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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES
ADLCFF Michel (Chirungss figestive) [ 01.09.94 KUNTZMANN Francs Genatie) / 01.09.07
EABIN Serge (Onhopede o Traumateags) f 01.02.01 WURTZ Danlel (Nesroiogiz) | 01.09.95
BAREISS Fiens [Cadoiogle) / 01.09.12 LANG Sabre (Onhopsdie & fraumatologle) / 01,1038
BATZENSCHLAGER Andre [Anaiomie Pamasogiue) | 11.10.55 LANG Jean-Mare (Hematoiogis cirique) | 010911
EALIMANM Fené (Henaio-gasto-ememioge) /01 0510 LANGER Bauna [Synacoiogie} f 01,11,19
EERGERAT Jean-Flere [Cancarniogie) 110116 LEVY Jean-Mar [Pediatne) (01,1085
EERTHEL Marc {Gériaine} 01,0918 LONSDORFER Jean (Pysiciogie) / 01 02010
EEENTEZ Michel [Hygléna Hosplalers) 1 01.00.04 LUTZ Patrick {Pediatne} / 01.029.16
ELICKLE Jean-Fradenc (Medecine Inteme) / 15.10.17 WAILLOT Claute (Anaiomis noamale) / 01.09.03
ELOCH Plare (Radioioge] / 01,9035 MAITRE Michel (Skcnimis et Diol. moscssre) F00 08013
BOURIAT PiaiTe (Radivlogle) | 01.09.03 WMAMDEL Jean-Lous (Seneique] / 01.09.16
BOUSOUET Pascal (Phamacsioge]  01.0818 MANGIN Panice (Medecine Lagaie) /011214
ERECHENMACHER Clauge | Cardfiologie) 7 01,0793 MANTZ Jean-Maris [Rearimation medicale] 01,1034
ERETTES Jear-Philinpe |Gynacingie-Obsbainque) / 1.05.10 MARESCALR Christian [Newpiogie) f 91.09.19
ERCGARD Jean-Mare [Médecine neme] /01,0902 MARESCALK Jacques (Chinngis digestive) | D1.08.16
BURGHARD Guy (Preumaogie) / 01.10.55 MARK Jean-Josepn [Shochimis et Disogle celuiie) | 01.09.59
EURSZTEJN Claude (Peoopsyhiae) / 01.09.18 MESSER Jean (Pedlatnie) | I1.00.07
CANTINEAL Alain (Madecine =t Sante au traval) / 01.08.15 MEYER Chitsilan (Chinrgle génésle) 1 01.09.13
CAZENAVE Jean-PeTe [Hematoiogie) / 01.09.95 MEYER Fleme (Blostazsiques, informatique med |/ 01.02.10
CHAMPY Masme (Stomatoioge) £ 01,1085 MINCK Raymand (Bactenoiogie) / 01.10.53
CHALNIN Miche! (Candoiogue] { 01.02018 MONTEIL Herrl (Sactériologie) / 01.25.11
CINGUALBRE Jacques (Chirurgie generala) / 01 10,12 MORAND Georges (Chinrgle Moragque) | 01,0908
CLAVERT Jear-Miche {Cninegie Infantiis) | 21,1015 MOSSARD Jean-Mans (Camfioioge) ! 01.04.09
COLLARD Mawrice (Neumicgie) / 01.02.00 CRIDET Pt (Siologa celluiaine) 01.09. 13
CONRALT Claude (Dito-Rrina-Lanyngologie) / 01.02.38 PASCUIALL Jean-Lows (Imemunciogie sirigue) | 010513
CONSTANTINESCO Andre (Biophysique ef médecie nuceéalre) 01.09.11 PETRIS Mechel (Peychiairia) | 01.09.15
DIETEMANN Jaan-Lows (Radisiogis]/ 010817 MIme PRULL Gabnels (Preumeogis) / 010211
DOFFCEL Miche! {Gastmenteroioge]  01.09.17 ROTTECHER Thieny [Anesihesie-Raarimation) | 01.02.18
DUCLOS Eamand (Hepaln-Gasio-Hepaiologle] / 010915 REYS Phlppe (Chindgie genarais) | §1.05.55
DUPEYROM Jear-Pleme [Anesthesioiogie-Ras Chir) 7 01.09013 RITTER Jean [Gynécologie-Obstétiqua) / 01.09.00
EXSENMANN Bemar | Chinrgle cafio-vascuiaie) | D104 50 RUMPLER Yves [Siol. développamant) / 01.05.10
FASRE Michel [Cyiniogie 2t Histoingie) / 01.09.02 SANDINER Guy [Physiciogie) / 01.09.14
FISCHEACH Michel (Pediame | D110.15) GALMAGE Paul [Chirurge infantie] / 01.05.04
FLAMENT Jacques [Ophisimaiogis) / 0.08.03 SCHAFF Gaorges [Prysiciogle) /01 10.25
GAY Eerand (Hepalo-gasto-antaniegie) 01.09.13 SCHLAEDIER Suy [Gynecniogie-Dnstengque) / 01.09.01
GERLUNGER Phame (Blol e 3 Reproduciion) 010904 SCHLUEMGER Jaan-Lous (Medechne infeme) / 01,0811
GRENIER Jacques [Chinmgis dgestive} f 01.09.37 SCHRAUE Simon (Radotherapie) / 01.03,12
GROSSHANS Edouand {Dermatoiogis) | 01,0203 SCHWARTZ Jean (Pramacoiogie) /01,1087
GRUCKER Daniel {Elophysique) / 01.02.13 SICK Henrl (Anaomie Mormale) | 01.09.06
