** 

P 

I I 1 

1 Domicile seul(e) 

3 (IL61 

7 (26,9) 

Divorcé 

16 (61,5) 1 12 (46,2) 1 0,5252 (NS) 1 
1 Domicile avec Famille I 

2 (7,7) 

9 (34,6) 

0 (0,o) 

1 Établissement 1 2 (7,7) 1 4 (15,4) 1 1 

0,1408 (NS) 

1 (3,9) 

1 l 1 

Aides à domicilexx 
1 I I 

I 1 1 1 I 

Tableau n029 : Analyse qualitative des facteurs environnementaux, sociaux et des aides à 

Aucune aide à domicile 
1 1 1 

domicile. 

Aides à domiciles 

* * 
Test de Fisclier 

6 (25,o) 

NS : non significatif 

18 (75,O) 

4 (18,2) 

9 (40,9) 

0,OO 15 



P 

0,0644 (NS) 

0,6680 (NS) 

0,0087 

7,559E-09 00 

7,077~-05 

0,2913 (NS) 

Test de Fischer 

NS : non significatif 

Témoin (n=26) 

N (%) 

4 (7,7) 

22 (24,62) 

24 (92,3) 

2 (777) 

2 (7,7) 

21 (92,3) 

3 

0 @,O) 

23 

8 (30,8) 

2 (7,7) 

16 (61,5) 

3 (12,5) 

23 (44,5) 

et des signes de gravité. 

Déshydratationx* 

Oui 

Noil 

Dénutrition*= 

Oui 

No11 

Syndrome 

dépressif** 

Oui 

Noil 

Chutes dans les 6 

derniers moisxx 

Oui 

Non 

Non- communiqué 

Trouble de la 

marchey* 

Oui 

Non 

Non-communiqué 

~ é m e n c e * ~  

Oui 

Noil 

Tableau n030 : Analyse 
* * 

Cas (n=26) 

N (%) 

11 (42,3) 

15 (57,7) 

22 (84,6) 

4 (15,4) 

15 (57,7) 

11 (42,3) 

13 (50,O) 

10 (38,5) 

3 (11,5) 

15 (57,7) 

9 (34,6) 

2 (7,7) 

7 (26,9) 

19 (73,l) 

qualitative des cornorbidités 



Cas (n=26) 

N (%) 

Séjour à ~'UHCD** 

Oui 

Non 

Témoin (n=26) 

N (%) 

Retour à domicilex* 

Oui 

Devenir immédiat 

P 

13 (50,O) 

13 (50,O) 

I I I 
6 (23,o) 

Non 

médicalisé 

Tableau n031 : Analyse de variables qualitatives (séjour à I'UHCD, retour à domicile, devenir 

2 (7,7) 

24 (92,3) 

après 

hospitalisation** 

Décès 

Hospitalisation 

Établissement 

immédiat après l'hospitalisation) 

0,OO 16 

12 (46,l) 

20 (77,O) 

** 
Test de Fischer 

0,1441 (NS) 

14 (53,9) 

2 (22,2) 

1 (11,l) 

6 (66,7) 

NS : non significatif 

2 (33,3) 

0 (0,o) 

4 (667) 

1,0000 (NS) 



1 1 

Devenir à 1 mois** 

Cas (n=26) 

N (%) 

Témoins (n=26) 

N (%) 

Décès 
1 1 

1 (12,5) 

Hospitalisation 
1 1 

I 1 

Devenir à 3 moisk* 

2 (20,o) 

1 1 

Hospitalisation 

1 (12,5) 

3 ( 3 0 )  Séjour en établissement 

Perdu de vue 

4 (40,o) 

6 (75,o) 

Décès 

0 (0,o) 

Consultation aux urgences sans 

hospitalisation 

Séjour en établissement 

Perdue de vue 

Devenir à 6 moisk* 

Hospitalisation 

1 (10,o) 

Consultation aux urgences sans 

hospitalisatioii 

1 6 7 )  

6 (46,6) 

1 6 7 )  

Séjour eii établissement 

0 (Oy()) 

3 (50,o) 

1 (16,7) 

Perdu de vue 
1 I 

Total des décès à 6 moisx* 

1 1 

Total des réhospitalisations à 

Oui 

Non 

6 mois*" 

3 (11,5) 

23 (88,5) 

6 (23,O) 

20 (76,9) 

1 I 

l 1 

Tableau n032 : Analyse des variables qualitatives. 

1 1 

0,3521 (NS) 

7 (26,9) Oui 

Non 

1,0000 (NS) 

8 (303) 

0,0902 (NS) 

18 (69,2) 

0,4654 (NS) 

19 (73,l) 

1,0000 (NS) 

** 
Test de Fischer 

NS : non significatif 



6. DISCUSSION 

6.1. Les équipes mobiles de liaison gériatrique ou unités 

mobiles gériatriques dans les services des urgences : 

bibliographie 

Le nombre de personnes âgées polypathologiques pris en charge par l'hôpital est en constante 

et rapide augmentation avec le vieillissenlent de la population et la compression de la 

morbidité aux âges avancés. Le recours à l'hôpital par le biais du service des urgences 

survient souvent en situation de « crise » médico-sociale ("4. 
Il a donc été nécessaire d'améliorer la filière gériatrique et de créer des équipes mobiles de 

liaison gériatrique (EMLG). La plus ancienne des EMLG a été créée en 1997 au CHU de 

Grenoble. Puis un certain nombre d'EMLG ont vu le jour suite à la circulaire de 2002. 

En 2004, la Direction de l'Hospitalisation et de l'organisation des Soins (DHOS) dénombre 

96 équipes inobiles installées et 7 en projet ("1. En 2007, la DHOS en dénombre 130 mais 

toutes ne sont pas rattachées à un court séjour gériatrique (65). 

L'EMLG du CHU de Nancy suit le référentiel d'organisation des soins de la filière gériatrique 

établi par les circulaires du 18 mars 2002 (3 ) et du 28 mars 2007 (4). Les ~nodalités d'actio~i 

des équipes mobiles de liaison gériatrique (EMLG) y sont étayées. L'EMLG ou unité mobile 

gériatrique dans la littérature française est définie comme une unité fonctionnelle hospitalière, 

pluridisciplinaire, comprenant au minimum, un temps plein d'un médecin gériatre, d'une 

assistante sociale, d'un(e) infirmier(e), et de l'intervention d'une secrétaire, d'un 

psychologue, d'un ergothérapeute, d'un diététicien. Elle est installée au sein d'un 

établissement où siège Lin court séjo~ir gériatrique et s'intègre dans une filière de soins 

gériatriques. 



Outre une équipe mobile gériatrique, ~iiie filière de soins gériatriques doit coinpreiidre po~ir 

être efficace: 

- un court séjour gériatrique, 

- une unité de consultations et d'hospitalisation de jour gériatrique de court séjo~ir, 

- une ou plusieurs unités de soins de suite et de réadaptation, 

- une ou plusieurs unités de soins de longue durée. 

Les EMLG interviennent dans les services hospitaliers médicaiix et chinlrgica~ix et dans les 

services des urgeiices. Les équipes travaillent auprès des patients âgés en équipes 

transversales et en collaboratioii avec les équipes hospitalières, les CLIC et les réseaux de 

santé « personnes âgées ». 

La circulaire de 2003 ("1 précise la circulaires de 2002 sur la place des EMLG aux urgences. 

À la demande du service des urgences, 1'EMLG du CHU de Nancy dispense : 

- une évaluation gériatrique standardisée, outil d'identification des problèmes médicaux, 

psychologiques oii sociaux et un avis gérontologique à visée diagnostique et thérapeutique 

- participe à l'élaboration d' iiii pro!et de soins, 

- participe à l'orientation du patient dans la filière de soins gériatriques, 

- participe à l'organisation de la sortie en s'articulant avec les dispositifs de soutien à domicile 

(CLIC, SSIAD, réseau de santé »personne âgée) (68). 

Parallèlement, elle conseille, informe et forme les équipes soignantes et renseigne sur les 

pratiques gériatriques coiisensuelles. 

Le service des urgeiices est un lieu d'intervention intéressant pour l'activité d'une EMLG. La 

population âgée qui est admise aux urgeiices a un risque élevé de décès, de déclin des 

fonctions cognitives et physiques et d'institutionnalisatioii ("). Il est important de détecter 

cette population fragile et d'entreprendre une prise en charge maximale. En connaissant 

parfaitement la filière gériatrique extrahospitalière, les EMLG peuvent envisager des retours à 

domicile précoces ou de programmer des hospitalisations (70, 71). 