GUT Jean-Dieme (Vilogie) / 01.09.14 STIERLE Jeanrus JORL)/ 01.03.10
HASSEL MANN Mchal [Resrimation medicale]  D1.09 18 STCLL Claude (Ganetque] [ 01.05.09
HALIFTRMANN Gecres (Hamanlogle Nigogique |/ 01 08,06 ETOLL-KELLER Frangoise [Virsiogie} 0105, 15
HEID Emest {Desmatoiogle]  01.09.04 STORCK Danied (Madecine imame) / 01.05.03
MBS Jean-_outs (Phammacoiogie) | 19.02.09 TEMPE Jean-Dianie! {Réanimation meédicale) ! 01.02.05
IMLER Mar (Medacne Ideme) /| 11.02.58 TOMGIC Jean {Raficioge) | 01.02.02
JACGNIM Dicker [Ursiogie] | 03.08.17 TREISSER Alai [Gynacologle-Oostarique | 240303
JAECK Daniel (GHirurgie genarake) ) 01.08.11 WVALTRAVERS Philppe (Medecne physipue et réadapation) / 01.09.18
JAEGER Jean-Henn (Chinurgie arnopsdique) 01.09.11 VETTER Jean-Marte {Anatormie paihoigique) / 01.09.13
JESEL Michel [Medacing physigue f réadaptation) £ 01.02.04 VINCENDON Gy [Sochimis) 01,0903
KAHN Jaar-Luc (Angomie) | .08, 18 WALTER Faul (Anaiomie Pathoiogique) / 01.09.08
KEHR Plafre (Chirurgle cahapedique) / 11 02.05 WEITZENELUM Emmanuel (Praumoiogie) 01.09.11
KEMPF Juiss (Siciogie celluigne) f 01,1035 WIHLM Jean-Mara [Chirngie thorscigue) | 06,0313
KRETZ Jean-Georges (Chburgls vasculalra) / 01.09.18 WILKC Astrid [Chirungie masio-faciale)  01.08.15
KRIEGER Jean [Meurnlogie) / 01.01.07 WILLARD Danisl (Padiatie) / 01.05.56
KLINTZ Jean-Lous {Rhumalciogiel | 01.02.08 WOLFRAM-GASEL Rance [Anatomiz) | 10955
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HOPITALX UNIVERSITAIRES DE STRASEDURS [HLUS) -
- MHC: : Mouvel HADMa! Cnvil - 1, place de MHepital - BP 426 - F - 57091 Strashoung C=gex - Tel 1 03 5055 07 08
- HC : Hopial Cavil = 1, Place de MHopital - B, 435 - F - E7D91 S¥asboung Ceoe - Tél : D385.11.57.65
- HP : Hopal de Haumeperms - Averne Moliéne - B.A 49- F- 5T008 Strashourng Cadey - Tal 1 03.58.12.50.00
- Fopial de Lz Robersay : B3, us Hnrmerka - F - 57045 Sirasbourg Cedex - Tel, - DB 11551
- HopimI de I'Efsal : 15, nie Cranach - 57200 Strasbourg - T, © 05.68.11.57 63
LMD - Centre Medico-Chingical e Obsbétvical | 19, rue Liaits Rasteur- BF 120 - Schitigneim - F - 57303 Strasbourg Cedex - Ted © 03 3B62.63.00
C.C.0.M. - Cenire de Chinrgie Cethopedique 1 g i3 Main * 10, averus Baumann - P 05 - F - 57403 ikirch Graffanstaden Cagex - Tel, : [,68.55.20.00
EFS. : Btablissement Frangals du Sang - Alsace | 10, nue Spiemann - B M35 - 57065 Sirastourg Cedex - Ted - 03.63.21.25.25
Cenirs Reglonsl da Luits conirs I cancer "Pani Strasss” - 3, ne oe 13 Porte de MHApHS! - F-67085 Stresoourg Cedex - Tel: 03.63.05.24 24
IURC - Instut Universtiaire de Readapiation Clamencaau - CHU de Sirasboung et LGECAM [Unioh pour 13 Gestion tes Eiablissements des Calsses dAsaurance Maadi) -
45 boulavard Clemenceay - 57042 Srasboung Cadex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Maonsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
Qi LU SONT PRES ES DOWENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
ALEURS AUTEURS ET GU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES INPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de l'Etre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas d
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses. Que
Jje sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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Dr LE FRESNE, Dr FOUCAUD, Dr FERNANDEZ, Dr HEITZ, Dr CLAUSS, Dr JEANMAIRE,
Dr LIBERCIER, Dr THIBAUD, Dr SCHNABEL, Dr NOIZET, Dr PASSADORI et Dr CLAUDON.
Soyez assurés de ma profonde reconnaissance et de ma sincére gratitude.

Merci a toutes les personnes qui ont également pris le temps de me renseigner, méme
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La gériatrie de Strasbourg, merci infiniment pour ce premier semestre magique, plein de
legons de vie. Merci les filles (vous étes trop nombreuses !) pour tous les bons instants passés
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Urgences gériatriques : état des lieux en France et dans
les pays francophones limitrophes.

Propositions pour leur développement en Alsace.
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INTRODUCTION

. VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

Depuis plusieurs décennies, une augmentation du taux des personnes de plus de 60 ans au
niveau mondial est observée. Cet état de fait est nommé par les anglophones le « Silver
Tsunami » ou « Grey Wave », faisant suite a la « Age Wave » décrite par Ken Dychtwald en
1989. Aprés une phase de progression lente jusqu'en 2010, une augmentation rapide du
nombre de personnes ageées est a présent objectivée, conséquence notamment du « baby-

boom » ayant eu lieu dans les années 1945 a 1960 dans la majorité des pays occidentaux.

Du fait de cette augmentation rapide du nombre de personnes de plus de 60 ans dans nos
pays, le vieillissement de la population est devenu un enjeu mondial, notamment dans le cadre

de la santé.

En 2002 se tenait la deuxiéeme Assemblée mondiale sur le vieillissement, lors de laquelle les
Nations Unies déclaraient une hausse permanente de la population des seniors dans la
majorité des pays, y compris ceux a revenu faible. Il avait alors été déclaré qu'en 2050, les
personnes de plus de 60 ans représenteraient 21 % de la population, et atteindraient ainsi le

nombre de 2 milliards dans le monde (1).

En 2016, le rapport mondial sur le vieillissement et la santé estimait que la proportion des
personnes de plus de 60 ans en France et dans les pays francophones limitrophes (tout comme

dans une majorité des pays de I'union européenne), dépassera la barre des 30 % (2).