Pourtant, selon certains témoignages (@), l'intégration au sein des urgences fut semée 

d'embûches. En début d'activité, les EMLG devaient faire face aux demandes de placements 

dans les services de soins de suite, de désencombrements du service des urgences. Elles 

étaient plus sollicitées pendant les périodes où les lits d'hospitalisatioii se faisaient rares. Les 



EMLG ont dû clarifier leurs responsabilités au sein des équipes des urgences et expliquer que 

leur travail ne concurrençait pas le leur inais qu'ils étaient conlplémentaires. 

Suite aux circulaires sur les filières gériatriques (',4), les urgences ("6) et les CLICS (58.59), le 

docteur COUTURIER a également défini les différentes modalités de fonctionnement des 

EMLG ("1. Ci-dessous les différentes modalités pour le service des urgences médicales et 

chirurgicales : 

- L'éauine doit être composée d'un médecin et d'tine infirmière d'évaliiation et de 

prévention. 

- Les obiectifs sont : 

le dépistage de la fragilité ou des problèmes médico-sociaux 

la réalisation des diagnostics gériatriques. 

- L'action d'intervention se situe au niveau de l'aide à l'orientation rapide vers le 

plateau technique gériatrique, de l'organisation du retour à domicile avec HAD ou 

SAD, de l'organisation d'une consultation pour un évaluation secondaire, ou d'une 

hospitalisation prograininée. 

- La oopulation cible est le patient à risque de perte d'autonomie et d'hospitalisnle en 

raison d'un contexte de fragilité médico-sociale complexe (troubles cognitifs, 

antécédent de chutes, ré hospitalisés, isolement.. .). 

- Le lieu d'intervention se situe à 1'UHCD dans les 24 premières heures. 

- Il y est nécessaire d'assurer la nrésence du médecin gériatre de l'équipe mobile le 

matin avec plus ou moins la présence de l'infirmier(e). 

- Les recommandations sont de fixer le cadre d'intervention par convention, 

d'effectuer un avis gériatrique pour les orientations difficiles, d'évaluer les possibilités 

alternatives à l'hospitalisatioii et d'organiser un retour précoce avec suivi ultérieur. 

- Les indicateurs permettant l'évaluation des actions sont les taux d'hospitalisation et 

de ré hospitalisation précoce, de retour à domicile, de durée de séjour au service 

d'accueil et à 1'UHCD. 

Actuellement, le développement des EMLG dépend des financements hospitaliers. Leurs 

financements reposeiit sur les Missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation 

(Migac) ("1. En avril 2006, une équipe de médecins gériatres, conlposée de JEANDEL C., 

PFITZENMEYER P., VIGOUROUX P., réalise, à la demande du ministre de la santé et des 



solidarités, M. Xavier BERTRAND, et du ministre délégué à la sécurité sociale, aux 

personnes âgées, aux personnes handicapées et à la fainille, M. Philippe BAS, un programme 

de financement de la filière gériatrique (72). Entre 2007 et 2014, 395 millions d'euros seront 

iiécessaires pour atténuer l'impact du choc démographique gériatrique sur le fonctionnement 

des hôpitaux. Ils estiment que pour créer de nouvelles EMLG 20 millions d'euros serait 

nécessaire. 

6.2. Population évaluée par I'EMLG 

Durant la période du 29 octobre au 11 novembre 2007, 1'EMLG a évalué 8'7% des patients 

de plus de 70 ans consultant aux Urgences. Ce chiffre est plus élevé que dans l'étude de 

SINOFF et al où les consultations gériatriques représentent 4,7% des entrées des urgeiices des 

patients de plus de 65 ans (73). Mais cette étude inclut un plus grand panel de patients eii les 

étudiant à pai-tir de 65 ans et pendant une période plus loiigue (2 ans). 

6.2.1. Facteurs personnels, environnementaux et sociaux 

Les caractéristiques générales des cas sont relativement conlparables à celles décrites dans la 

littérature. 

L'EMLG évalue majoritairement des femmes veuves, avancées dans l'âge, qui résident seules 

à domicile et à proximité du CHU de Nancy. 

Dans notre échantilloil, l'âge moyen est de 84'5 +/- 5'5 ans. 69,2% sont des fenmles. 

L'étude de ROUSSAIN-LAUDRIN et al (6) réalisée au CHU Henri-Mondor à Créteil retrouve 

une inoyeniie d'âge des patients vus par l'équipe mobile de 85'9 +/- 6,3 ans. 

Dans l'étude de SINOFF et al ('7, la prédominance féminine s'élève à 65'3% et l'âge moyen 

est de 82 +/- 7,l ans. Dans l'étude de CAPLAN et a1 (42), le pourcentage de femmes est de 

60'0% et l'âge moyen des personnes évaluées est de 82,1+/- 6'6 ans 



La prédoininailce féminine reflète les données de la démographie nationale et lorraine. En 

France métropolitaine, au le' janvier 2007, 1'Insee recense 3 1,6 millions de femines et 29,9 

millions d'hommes. La baisse de la mortalité aux grands âges contribue à l'alloi~gemeiit de la 

durée de vie moyenne en particuliers chez la femme. 

L'étude de SHAH et al (74) identifie l'âge avancé (supérieur ou égal à 85 ans) corntne un 

facteur prédictif de consultations des personnes âgées aux urgences. 

Daiis notre étude, les patieiits proviennent pour 84,6% de la Conmunauté Urbaine du Grand 

Nancy et inajoritaireineiit de leur domicile. Le CHU recrute les patieiits âgés de son secteur. 

Ceci est identique dans la tlièse ROBELET (75) menée au CHU de Grenoble. 

61,5% des patients de notre étude sont veufs. Le veuvage concerne 83,3% des femmes et 

12,5% des hommes alors que 62,5% des l~ommes sont mariés. 72,2% des femmes vivent à 

domicile seules contre 373% des honmes. 50,0% des hommes vivent au domicile avec leur 

famille coiitre 22,2% des femmes. Par IYau,gnentation de leur espérance de vie, les fenmies de 

plus de 65 ails ont tendance à être veuve et à vivre seule à leur domicile. 

Quel que soit le sexe, 61,5% des patients évalués vivent seuls à domicile, 30,7% à domicile 

avec leurs conjoints et 7,6% dans un établissement médicalisé. Dans l'étude de MCCUSKER 

et al (77, les chiffres retrouvent respectivement 34,8% , 61,8% et 3'4%. Dans l'étude de 

CAPLAN et al (42) , la constatation est identique avec respectivenient 38,5%, 52,6% et 7%. 

Dalis l'étude de SINOFF et al (7'),71,8% des patients évalués proviennent du domicile. 

Dans l'enquête de ROUSSEL-LAUDRIN et al (9, 78,5% des patients évalués proviennent 

également du domicile. 

Vivre à domicile, et à fortiori seul, est ~111 facteur de risque de fragilité. Le passage aux 

urgeiices permet leur signalement et leur évaluatioii. Pourtant à 6 mois, dans notre étude, les 

nombres de réliospitalisations et de décès en fonction des modes de vie et du sexe ne sont pas 

significativement différents. 

Si on compare ces statistiques à des études analysant toutes les personnes âgées consultant 

aux urgeiices, on constate une proportion similaire de personnes seules à domicile. Dans 

l'enquête de ROBINSON (77), 59,2% des patients vivent à domicile seuls. Dans l'étude de 

MORITZ et al (78), 31% des patients vivent seuls à domicile et 23,5% à domicile avec un 

membre de la famille. Il convient donc de faire plus particulièrement attention aux fenmes 

vivant seules à domicile. 



Dans notre écliantillon, 70,8% des patients demeurant à domicile ont une ou plusieurs aides. 

Mais du manière générale, peu d'aides sont mises en place : 54,2% des personnes évaluées 

ont inoins de 2 types d'aide. Dans l'enquête de ROUSSEL-LAUDRIN et al (6) ,  50,0% des 

patients vivant à domicile bénéficient d'aide à domicile. Les patients évalués par I'EMLG du 

CHU de Nancy présentent des incapacités pour la vie quotidienne. Ce sont déjà des patients à 

haut risque qu'il convient de réévaluer afin d'optimiser leur prise en charge. 

Lors de l'analyse plus précise des aides, nous nous apercevons que les patients de notre étude 

soiit aidés pour 25% par leur fainille proclie. Les personnes aidantes renlplisseiit souvent ce 

rôle au détriment de leur santé, de leur vie professionnelle, sociale ou familiale. Il est essentiel 

de mesurer le vécu de l'aidant, avec par exemple la grille de Zarit, afin d'éviter de 

douloureuses situatioiis de rupture (79) et d'accentuer la détresse de la personne aidée. 

La catégorie socio-professionnelle est précisée pour 16 patients : 62,5% étaient ouvriers, 25% 

eniployés et 12,5% cadres supérieurs. Dans la population générale, il existe de grande 

disparité de l'état de santé selon le niveau social. Les cadres ont tendance à vivre mieux et 

plus longtenlps. 

6.2.2. Facteurs médicaux 

L'admission a majoritairement lieu sur avis du SAMU (61,5%) et seulen~eiit pour 23,1% sur 

avis clu médecin traitant. Un seul patient (3,8%) a consulté spontanément, résultat confirmé 

par l'évaluation de MORITZ et al (76) où l'arrivée de façon spontanée est exceptionnelle 

(2,1%). 

Dans notre étude, les patients sont polypathologiques et ont au moins trois problèmes de 

santé. L'antécédent le plus fréquent est l'hypertension artérielle (61,5%). 19,2% sont atteints 

d'un cancer. 

72,0% ont plus de 5 médicaments. Le nombre moyen de médicaments est de 6'2. Dans 

l'étude de ROUSSEL-LAUDRIN et al ('1, la moyenne est de 5,7+/-3,l. 



42'3% prennent au inoins 1111 traitement pouvant entraîner un état de sonmoleiice (hypnotique, 

anxiolytique, antidépresseur, analgésique morphinique mineur). 

Les modifications physiologiques et pathologiques surveiiants chez les personnes âgées 

entraînent une fragilité les rendant plus sensibles à l'action et aux effets indésirables potentiels 

de certains médicaments. Un consensus d'experts a proposé, tout en prenant compte des 

pratiques médicales françaises, une liste de « médicaments potentiellement » inadaptés aux 

personnes âgées La première liste a été publiée par BEERS aux Etats-Unis en 1991. La 

liste française s'appliq~ie aux persoimes de pliis de 75 ans et propose des alternatives 

thérapeutiques. Elle vise aussi à alerter les situations médicamenteuses dangereuses, illutiles 

ou des associatioiis à éviter (pour exemple : éviter les associatioils d'au inoins deux 

psychotiques). 

L'article de SALVI et al (") précise que les personnes âgées prennent 3 à 6 médicaments par 

jour et 12 à 16% ne comprennent pas leur prescription. Selon les critères de BEERS, 3 1% des 

patients âgés consultant aux urgences ont une prescription potentiellement inadaptée. 

Les motifs de recours de notre échailtillon sont priilcipaleineilt la chute (34'6%)' la 

désorientation (15'4%) et l'altération de l'état général (1 1,5%). 

Les diagnostics principaux établis au SAU sont majoritairement des syndromes gériatriques 

(altération de l'état général pour 19'2%' chutes pour 15'3% et désorientation pour 7'7%)' des 

pathologies cardiovasculaires (1 1'4%) et infectieux (1 l,4%). À I'UHCD, les diagnostics sont 

pour 23% des altérations de l'état général et pour 15,4% des désorientations. 

La chute est le inotif de consultation le plus fréq~ieiit retrouvé dails les autres études : 29,6% 

dails l'étude de ROUSSEL-LAUDRIN et al ( 6 ) ,  32.7% dans I'étude de SINOFF et al (73), 

42,0% dans l'étude de MORITZ et al (78), 26,7% dans l'étude de ROBINSON (77). La thèse 

ROBELET (75) retrouve, aussi, coinnle motifs principaux de cons~iltation et de diagilostics, 

l'altération de l'état général et la chute. 

La chute est un des principaux éléments du syndrome de fiagilité d'une personne âgée (82) et 

semble influencer leur hospitalisation. Daris notre étude, sur les 9 patients admis pour chute, 7 

(77'8%) ont été hospitalisés. Pour 57,5% ayant des troubles de la marche, 86,7% ont été 

hospitalisés. 

Cela concorde avec l'étude de ROUSSEL-LAUDRIN et al (7). Les cll~~tes et les troubles de la 

marche ont été décrits conme ~i i i  facteur prédictif d'entrée en institution (*" et seraient à 



l'origiiie de surmortalité. La cli~ite est uii symptôme pouvaiit correspondre à un signe d'alerte 

de pathologies sévères neurologiques, cardiologiq~ies ou autres. 

50,0% des patients ont présenté une chute dans les 6 mois précèdant la consultation aux 

urgences. On retrouve approximativement le même pourcentage dans l'étude de ROUSSEL- 

LAUDRIN et al (43%) (". 

Une majeure partie de la population évaluée par 1'EMLG du CHU de Nancy présente : 

au inoins une lésion cutanée, en particuliers une escarre, 

des troubles sensoriels évidents, 

des troiibles de la niarche 

un antécédent de chute dans les 6 derniers mois, 

un syndrome dépressif. 

À l'examen clinique, un certain nombre des patients présentent des signes de déshydratation. 

11,5% des cas ont des escarres. 15,4% des dossiers médicaux précisent un état de dénutrition. 

66'7% des patients souffiaiit d'une escarre sont dénutris. 

Le risque nutritionnel dans l'étude de ROUSSEL-LAUDRIN et al (9 s'élève à 38%. Dans les 

différentes études, les données nutritioniielles des patients soiit subjectives et peu 

documentées : il est très difficile d'obtenir un poids dans le service des urgences ou d'avoir 

une information fiable sur une perte de poids. 

Les patients de notre échantillon ne présentant pas de syndrome dépressif ont une tendance à 

ne pas être réhospitalisés dans les 6 mois qui suivent la consultation aux urgences. Dans 

I'éh~de de CORNETTE et al (g2), la dépression et la dévalorisation de son état de santé sont 

des facteurs tardifs de réhospitalisation. Le dépistage d'un état dépressif est important car la 

dépression coiitribue à la fragilité (2). 

Le GDS a été réalisé pour une seule personne âgée mais dans l'évaluation de I'EMLG, les 

troubles de l'humeur sont systématiquement recherchés. Dans l'étude de MCCUSKER et al 

(7h), 42,7% ont un GDS de plus de 5. 

La démence n'est précisée que pour 26,9% des patients de notre étude. 7 patients (26'9%) ont 

bénéficié d'un MMS. 



29% patients sont déments dans l'étude de ROBINSON (77) qui inclut tous les patients âgés 

consultant aux urgences. L'étude de SINOFF et al (7'), retrouve 44'7% déments parmi les 

patients évalués soit une différence non négligeable. 

Cette différence peut être expliquée par le fait que l'étude de SINOFF et al (77 et notre étude 

différent sur les effectifs. Par ailleurs, le dépistage des personnes démentes est-elle en France 

et au Québec comparable ? Il semblerait qu'en France, certaines démences type Alzheimer 

soient sous diagnostiquées. Selon le Plan Alzheimer 2008-2012, 1 personne sur 3 porte le 

diagnostic de maladie d'Alzheimer. 

Dans notre échantillon, la durée de transit dans le service des urgences est longue, elle est de 

14'3 heures. Mais le temps de passage à 1'UHCD y est coniptabilisé. La prise en charge des 

patients âgés dans un service d'urgences prend généralement plus de temps que pour des 

patients jeunes. L'étude de ROBINSON (77) retrouve une différence de 1 heure entre les deux 

catégories de patients. 

La majeure partie des patients évalués de notre étude est hospitalisée (76'9%) et une forte 

proportion est orientée dans un service appartenant à la filière gériatrique (35%). 

Les patients de l'étude de ROUSSEL-LAUDRIN et al (6) sont la plupart hospitalisés. 

Seulement 10% retournent à domicile. Pour l'étude de SINOFF et al (73), 63'5% des patients 

sont hospitalisés, 62'0% relevaient d'un souhait de I'EMLG. 

La sélection, par l'équipe médicale des Urgences, des patients adressés à 1'EMLG du CHU 

de Nancy explique ces proportions. 

Par contre, après avis de l'équipe gériatrique de Brest (78), seulement 49% des patients sont 

hospitalisés. 