PFoarcantage da
¥ personm dgdes
o 6 ans od phs
[ ]0-8
] =18
e B
51
B 0 oo pls

Figure 1 : projections pour 2050 des proportions de la population 4gée de 60 ans ou plus par pays

(OMS. Rapport mondial sur le vieillissement et la santé. 2016)

En France, daprés I'INSEE, les 60-74ans et les plus de 75 ans représentaient
respectivement 13,1 % et 8,3 % de la population francaise en 2007. En 2017, elles
représentaient respectivement 16,2 % et 9,3 % de la population du pays (3). Enfin, au 14
janvier 2020, les 60-74 ans représentaient 17,1 %, et les plus de 75 ans 9,5 % des frangais

(données provisoires de I'INSEE).

Ce vieillissement de la population est di @ une augmentation de I'espérance de vie associée
a une mortalité quasi-stable depuis 2015, a hauteur de 8,9-9,1% (4). En effet, de 2010 a 2019,
I'espérance de vie a la naissance est passée de 84,6 a 85,6 ans pour les femmes, et de 78 a

79,7 ans pour les hommes.

Plus que I'espérance de vie, 'espérance de vie « en bonne santé » est a prendre en compte.
Il s’agit de I'age jusqu’auquel un sujet peut espérer vivre sans handicap majeur (moteur, cognitif
ou sensoriel), sans pathologie chronique invalidante ou perte importante d’autonomie,
autrement dit sans limitation dans les activités quotidiennes. Elle est également appelée

« 'espérance de vie sans incapacité ». Entre 1980 et 2005, cette derniére a augmenté de
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maniére lente mais quasi-constante en France (5). Cependant, depuis, une certaine stabilité

entre 63 et 65 ans est observée (6).
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Figure 2 : Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé a la naissance, en France et dans I'UE.
(INSEE)

La définition de « personne &gée » dépend des régions et pays et est habituellement régie
par une limite d’age. L’'OMS définie a présent comme « personne agée » les individus de plus
de 65 ans, définition également retenue dans les recommandations de pratique clinique.
Cependant, la majorité des patients de cet age ne nécessite pas de prise en charge différente
des adultes plus jeunes. Il est ainsi souvent décrit dans la littérature scientifique qu’'un age de
75 ans pourrait étre choisi dans le milieu médical. Ainsi, les patients dits « gériatriques » sont
les patients de plus de 75 ans ayant pour antécédents plusieurs pathologies chroniques
induisant une perte d’'indépendance physique ou psychique, et par l'intrication fréquente de

pathologies neurodégénératives et somatiques (7).
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D’aprés le modéle de JP Bouchon et son célébre concept « 1+2+3 » datant de 1984 (8), il
faut différencier le vieillissement normal du vieillissement pathologique. Une personne agée est
vulnérable par nature, mais cet état peut étre majoré en cas de maladie aigué ou chronique. La
maladie aigué, bien que limitée dans le temps, peut avoir des conséquences fonctionnelles du
fait des séquelles laissées. La maladie chronique, quant a elle, accélére la diminution des

capacités fonctionnelles sur le long terme (9).

D’aprés le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2009, le vieillissement de la
population a pour conséquence la formation d’un groupe hétérogéne d’un point de vue médical
et fonctionnel, avec trois catégories individualisables aprés 75 ans: les personnes
« vigoureuses », « fragiles » et « malades ». Les premiéres sont en bon état de santé et ne
nécessitent pas de prise en charge différente de celle des adultes plus jeunes : il s’agit des
patients possédant un score ISAR inférieur a 2 [Annexe 3]. Les personnes « fragiles » sont
vulnérables, avec une diminution des capacités adaptatives ainsi que des limitations sur les
plans fonctionnels, moteurs et cognitifs. La troisieme catégorie, celle des personnes
« malades », est représentée par les personnes dépendantes avec une polypathologie ayant

pour conséquence un handicap ou un isolement social (10).

Il. FRAGILITE DES PERSONNES AGEES

Au cours des années, de nombreux auteurs ont essayé de définir le terme « fragilité » vis-a-
vis des personnes &agées (11), sans qu’aucune définition ne fasse consensus. Plusieurs

modeles, de complexité variable, sont cependant ressortis au cours des décennies.

La Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) la définit comme « un syndrome
clinique traduisant une réduction multi-systémique des capacités physiologiques limitant

I'adaptation au stress ».
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En 2001, un modéle américain décrit la fragilité comme la présence de minimum 3 critéres
sur 5 parmi la liste suivante : perte de poids involontaire de 5 kg ou plus en moins d’un an,

asthénie, faible endurance, baisse des activités physiques et vitesse de marche moindre (12).

En 2005, un modéle canadien, donne quant a lui une échelle (la CSHA Clinical Frailty Scale)
permettant de classer les personnes agées en 7 catégories : « en trés bonne santé », « en
forme », «bien avec comorbidité contrblée », « vulnérable », «légérement fragile »,
« modérément fragile » et « séverement fragile ». Ici, le terme « fragile » est utilisé dés lors que

le patient n’est plus totalement indépendant dans les actes de la vie quotidienne (13).

D’aprés le rapport de la HAS de 2009, le terme « fragilité » peut étre défini de trois maniéres.
La premiére, médicale, désigne la « fragilité » des personnes agées comme étant due aux
syndromes gériatriques : chutes a répétition, troubles des fonctions supérieures, troubles liés
aux difficultés alimentaires et aux déficits protéino-énergétiques, ainsi que l'isolement induisant
des troubles psychosociaux. La deuxiéme, fonctionnelle, met en avant une baisse de capacité
induisant une dépendance dans les actes de la vie courante. Enfin, sur le plan physiologique, la
perte des réserves due au vieillissement diminue la capacité d’adaptation a une agression
extérieure (infection, traumatisme...), participant également a la fragilit¢ des personnes

agées (10).

De manieére commune entre les différentes définitions données au fil des années, il est donc
retrouvé la notion d’apparition d’'une dépendance (physique ou cognitive) pour encadrer le

terme de « fragilité » des personnes agées.
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lll. PASSAGES DES PLUS DE 75 ANS AUX URGENCES

Chaque année, les personnes de plus de 75 ans représentent 13 a 14 % des passages aux
urgences adultes sur le territoire frangais (14—16). La tranche d’age des 75-84 ans est égale a

celle des plus de 85 ans sur 'année 2018 (14).

Le sex ratio est d’environ 0,7 (soit 1 homme pour 1,5 femme) de maniére stable sur les

derniéres années (14,15).

La maijorité consulte pour des problémes médico-chirurgicaux non traumatiques, les causes
traumatiques représentant 22 % des passages et les causes psychiatriques 2 %. Ces données

sont stables sur les années 2017 et 2018 (14,15).

Parmi les causes meédico-chirurgicales non traumatiques se trouvent principalement les

douleurs thoraciques et les dyspnées, puis les pathologies digestives (14).

Bien que les pathologies traumatiques ne soient pas en téte des motifs de consultation dans
les services des urgences, celles-ci sont nombreuses et souvent dues a une chute. Le nombre
de consultations, a ce titre, reste important puisque environ 25-30 % des personnes de plus de
65 ans chutent chaque année. Ce chiffre reste stable depuis la fin du 20°™ siécle (17-19). Une
premiere chute majorant le risque de futurs accidents identiques (20), les personnes agées
consultant pour ce motif peuvent rapidement devenir des patients « habituels » des services
d’'urgences. Ceci s’explique notamment du fait des conséquences fonctionnelles, y compris lors
des chutes sans conséquence traumatique grave (21). La SFGG et la HAS ont donc établi, en
2009, des recommandations sur l'évaluation et la prise en charge des personnes agées

victimes de chutes (10).

Contrairement aux plus jeunes, les personnes de 75 ans se déplacent rarement jusqu’a

I'hépital par leurs propres moyens, et demandent majoritairement le concours des ambulances
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privées ou des pompiers (14,22), mobilisant donc également des moyens extrahospitaliers pour

rejoindre les services d’urgence.

L’enquéte nationale de la DREES en 2013, portant sur les structures des urgences
hospitaliéres, retrouvait une durée de passage nettement supérieure pour les plus de 75 ans

par rapport aux 15-74 ans (23).