Pendant l'hospitalisatio~~, une faible proportion décède (7'7%) et 23'1% sont orientés à la fin 

de l'hospitalisation vers un établisseinent médicalisé (EHPAD, USLD). L'étude de 

ROUSSEL-LAUDRIN et al (6) retrouve un pourcentage identique de décès. 

Les patients adressés à I'EMLG sont donc des patients fragiles à haut risque de 

décompensation et d'institutionnalisation. 



6.2.3. Devenir à 1 , 3  et 6 mois 

Les patients évalués sont à plus liaut risque d'hospitalisation précoce : 23,1% de 

réhospitalisations entre le le' et le 3" mois contre 3,2% entre le 3" et le 6'mois. 

Une forte proportion s'iilstitutioimalise : 30,8% séjournent dans un établissement médicalisé à 

la fin du 6" mois contre 7,7% au début de l'étude. 

À noter qu'à partir du 3" mois, malgré l'intervention de 1'EMLG et donc de l'introduction 

dans la filière gériatrique nancéenne, un patient est perdu de vue. 

L'étude de SINOFF et al ('7 retrouve aussi une forte institutionnalisation (51,3%) et le taux 

de mortalité est élevé (33,6%). Cette étude s'étend sur 2 ans par conséquent les personnes 

âgées vieillissent et deviennent encore plus fragiles. 

Dans l'étude CORNETTE et al (84), les facteurs précoces de réhospitalisations sont le sexe 

n~asculiii, l'hospitalisatioil dans les 3 mois précédant la venue aiix urgences, le fait d'être 

domicilié dans un établissement médicalisé. Les facteurs tardifs sont : le veuvage, la 

dépréciation de son état de santé, les affections rhumatologiques, les ADL et IADL bas. 

Dans notre étude, nous lie retrouvons pas de différences significatives entre les 

réhospitalisations à 6 mois et les éléments suivants : 

- Le sexe, 

- Le niode de vie, 

- Les troubles de la marche 

- Les antécédents de chute dans les 6 mois précédant, 

- La déineiice. 

6.3. Comparaison des cas et des témoins 

L'appariement s'est fait sur l'âge +/- 5 ans, le sexe et le motif de consultatioii. Pour 2 cas, le 

motif de consultation n'a pas été validé par l'urgentiste. Nous n'avons donc pas apparié les 2 

patients sur le niotif de consultation mais sur le diagnostic de l'urgentiste au SAU. 



6.3.1. Facteurs personnels, environnementaux et sociaux 

Les tén~oiiis viennent majoritairement de la CUGN. Cela iioiis conforte dans nos propos sur le 

recnitenlent de proximité du CHU pour les personnes âgées coilsultant aux urgences. 

Il n'y a pas de différence significative sur le statut matrimonial et le mode de vie. Nous 

retrouvons les caractéristiques générales des études citées précédemment. 

L'EMLG semble être sollicitée par l'équipe médicale des urgences lorsque la situation sociale 

précaire est précisée. En effet, c'est le cas pour 2 patients où l'isoleinent social et la précarité 

ont été mentionnés dans le dossier médical et ont entraîné l'appel de 1'EMLG. 

Il existe une différence significative pour les aides à domicile. 9 témoins versus 18 cas ont des 

aides a domicile. Cependant, l'infornlation n'est pas précisée pour 9 des témoins sur 26. A 

chaque intervention de l'EMLG, le dossier relate la présence ou non d'aides et en précise le 

type, en revanche les dossiers médicaux des urgences ne le mentionnent pas 

systématiquement. 

6.3.2. Facteurs médicaux 

La durée de transit dans le service des urgences est plus longue chez les cas. 

Les témoins séjournent 8'6 heures de moins aux urgences mais ils ne sont que 50,0% à être 

hospitalisés à 1'UHCD. 

Le taux élevé d'hospitalisations à 1'UHCD des cas (et de ce fait l'importante durée de transit 

dans le service des urgences) semble pouvoir être expliqué par l'état de santé des 

patients (polypathologiques, décompensations m~iltiples), par l'attente d'un lit dans le service 

d'accueil et par le délai d'action de I'EMLG. L'EMLG intervient le plus souvent dans la 

journée de la demande sauf lors des admissions le week-end ou les jours fériés. 

L'analyse statistique des diagnostics principaux établis aux urgences ne retrouve pas de 

différence significative. Mais les affections chirurgicales affectent un plus grand nombre de 
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tén~oiils. On retrouve un diagnostic traiimatologiq~~e pour 26,9% des témoins. Les diagnostics 

gériatriques (altération de l'état général, chute, désorientation, fatigue) représentent 23% des 

témoins, 42'2% des cas. 

Les syndromes gériatriques sont peu documentés par les urgentistes. L'EMLG permet de 

quantifier les différents syndromes gériatriques et de lister les différents problèmes médicaux 

qui sont à évaluer à distance. Ainsi, la transmission de données objectives entre les différents 

intervenants de la filière gériatrique s'améliore ("). 

76,9% des cas sont hospitalisés, principalelnent dans un service de la filière gériatrique 

(45%). 53,8% des témoins sont hospitalisés : 35,7% dans un service de la filière gériatrique, 

28,6% en rhumatologie et chirurgie orthopédique, 14,2% en réanimation et soins intensifs. 

Un grand nombre de personnes âgées évaluées par 1'EMLG est hospitalisé alors que 

l'intervention de l'équipe est normalement proposée pour les patients retournant à domicile 

(7- 
Le fait d'évaluer les patients et de détailler avec précision leurs fragilités ne conditionnent-ils 

pas leurs liospitalisations? A moins que les cas soient des patients polypatliologiques avec de 

nombreux facteurs de risques de fragilité qui devront nécessairement être hospitalisés pour 

optimiser leur prise en charge alors que les témoins peuvent décliner dans les mois à venir et 

qu'il serait intéressant de les évaluer avant leur retour à domicile. Plus l'interventioii 

gériatrique se fait tôt, plus elle est efficace. 

L'étude de GONTHIER et al (32) fait le constat que certains sujets âgés liospitalisés ont un 

état de santé très altéré et qu'ils ne relèvent pas de l'évaluation gérontologique. Les 

pathologies étant très avancées, la mise en place d'actions préventives de leurs incapacités se 

réveille inutile. 



6.3.3. Devenir à 1 , 3  et 6 mois 

L'étude ne retrouve pas de différences significatives à 1, 3 et 6 inois sur les décès, les 

hospitalisations et les placements en établissemeiits médicalisés. 

La réalisation d'EGS aux urgences a démontré son efficacité en abaissant le taux de 

réhospitalisations à 30 jours, ainsi que le taux de réadmission aux urgences de 18 mois, et en 

maintenant le degré d'autonomie physique et cognitive (étude réalisée en Australie sur 739 

patients de plus de 75 ans pendant 18 mois entre 1996 et 1997) e2). L'étude québécoise de 

MCCUSKER et al (76) en 1999 explique aussi qu'une intervention médicale aux urgences 

s'aidant des résultats de la grille ISAR (identification systématique des aînés à risque) et 

iiitégrailt le médecin traitant dans la filière de soins réduit les troiibles foilctionnels 4 inois 

après la venue aux urgences. 

Certaines études développent l'idée qu'une intervention gériatrique dans une stnicture 

gériatrique extrahospitalière ou à domicile du patient permettrait une diminution des 

consultations aux urgences (86). 

L'étude de MCCUSKER et al (87), en 2001, analyse la venue aux urgences de personnes âgées 

et leur devenir. Les auteurs concluent qu'en général, quelles que soient les caractéristiques des 

patients et du système de soins, les patients âgés ont une forte tendance à reconsiilter dans le 

service des urgences après une première consultatioil. L'intervention d'une équipe 

miiltidisciplinaire réduit tout de même les retours aux urgences. Le manque de lits dans 

l'hôpital lors de la première visite aux urgences est un facteur de risque plus important de 

reconsultation aux urgences. 

L'intervention de I'EMLG permet de mieux identifier les syndromes gériatriques dans le 

cadre d'une évaluation globale de la personne âgée et de la prise en compte notamment de son 

environnement matériel et humain. Malgré tout, notre éhide nlanque de puissance : la taille de 

l'échantillon n'a pas permis de mettre en évidence des différences significatives sur le devenir 

des patients à 1, 3 et 6 inois. Cependant dans la littérature, l'évaliiation gériatrique aux 

urgences a un impact positif (réhospitalisations, troubles cognitifs et fonctioniiels mainteniis). 

Certains auteurs développent la possibilité de créer des urgences gériatriques ("1. 



7. CONCLUSION 

Le nombre de personnes âgées consultant aux urgences est exponentiel. Le sujet âgé a ses 

spécificités qu'il est liécessaire de connaître pour optimiser sa prise eii charge. 

Suite aux circulaires de 2002 et 2007 ont été créées des équipes mobiles gériatriques 

intervenant aux urgences. Ce sont des équipes multidisciplinaires intégrant la prise en charge 

des personnes âgées dans la filière gériatrique hospitalière et extra hospitalière. 

Nous avons voulu étudier la population des plus de 70 ans examinée par I'EMLG lors de leur 

consultation aux urgences du CHU de Nancy du 29 octobre au 11 novembre 2007 et la 

coinparer à une population non exaininée, appariée sur le sexe, l'âge et le motif de 

consultation. 

La majorité des patients évalués sont des feinines, veuves, vivant seules à domicile, provenant 

de la Conmuauté Urbaine du Grand Nancy et bénéficiant déjà d'aides à don~icile. Ce sont des 

patients polypathologiques, polymédiqués. Les inotifs de recours et les diagnostics sont 

d'ordre gériatrique (chute, désorientation tempo-spatiale, altération de l'état général). Une 

forte proportion des patients est hospitalisée. Lors de l'étude du devenir, nous retrouvons un 

pourcentage non négligeable d'hospitalisation précoce. 

Malheiireuseinent, notre étude conlparative n'est pas concluante. L'impact positif de 

l'évaluation gérontolique sur le devenir n'a pu être démontré en raison d'un échantillon trop 

petit et d'une activité débutante de I'EMLG aux urgences. 

Il serait intéressant d'étudier l'activité de I'EMLG sur un plus grand nonlbre de patients et 

d'étudier le devenir sur une plus longue durée (au moins 1 an). Dans notre étude, le devenir 

s'est fait majoritairement d'après les propos téléphoniques des médecins traitants de chaque 

patient et les patients n'ont pas été revus. Il serait judicieux de réaliser une nouvelle étude 

incluant un plus grand nombre de patients, et qui puissent permettre de les revoir et de les 

réévaluer. 



8. ANNEXES 

ANNEXE 1 : ADL DE KATZ 

ADL de KATZ (Activity of Daily Living) Date : .............................. 
Entourer la réponse qui correspond le mieux aux capacités du sujet (une seule réponse) 

Se laver 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance compléte (sans aucune participation du patient) 

Habillement 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance complète (sans aucune participation du patient) 

Aller aux toilettes 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle B la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance complète (sans aucune participation du patient) 

Transferts et 
déplacements 

3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance compléte (sans aucune participation dupgtient) 

Alimentation 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance compléte (sans aucune participation du patient) 

Continence urinaire 

, 

Comportement, 3 = sans aide 
orientation 2 = incitation ou surveillance 

1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
......... O = assistance co~!ete_Is~n_ç-?u%~~.partic%!a!on-b"..Eafien~ 

3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance compléte (sans aucune participation du patient) 

Continence fécale 

......................... Score total : I 24 

3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle à la réalisation (avec participation du patient) 
O = assistance complète (sans aucune participation du patient) 

Score de O (dépendance) à 24 (autonomie) 
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ANNEXE 2 : IADL DE LAWTON 

Echelle d'activités instrumentales de la vie courante (IADL-LAWTON) 

Informations données par : 
- un membre de la famille : 
- un membre de I'hquipe : 

Entourer la réponse qui correspond le mieux aux capacités du sujet (une seule réponse) 

Score aux 4 IADL = somme item téléphone + transport + médicaments + budget 

Capacité à utiliser le 
t6léphone 

Capacité à utiliser les 
moyens des transport 

Responsable pour la 
prise des médicaments 

Capacité à gérer son 
budget 

. .- ............ 
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. -- -- - 

O = j e  me sers du téléphone de ma propre initiative. cherche et compose 
les numéros 
1 = j e  compose un petit nombre de numéros bien connus 
1 = j e  réponds au téléphone, mais n'appelle pas 
1 = j e  suis incapable d'utiliser le téléphone 

........ 

O = j e  peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par les transports 
en commun, ou avec ma propre voiture) 
1 = j e  peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus 
1 = j e  peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e) 
1 = transport limité au taxi ou à la voiture, en étant accompagné(e) 
1 = je  ne me déplace pas du tout 

-- ...... 

O = je  m'occupe moi-même de la prise : dosage et horaire 
1 = j e  peux les prendre moi-même, s'ils sont préparés et dosés a l'avance 
1 = je  suis incapable de les prendre moi-même 

. 

O = j e  suis totalement autonome (gérer le budget, faire des cheques. payer 
des factures.. .) 
1 = j e  me débrouille pour les dépenses au jour le jour. mais j'ai besoin 
d'aide pour gérer mon budget à long terme (planifier les grosses 
dépenses) 
1 = je  suis incapable de gérer l'argent nécessaire à payer mes dépenses 
au jour le jour 

- ........-.. 

Score total (O à 4) : ......................... 14 



ANNEXE 3 : LE GRILLE AGGIR 

Morn et preraorn Fickc ~ecaci,tu'otrvc AGGIR 
Ml 5ec.5ac. 
Adresse 
Pi?b(b] la Date dt: I ' e v a i ~ a t ~ o n  
Aoo 

&TL: , ~ . ~ - I I c  IL%, S ; f ; p t - ~ t ; l n é ~ ~ ~ . i ? t  
civl~i~ !es CGIL:'~ N Hatrtt~:Flen"?rai 

ActjrItcs rélatls&e% par $a JUJI:,: :e- bctr~c:r rL% T * Toralcrx?en? Ac4ivctss carporslI@&, rn@ti\bks, 
4c +OIN PAF : : r ï ~ : i ~  *a C l a r r r ~ : ~ - e t ~ t  d~rna.stiquss st scciales 

perronaie septh g ittpuvst $ 3:~ 
S 7 C' II C'ttdc f t r l ~ l  

haut 

8. Sufvl bu traiwnnclif 

9, TIIPn8ge 

t O, Alerter 

k f , Ubplnîewtertt~ ii I%cxt&netir 

12. T~nnsparts 

13, Artkit& du .temps flhre 

X3, nchatth 

15, Gestion 

16. Clritntatlan aans le tew$ 

da75 l'espace 

17, Lsiaéïcnce -iorn-r$nicatrca 

eaT1ponsman: 

Pour c.iaaLs t l o ~  C O C ~ F I E  las %%es 
qua-d 8 ~ ~ 5  ~ ~ r ~ ~ l k i h n c ? .  nb c?.c>na 33% 
'amp las (rege?se NON). 

Pdrs ee&z secords~mmenf. par A, @ 
o, C %$on ie nonwrc c'acuancis 
mcb&r, dans Ies a~atrf. cases S 2 M 

cià Etcscttn sdverb n ' c ~ I  c a c h B  
cacdez A. 
j f ~  Z hg*o.ibnd~nt, tdeicame~t. 
wrrccte~ent 88 tPabrt~eif~*m~r'la) 

Si taus Iw adverbes sont 
G Q G ~ Q ~ C ~ ~ ~ X  C 
(ne fait p z )  

SI tlnea paras des adverbas 
%euferneni est crich& -acodex 8. 