Durée de passage aux urgences en fonction de I'age
Proportion de
patients en % 15-74ans w75 ansou plus
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Figure 3 : Durée de passage aux urgences en fonction de I'age

(DREES. Enquéte nationale sur les structures des urgences hospitaliéres. Juin 2013)

Durée meédiane de passage aux urgences, selon la modalité de
sortie et le séjour en UHCD
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Figure 4 : Durée médiane de passage aux urgences selon la modalité de sortie et le séjour en UHCD

(DREES. Enquéte nationale sur les structures des urgences hospitaliéres. Juin 2013)



-31-

Ceci s’expliquerait d’'une part par un taux plus élevé de consultations nécessitant ensuite une
hospitalisation ; et d’autre part du fait d’'un plus grand nombre de consultations pour pathologies
respiratoires ou digestives, qui posent I'indication d’'investigations supplémentaires (biologie ou
imagerie) (24). En 2003, la Mission nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MeaH) avait
réalisé une étude a ce sujet, objectivant que I'attente de résultats de biologie ou d’imagerie
représentait 25 % du temps de passage d’un patient aux urgences, et que la recherche d’un lit

d’aval en cas de nécessité d’hospitalisation représentait 12,6 % de ce délai (25).

La Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences (FEDORU) indique dans son
rapport de 2018 que les consultations aux urgences des personnes de plus de 75 ans
aboutissent plus souvent a une hospitalisation, puisque 54 % des passages des seniors
ameénent a une prise de lit d’aval, alors que ce chiffre est de 21 % pour la population générale
(14). Les plus de 65 ans sont également plus concernés par les hospitalisations longues de
plus de 2 semaines (26). Cependant, la nécessité grandissante de lits d’hospitalisation
compléte pour les patients gériatriques se heurte depuis des années aux fermetures
successives des lits dans la majorité des structures, remplacés parfois par des hospitalisations
a temps partiel. En effet, en 1987, la France comptait 574 000 lits d’hospitalisation compléte,
contre 444 000 en 2006, 413 000 en 2013 puis 396 000 en 2018 (27-29). Ce manque de lits
d’aval a des conséquences sur le temps de passage aux urgences des personnes agées, et

majore donc encore les conséquences d’un flux de plus en plus important.

Une étude menée a Troyes en 2007 montrait que 'augmentation nette des plus de 75 ans
aux urgences était accompagnée de conséquences pour 'ensemble du systéme de soins. I
était ainsi en effet observé une majoration du temps de consultation au sein du service des
urgences, mais également une hausse des besoins en personnel médico-social de maniére
globale, ainsi qu’'une augmentation de besoins en lits d’hospitalisation et de moyens d’aide a

domicile (30).
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IV.LA GERIATRIE, UNE PRISE EN CHARGE PARTICULIERE

Du fait de la fragilité, de la dépendance et de lintrication de plusieurs pathologies plus
fréquentes chez les personnes de plus de 75 ans, la patientéle gériatrique est particuliére car

nécessitant une prise en charge globale (24,31).

C’est pour ces raisons que le Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) (ou Evaluation
Gériatrique Standardisée (EGS) en France) a vu le jour. Il s’agit d’'un outil d’évaluation
multimodale des personnes agées, considéré comme le gold standard dans la détection de la
fragilite. Il est défini comme un procédé pluridisciplinaire diagnostique et thérapeutique,
composé de plusieurs scores et échelles validés. Ceux-ci ont pour réle didentifier les
personnes ageées fragiles sur les plans médical, psychologique ou fonctionnel, de fagon a
coordonner la prise en charge et le suivi a long terme (32,33). Il a été démontré que cet outil
participait a améliorer la qualité de la prise en charge spécifique, a augmenter les chances de
retour a domicile a 6 mois et a réduire la mortalité des personnes agées admises (33-35).
Cependant, cette évaluation est particulierement chronophage (environ 1h pour un patient) et
donc non réalisable dans son intégralit¢é dans un service d’accueil des urgences pour
'ensemble des patients gériatriques. Une version « bréve » a ainsi vu le jour, de maniére a

pouvoir étre réalisée dans les services d’'urgence [Annexe 2].