Coh&rsnca. 
- M = A ,  
- CC. CB, BC CA, AC = C , 
- AB, BA, BB = $3 
+ Orisntilltion : 
- M =  A .  
- CC CB, BC. 1*A, AC - C , - Aà3, BA. BB B 

ToilelZa : 
- A A -  A .  
- C C  = C ,  - sautres - B 

Wsbitlegt~ : 
- M A - -  A ,  
- C C C = C .  
- A~tras. = B, 
* Atiniiànbiian : 
-Ah= A .  
-CC, Br;, ÇB = C : 
- Adtres = S 
* gliminstion: 
-Ah= A .  
- CC. BC, CB, AC. CA ; B: , 
- h t m s  = 8 



ANNEXE 4 : LES GROUPES ISO-RESSOURCES 

LA GRILLE AGGIR -EI%%LSSE LES PERSONNES 
PW B NIVEAUX DE DEPENlkldMCE 

le groupa iço-wr;çaurces 1 cû~orsnrs  Ier 
personnes 5gées canE~kecs au  $1: cru a L  f&tet.fl, , 
dont les f#?dion% rncitales, sant grlirament [ 
a8ter&.?s ~3 GUI n6ctls8ikent ~ tne  3rksencc i 
i?cispcnaas#c et coatilue d'i?ret?~enents 

@ GIS  % le greupe àsa-rassaurcrts 2 concerne 3c5 
Personnes Bgées ca~l ivaes  au $1: o~ s u  f a ~ t e ~ i g ,  
&ont ic$ iandtons intellectuelles nc rio?% pas 
ta&lsrncnl aiedrbe-: et dent I"Ftat exigc d?e prise rn  
c%srg(? podr la plripaet des üdtntés de %a vre 
cs~rernte Ce gp@d;e s'adrcssc erssst adx serian?& 
agées dona ;es f~nctlon? ~c'tki91es sant aité-ees, 
riw qui r ~ 1  CGRÇCWC leu% t~paci tës  de sc 
dC,p:sc~. 

le groupe? iso-rrmaurçes 3 ?&,nit les 
personnec Sgees ayant ronsa'.ré leu- aute.tër~le 
~ c n t r t e ,  parciciievcni iedr autoqwre iërcorndrk~e, 
r~atoi ~ U I  ont sesain &Jabd%ortraernelac et glus~eu-s 
fc~rs pap jour arBt-et 31cCes aadr le$. au.eowrric 
ce-parelle 

le (araupe isa-~esliaurcer 9 i"lt%hjre 1etç 
pcrson?e$ bgees ? 'ass~ '~)ant  Pa8 SP?J!@~ l e u s  
a+ançfens risis, ~ U I ,  u7e fois Icrecs, peuvent s e  
depisce- 3 î'r?téraeur de leur laperneet. Eileij doivent 
pxfoàs e ? t ~  alcEeî yodr 1s taslc.tse! r i  I nakl i~ge .  s e  
cjraupc s'iicfrcssc er;tole?rent i b ~ x  ae r~on7m &gres 
n'$yant pos de p-ç~t l f res  Imorr36eumà %ais drwnt 
Gtrr B I ~ @ C S  pour :CS i?ctrvitt?ij ~ ~ r s ~ r c l l ~ ? ~  c1 pa;r ic$ 
repas. 

Be groupe isa-rossourws 5 m 
tjerwnnec; 3gees ayant se~~lcm~-nh brçasn 

2% groupe iso-rassaurces d rd;nir te% 
personnes âgees n'aya'tt sas ~ e d u  led- aotortornw $ 
mur tes actm etisentidt; de 18 ViC <DUpalte. 



ANNEXE 5 : MMS FOLSTEIN. VERSION GRECO 

MMS Folstein. Version du Greco (1998) Date : ........... ......... .......... 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont 
très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 

ORIENTATION 
Quelle est la date compiéte d'aujourd'hui ? 
Si la réponse est incorrecte ou incomplète, poser les questions restées sans réponse dans l'ordre suivant : 
1. En quelle année sommes nous ? c o t e r ~ o u  1 

2. En quelle saison ? 

3. En quel mois ? • 
4. Quel jour du mois ? 

5. Quel jour de la semaine ? sous total 1 5  

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit où nous nous trouvons. 
6. Quel est le nom de l'hôpital où nous sommes ? • coter O ou 1 

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? CI 
8. Quel est le nom du département? CI 
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? CI 
10. A quel étage sommes-nous ici ? sous total 1 5  

APPRENTISSAGE 
Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir. Je vous 
les demanderai tout à l'heure. 
1 1. cigare coter O ou 1 

12. fleur 

13. porte sous total 1 3  

ATTENTION ET CALCUL 
Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ? 

14. 100 - 7 (93) coter O ou 1 

15. 93 - 7 (86) 

16. 86 - 7 (79) 

17. 79 - 7 (72) 

18. 72 - 7 (65) sous total 15  

Pour tous les sujets, même ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : "voulez-vous épeler le mot 
MONDE A l'envers" : EDNOM Noter le nombre de lettres données dans l'ordre correct. Ce chiffre ne doit pas figurer 
dans le score global 

RAPPEL 
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout à l'heure ? 

19. cigare El coter O ou i 

20. fleur 

21. porte sous total 1 3  

LANGAGE 
22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet • coter O ou 1 

23. Montrer une montre. Quel est le nom de cet objet ? 

24. Ecoutez bien et répétez après moi : "pas de mais, de si, ni de et" 
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25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : "écoutez bien et faites ce que 
je vais vous dire : 
prenez cette feuille de papier avec la main droite, • 
26. Pliez-la en deux 

27. Et jetez la par terre 
28. Tendre une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère : "FERMEZ LES YEUX" et dire au 
sujet "faites ce qui est écrit" 
29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant : "voulez-vous m'écrire une phrase, ce que 
vous voulez. mais une phrase entière" sous total 18 

PRAXiES CONSTRUCTIVES 
30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander "voulez-vous recopier ce dessin ?" sous total 1 1 

SCORE TOTAL (O à 30) : ........ 130 
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ANNEXE 6 : GERIATRIC DEPRESSION SCALE 

............................. Echelle de dépress ion gér iatr ique (GDS) : Date : 

Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui O non O 

Avez vous le sentiment que votre vie est vide ? oui O non î l  

Etes vous heureux(se) la plupart du temps ? oui Ci non Ci 

Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? oui O non O 

Total  : 14 (1 point si souligné) 
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ANNEXE 7 : MIN1 NUTRITIONNAL ASSESSMENT 
Date : .............................. 

EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL (Mini Nutrit ionnal assessrnent MNA 
I + 
1. Le patient présente-t-il une perte d'appétit ? O = anorexie sévère 

A-t-il moins mangé ces 3 derniers mois, par 1 = anorexie modérée 

2. Perte récente de poids (les 3 derniers mois) / O = perte >3kg 
1 = ne sait pas 
2 = perte de 1 a 3 kg 

.- ..... .. 

3. Motricité C O = du lit au fauteuil 
1 = autonome a l'intérieur 
2 = sort du domicile 

4. Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 
derniers mois 

6. Indice de masse corporelle 
IMC= poidsl(taille*taille) en kg/m2 

O = oui 
l =  non 

1 5. Problèmes neuro-psychologiques 

O =  IMC c 19 
1 =.19<IMC<21 
2 = 21 5 lMC < 23 
3 = IMC > 23 

O = démence ou dépression sévère 
1 = démence ou dépression modérée 
2 = pas de problème psychologique 

......................... Score de dépistage : 1 14 
12 points ou plus : score normal, inutile de poursuivre l'évaluation 
11 points ou moins : possibilité de malnutrition, nécessité d'une évaluation plus approfondie 



ANNEXE 8 : LA COMMUNAUTE URBAINE DU GRAND NANCY : 20 COMMUNES 

Nancy Vandœuvre-lès-Nancy Toinblaine Art-sur-Meurthe Fléville-devant-Nancy 

Lane.~iveville-devant-Nancy Saint-Max Dommartemont Essey-lès-Nancy Jarville-la- 

Malgrange Heillecourt Houdemont Ludres Laxou Villers-lès-Nancy Malzéville 

Maxéville Seichanlps Pulnoy Sanlxures-lès-Nancy. 



ANNEXE 9 : ANNEXE DU TABLEAU D'ETUDE 

Le tableau statistique de l'étude comporte 180 colonnes. Dans chaque colonne, nous avons 
codé les réponses. 

Colonne 1 : iiiinléro 

Colonne 2 : sous-ensemble 
1 : les cas 
2 : les téinoins 

Colonne 3 : âge en aimée 

Coloniie 4 : sexe 
1 : féminin 
2 : masculin 

Colonne 5: situation matriinoniale 
1 : célibataire 
2 : marié(e) 
3 : veuf(ve) 

Colonne 6 : provenance géographique 
O : commune ne faisant pas partie de la Communauté Urbaine du Grand Nancy 
1 : cominuile de la Conmlunauté Urbaine du Grand Nancy 

La Communauté Urbaine du Grand Nancy comprend 20 communes (cf annexe) 

Coloime 7 : mode de vie 
1 : domicile seiil(e) 
2 : domicile avec famille (conjoint, fière, sœur, enfant) 
3 : établissement médicalisé 
4 : non-communiqué 

Colonne 8 : catégorie socioprofessionnelle 
L'Insee décrit 8 catégories socioprofessionnelles. Dans notre étude, nous déterminons la 
catégorie socioprofessionilelle lorsq~~e le cas ou le témoin est actif et ilous excluoils donc la 
catégorie tt retraité ». 
1 : cadres, professions intellectuelles supérieures 
2 : employés 
3 : ouvriers 
4 : non-coinmuniq~~é 

Colonne 9 : isolement sociaI/précarité 
1 : inise sous tutelle 
2 : isolement social 
3 : non-conimuniqué 



Colonne 10 : aides à domicile 
O : aucune aide 
1 : aides à domicile 
2 : non-communiqué 

Colonne 1 1 : aides médicales : auxiliaires médicaux (IDE, kinésitliérapeiite) 
O : non 
1 : oui 

Colonne 12 : aides matérielles : portage de repas 
O : non 
1 : oui 

Colonne 13 : aides matérielles : téléalarme 
O : non 
1 : oui 

Colonne 14 : aides humaines : aides infornlelles (faniille, amis, voisins) 
O : non 
1 : oui 

Colonne 15 : aides h~iniaines ; aides ménagères 
O : non 
1 : oui 

Coloime 16 : aides humaines : service de garde à domicile 
O : non 
1 : oui 

Colonne 17 : aides lzumaines : service d'aide à la toilette 
O : non 
1 : oui 

Coloime 18 : aides humaines : auxiliaires de vie 
O : non 
1 : oui 

Colonne 19 : EHPAD 
O : non 
1 : oui 

Colonne 20 : nombre d'aides à domicile 

Colonne 21 : lésions cutanées (escarre, mycose, plaie variqueuse, plaie traumatique) 
O : non 
1 : oui 



Colonne 22 : escarre 
O : non 
1 : oui 

Coloime 23 : mycose 
O : non 
1 : oui 

Colonne 24 plaie variqueuse 
O : non 
1 : oui 

Coloime 25 : plaie secoiidaire à Lin traumatisme 
O : noil 
1 : oui 

Colonne 26 : traitement habituel 



Chaque item a été étudié dans une colonne : 
0 : non 
1 : oui 
À partir des résultats, nous avoiis sélectionné certains items : les analgésiques inorphiniques 
majeurs et mineurs, les anxiolytiques, les hypnotiques, les antidépresseurs, les 
antihypertenseurs, les antiagrégants plaquettaires, les antivitamines K et les héparines de bas 
poids inoléciilaires. 

Aiixyolitiques 
Bêtabloquaiits 
Benzodiazépines 
Trouble métabolique : calcium- vitamine D 
Collyres antiglaucomateux 
Collyres pour la cataracte 
Corticoïdes 
Corticoïdes en inhalation 
Dérivés nitrés 
Digitaliques 
Diurétiques hyperkaliémiaiits 
Diurétiques hypokaliéiniants 
Antianéinique : fer 
Héparines de bas poids moléculaires 
Hypnotiques 
Iilliibiteiirs calciques 
Inhibiteurs de l'enzyme de conversion 
Inhibiteurs de la pompe à protoiis 
insuline 
Laxatifs osmotiqiies 
Lévodopa+inhibiteurs de la dicarboxylase 
Diététique et nutrition : produit divers : 1-ornithine 
Magnésium 
Neuroléptiques 
Oxygèile 
Stoniatologie : produits divers : piasclédine 
Trouble métabolique : potassium 
Quinolones de 1 ère génération 
Quiiioloiies de 2ènie génération ou fluoroq~iiiiolones 
Silicate 
Statiiies 
Strontium 
Suppléance lacrymale 
Topiques veineux 

Colonne 92 : nombre de médicaments 

32 
33 
34 
35 
36 
37 
3 8 
39 
40 
4 1 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
5 O 
5 1 
52 
53 
54 
5 5 
56 
5 7 
58 
59 
60 
6 1 
62 
63 
64 
65 



Colonne 93 : nombre de médicanlents 
0 : aucun 
1 : de 1 à 5 inclus 
2 : de 6 à 10 inclus 
3 : plus de 10 

Colonne 94 : adressé par 
O : personne 
1 : le médecin traitant 
2 : SOS inédecin 
3 : Samu/ Centre 15 

Colonne 95 : motifs de consultation 
1 : altération (baisse) de l'état général 
2 : désorientation ( confusion) 
3 : contusion des lombes 
4 : chute, sans précision 
5 : malaise avec perte de coimaissance 
6 : syncope et collapsus (sauf choc) 
7 : dyspnée 
8 : douleur abdoniiiiale 
9 : fièvre 

Colonne 96 : diagnostique établis par le médecin urgentiste au SAU 
1 : chute sans précision 
2 : chutes à répétition 
3 : malaise à l'exclusion de : avec perte de connaissance 
4 : altération (baisse) de l'état général 
5 : désorieiitation (coiifi~sioil) 
6 : iiltoxicatioil par psycholeptique et neuroleptique 
7 : diarrhée et gastroentérite 
8 : cholécystite aiguë 
9 : occlusioii intestinale 
10 : rhabdoinyolyse 
1 1 : bronchopneumopathie 
12 : anémie sans précision 
13 : tassement vertébral non classée- région lombaire 
14 : fracture fermée d'une vertèbre lombaire 
15 : edème aigue du poumon 
16 : fibrillation et flutter auriculaire 
17 : trouble de la coiidiiction 
18 : hémorragie intracérébrale 
19 : insuffisance rénale aiguë 
20 : maladie de Parkinson 
2 1 : constipation 
22 : lombalgie basse- région lombaire 
23 : tachycardie sans précision 
24 : fracture du col fémoral 
25 : contusion de la hanche 
26 : plaie ouverte du nez 



27 : infection des voies urinaires 
28 : fracture fermée de l'extrémité supérieure de l'humérus 
29 : fatigue (asthénie) 
30 : entorse et fracture du poignet 
3 1 : accident vasculaire cérébral 
3 2 : hypoosinolarité-hyponatrémie 
33 : syncope et collapsus (sauf choc) 

Colonne 97 : séjour à I'UHCD 
O : non 
1 : oui 

Coloime 98 : diagnostique établis par le médecin urgeiitiste à I'UHCD 
O : pas de séjour à I'UHCD 
1 : chutes à répétition 
2 : altération (baisse) de l'état générale 
3 : état grabataire 
4 : désorientation (confi~sioii) 
5 : insuffisance rénale aiguë 
6 : rhabdomyolyse 
7 : liypoosmolarité-l~yponatréinie 
8 : broncliopne~~~nopatliie 
9 : trouble du rythme veille-sommeil du à une cause organique 
10 : hémorragie intracérébrale 
11 : fatigue (asthénie) 

Colonne 99 et colonne 100: diagnostiques coinplémentaires des urgences' 
O : aucun 
1 : tassement vertébral 
2 : rétention aiguë d'urine 
3 : bronchopneumopathie 
4 : varice ulcérée 
5 : trouble du rythme 
6 : liypoosinolarité-liypoiiatrémie 
7 : rhabdomyolyse 
8 : arythmie cardiaque 
9 : fatigue (asthénie) 
10 : insuffisance rénale 
11 : iatrogénie 

Colonne 101 : coinorbidités et signes de gravités aux services des urgences constatés par le 
médecin urgentiste ou par 1'EMLC pour les cas et par le médecin urgentiste pour les témoins. 
1 : déshydratation 
2 : rétention aigle d'urine 
3 : confi~sion 
4 : dénutrition 
5 : insuffisance rénale aiguë 
6 : liypertl~eniiie 
7 : dyspnée 
8 : syndrome dépressif 



Pour chaque item sélectionné 
O : ilon 1 : oui 

Coloime 102 : antécédents 

SPECIALITES 
cancérologie 
cardiologie, vasculaire et chirurgie vasculaire 
endocrinologie 
hépatogastroeiltérologie et chirurgie digestive 
hématologie 
gériatrie, soins palliatifs 
gynécologie médicale et chirurgicale 
maladies infectieuses 
néphrologie et urologie 
neurologie 
or1 et oplitalmologie 
pile~iillologie 
psychiatrie 
rhumatologie 
traumatologie et orthopédie 
allergie 

CANCEROLOGIE 
cancer de la prostate 
cancer du rectum 
cancer du rein 
cancer du sein 
cancer de la vessie 