En 2003, la conférence de consensus de la SFMU recommande un dépistage de la fragilité
des personnes agées consultant aux urgences en France. L'utilisation de scores et d’échelles
(ADL, mini-GDS, Get up and go test et ISAR) est ainsi préconisée pour aider a la prise en
charge. Cependant, bien que plus rapide qu’'une EGS, il est reconnu que la récupération de ces

données nécessite malgré tout un délai important (24). [Annexes 3]

Les personnes agées ont souvent plusieurs pathologies chroniques liées les unes aux
autres, mais prises en charge par différentes spécialités médicales. Ainsi, prés de 40 % des

plus de 75 ans ont plus de cinqg comorbidités (36). Ces terrains polypathologiques aménent a



-33-
une polymédication, souvent due a des consultations de plusieurs spécialistes qui se
juxtaposent les unes aux autres. Chez les plus de 65 ans, 9 personnes sur 10 consomment
quotidiennement au moins un médicament et 13 % d’entre eux en regoivent huit ou plus (36).
En résulte parfois des conséquences iatrogenes du fait d’interactions médicamenteuses créant
des toxicités, ou d’'une difficulté d’observance. Il est également a noter que la population des
personnes agées est plus a méme d’étre victime des effets secondaires des médicaments du

fait du vieillissement des organes conduisant a un métabolisme moins efficace (36).

Lorsqu’une personne agée consulte aux urgences, la SFMU recommande aux urgentistes de
reprendre l'ordonnance compléte et, en cas de nécessité, darréter les prescriptions
médicamenteuses inutiles, antagonistes, semblant inappropriées ou d’efficacité non prouvée.
Cette action nécessite de voir le patient dans son ensemble, et donc de I'évaluer sur les plans
physique et psychologique. En cas de modification de prescriptions médicamenteuses, la
SFMU recommande la création d’'un courrier de sortie clair justifiant les changements effectués,

afin que le médecin traitant en soit informé (37).

Les pathologies cognitives, les états confusionnels et les troubles de la conscience
compliquent également le recueil d’'informations et I'évaluation globale des personnes agées,
plus touchées par ces pathologies. En effet, les patients de plus de 75 ans consultant aux
urgences ne sont concernés par aucune de ces trois situations dans moins de la moitié des
cas (36). Ainsi, il est nécessaire de faire appel aux proches des patients gériatriques : les
accompagnants, le médecin traitant, le pharmacien ou les soignants du lieu de vie (36). Ces
appels ou les discussions en salle d’attente nécessitent également un temps supplémentaire,

non nécessaire, dans ces proportions, chez les sujets plus jeunes.

Une autre problématique observée concerne les présentations cliniques dites « atypiques »
des sujets agés, différentes de ceux du reste de la population adulte (38). Ces atypies
sémiologiques peuvent rendre difficile le diagnostic, en augmentant la nécessité d’examens

complémentaires et en majorant le risque de mortalité. Il s’agit notamment de la possibilité
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d’apyrexie malgré une infection documentée, de I'absence de douleur lors d’'un infarctus du
myocarde, ou encore de l'absence de défense ou de contracture abdominale malgré une

péritonite (39—-41).

Enfin, il arrive qu'une personne agée soit adressée aux urgences sans caractére meédical
urgent, mais en raison de difficultés sociales avec un maintien a domicile compliqué par un
déclin fonctionnel ou cognitif. Les urgences deviennent alors une porte d’entrée hospitaliere
pour des situations sans caractére d’urgence médicale vraie et doivent alors régler une situation

insuffisamment anticipée en amont (36).

Ainsi, la population gériatrique est trés hétérogéne et nécessite une prise en charge globale
a la fois médicale, psychologique et sociale (9). Cette évaluation, bien que nécessaire, prend un
temps considérable et peut donc poser probléme dans un service de médecine d’'urgence ou

I'efficacité et la rapidité sont de mise.

V. DEFINITION D’UNE FILIERE DE SOINS

D’aprés le Larousse, une des définitions du terme « filiere » est « suite de personnes qui

interviennent les unes apres les autres dans le cadre d'une activité ».