CODE 
1 O 
20 
30 
40 
5 O 
60 
70 
8 O 
90 
1 O0 
110 
120 
130 
140 
150 
160 

CARDIOLOGIE, VASCULAIRE ET CHIRURGIE VASCULAIRE 
hypertension artérielle 2 1 
trouble du rythnle(ACFA.. .), trouble de la conduction 22 
infarctus du n~yocarde, angor 23 
valvulopathie 24 
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, ischémie aiguë 25 
insuffisance veineuse 26 
thrombose veineuse superficielle 2 7 
sténose carotidienne 2 8 
décompensation cardiaque droite et gauche 29 

ENDOCRINOLOGIE 
diabète 
dénutrition 
dyslipidémie 



hypothyroidie, hyperthyroidie 3 4 

HEPATOGASTROENTEROLOGIE ET CHIRURGIE DIGESTIVE 
hernie hiatale, hernie inguinale, hernie étranglée 4 1 
appendicectomie 42 
occlusion intestinale 43 
éventration 44 
polypes intestinaux 45 
cliolécystite (cliolécystectoniie), colique hépatite 46 
infection urinaire 47 
ulcère, gastrite, reflux gastro-intestinal 48 
hépatite chronique auto-immune 49 
colite à clostridiuin difficile 5 O 

HEii/LATOLOGIE 
ganmlapathie monoclonale 
leilcéinie lynlphoïde clironique 

GERIATRIE ET SOINS PALLIATIFS 
déinence dégénérative ou mixte 
syndrome confusionnel 
iatrogénie 
soins palliatifs 
altération de l'état général et chute 

GYNECOLOGIE MEDICALE ET CHIRURGICALE 
fibrome utérin 7 1 
hystérectomie 72 
lésions gynécologiques (nature non précisée) 7 3 
ovariectomie 74 

MALADIES INFECTIEUSES 
hépatite virale 

NEPHROLOGIE ET UROLOGIE 
hypertrophie béiiigiie de la prostate 
polypes vésicaux 
lithiases rénales 

NEUROLOGIE 
AVC hémorragique ou ischémique, AIT 
syndrome des jambes sans repos 
canal lombaire étroit 
hernie discale 
aphasie primaire progressive 



ORL ET OPHTALMOLOGIE 
thyroïdectomie 
surdité 
baisse acuité visuelle 
glaucome 
aniygdalectomie 
cataracte 

PNEUMOLOGIE 
asthme 
pneumopathie 
tuberculose 
embolie pulmonaire 

PSYCHIATRIE 
déconlpeiisation névrotique 
syndrome dépressif 

RHUMATOLOGIE 
arthrose (coxarthrose, gonarthrose) 
lombalgie aigue ou chronique 
ostéoporose 
tassement vertébral 
polyarthrite rhumatoïde 
autre douleur ostéo-articulaire 

TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE 
fracture du poignet, de 1' humérale 
fracture du col fémoral (prothèse de hanche) 
fracture de la cheville 
fracture du genou (prothèse de genou) 
liixatioil du genou 
amputation du gros orteil 
traumatisme facial 

ALLERGIE 

Pour chaque item, une colonne a été réalisée : 
O : noil 
1 : 1 médicament de la même classe thérapeutique 
2 : 2 médicaments de la même classe thérapeutique 

Coloime 155 : nombre d'antécédents 

Colonne 156 : nombre d'antécédents 
1 : de 1 à 5 inclus 
2 : de 6 à 10 inclus 



Colonne 157 : chutes dans les 6 derniers mois 
1 : oui 
2 : non 

Coloime 158 : troubles auditifs 
1 : oui 
2 : non 
3 : non-communiqué 

Colonne 159 : troubles visuels 
1 : oui 
2 : non 
3 : non-coinmuniq~~é 

Colonne 160 : MMS 
Score/ 30 

Colonne 16 1 : MMS réalisé 
O : non 
1 : oui 

Colonne 162: score MMS< 24/30 : suspicion de syndrome déinentiel 
O : non 
1 : oui 

Colonne 163 : déinence 
0 : non 
1 : oui 

Colonne 164 : troubles de la marche 
1 : oui 
2 : non 
3 : non- cominuniqué 

Colonne 165 : syndrome dépressif 
1 : oui 
2 : non 

Colonne 166 : dénutrition 
O : non 
1 : oui 

Colonne 167 : ADL, Score124 

Coloime 168 : durée de passage dans le service des urgences (SAU et UHCD) en heures 

Colonne 169 : temps d'atteiite : moins de 12 heures 
O : non 
1 : oui 



Colonne 170 : tenips d'attente : entre 12 et 24 heures 
O : lion 
1 : oui 

Coloime 17 1 : temps d'attente : plus de 24 heures 
O : non 
1 : oui 

Colonne 172 : retour à domicile 
O : lion 
1 : oui 

Coloime 173 : hospitalisation 
O : non 
1 : oui 

Colonne 174 : service d'hospitalisation 
1 : service de gériatrie-Médecine B 
2 : médecine interne et médecine générale H 
3 : maison hospitalière Saint-Charles 
4 : soins de suite et rééducation 
5 : pneuinologie 
6 : cardiologie 
7 : dermatologie 
8 : rhuinatologie 
9 : iieurologie 
10 : chirurgie générale et urgence 
1 1 : réanimation médicale et infectieuse : TD9 
12 : unité de soins intensifs de cardiologie 
13 : chinirgie arthroscopique, tratiinatologiq~ie et orthopédique de l'appareil locomoteur 
14 : iieurochirurgie 

Colonile 175 : suite immédiate à l'hospitalisation 
1 : décès 
2 : hospitalisation 
3 : consultation aux urgences sans hospitalisation 
4 : séjour en établissement (EHPADJ USL) 
5 : perdu de mie 

Colonnes 176, 177 et 178: devenir à la fin du premier mois, entre le les et le 3e mois, entre le 
3e mois et le 6e inois 
1 : décès 
2 : hospitalisation 
3 : consultation aux urgeilces sans hospitalisation 
4 : séjour en établissement (EHPAD/ USL) 
5 : perdu de vue 

Coloimes 179 et 180 : décès et hospitalisation à 6 mois 
O : noii 
1 : oui 
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RÉSUMÉ EN ANGLAIS 

The improvement of the conditions of life and advance in medecine have modified the french 

population pyramid and improved the life expectency. 

Nonetheless, by living longer senior perçons have an accnied risk of morbidity and 

polypathologie . Aiid the number of senior citizens admitted to the emergency room keeps on 

increasing. 

In order to improve the geriatrics branch, the 2002 and 2007 notes of the ministry of niedecine 

have defines the missions of the mobile teams for geriactrics liaison (EMLG). 

At the Nancy CHU the mobile team of geriatrics liaison is innvolved in the hospitalization 

services and emergency room senrices. 

The scope of our study is the activity of the emergency room EMLG. 

Our first objective was to determine the medico-psycho-social profile of patients evaluated 

during a 14 days period. 

Our second objective was to compare the typology and the outcome of these patients 

coinparatively to those of patients taken care of by emergency room only. 

This study don't conclude that the intervention of EMLG has a benefic effect on the follow- 

up at 1, 3 and 6 month probably because of the too small population. On the other hand 

somes litterature's studies explain the benefict brought by EMLG at the emergency room. 
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par âge4ddla population fiançaise et ont favorisé l'allongement de la durée de vie. Or les .,T. 
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persohes âgées, en vivant plus longtemps, ont un risque accru de morbidité et de % '- 
polypathologie. Le nombre +. de personnes âgées consultant aux urgences ne cesse de croître. 

4 

Afin d'améliorer la nlière gériatrique, les circulaires ministérielles de 2002 et 2007 ont défini 

les missions des équipes mobiles de liaison gériatrique. , ' 

Au CHU de Nancy, l'équipe le' de liaison gériatriaue _-_ternien: Jans les s rices 

hospitalisation et dans le sërvice aes Urgences. 

l , '  Notre étude portait sur l'activite de 1'EMLG au service des Urgences. 

_ tre premier objectif fût de d é t e q ~ e r  profil médico-psycho-social des patients ,évalués 

idant une période de 14 jours. Le sec d objectif était de comparer le type des patients 
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évalués et leur devenir aux patients pris eh charge uniquement par les urgentistes. 
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- étude ne pérmet pas de conclure à l'effet bénéfique sur le devenir à 1, 3 et 6 mois wi 
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bbablement en raison de dpPetite taille de l'échantillon. En revanche, dans la littérature, 

ertaines études démo 
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