Ainsi, une filiére de soins est un agencement permettant d’organiser une continuité entre les
différentes étapes de la prise en charge d'un patient et parmi les différents intervenants

entourant celui-ci.

Ce mode de prise en charge médicale permet de faciliter la trajectoire du patient au sein du

systéme de soins afin d’en faciliter 'accés et la stabilité.

Plus spécifiquement, la filiére de soins gériatriques est définie par la Direction de

I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS) en 2007 comme étant « une modalité
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d’organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur un territoire donné ». Celle-Ci
aurait pour but spécifique « de couvrir l'intégralité des parcours possibles du patient 4gé en
tenant compte du caractére évolutif de ses besoins de santé et du niveau de recours au plateau

technique. » (42).

VI.FILIERE DE SOINS GERIATRIQUES EN FRANCE

La premiére circulaire du DHOS relative a la filiere de soins gériatriques a été publiée le 18

mars 2002.

Celle-ci est ensuite mise a jour en 2007, dans le cadre du Plan solidarité grand age 2007-
2012, et indique qu’une filiere de soins gériatriques « doit permettre a chaque personne agée,
quel que soit son lieu de résidence, de pouvoir accéder a une prise en charge globale médico-
psycho-sociale, graduée, répondant aux besoins de proximité mais aussi au nécessaire recours

a un plateau technique. » (43).

La filiere de soins gériatriques se doit de proposer, au niveau local, les différentes modalités
nécessaires a la prise en charge des sujets agés. Elle doit ainsi couvrir toutes les éventualités
de besoins en soins de ces personnes, en prenant en compte I'évolution possible de leurs
besoins de santé. Elle a ainsi pour but de permettre le diagnostic, le traitement et la prévention
des risques liés a I'age ou aux pathologies des sujets suivis. Elle permet également aux
personnes ageées d’'un territoire d’obtenir une analyse rapide de leurs besoins avec une
orientation vers le lieu le plus adapté, qu’il soit dans la filiére gériatrique ou dans un service

connexe (42).

En France, la filiere de soins gériatriques est donc représentée par plusieurs modéles de
structures, permettant une graduation dans I'accompagnement : les unités de court séjour
gériatrique (CSG), les Soins de Suite et de Réadaptation gériatriques (SSR gériatriques), les

unités de soins longues durées (USLD) et les EHPAD qui constituent des lieux de vie, les
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équipes ou unités mobiles de gériatrie (EMG ou UMG), ainsi que les unités de consultation en
hépital de jour gériatrique (HDJ). A cela s’ajoute, en extra hospitalier, les MAIAs et les Centres

Locaux d’Information et de Coordination (CLICs) (44).

Ces différentes structures s’articulent entre elles afin de permettre la prise en charge

médicale des personnes agées.

A. COURTS SEJOURS GERIATRIQUES (CSG)

Les CSG ont 3 fonctions principales : permettre une hospitalisation avec ou sans passage
préalable aux urgences ; permettre une évaluation globale sur les plans médicaux,
psychologiques et sociaux ; assurer l'orientation adaptée du patient au décours d’une

hospitalisation de quelques jours (44).

La DHOS, dans son bulletin officiel de 2002 relatif a I'amélioration de la filiére de soins
gériatriques, a constaté une majoration constante de la population des personnes agées au fil
des années, et a listé plusieurs axes d’amélioration de la prise en charge des sujets

gériatriques en France.

Ainsi, il y est décidé d’augmenter considérablement le nombre de CSG dans les centres
hospitaliers possédant un SAU et de favoriser les admissions directes, permettant ainsi d’éviter
un passage systématique par les urgences lorsque cela ne semble pas nécessaire (43). En
effet, en 2002, seulement 50 centres hospitaliers, sur les 207 pourvus d'un SAU, possédaient

également un CSG.

D’aprés I'enquéte de la DREES en 2013, il existait également une différence nette entre le
secteur public et le secteur privé. En effet, 76 % des centres hospitaliers publics francais
possédant un service d’accueil des urgences avaient également un service de gériatrie (aigué

ou non) dans lI'enceinte de I'établissement. Dans le privé cependant, seulement 50 % des



-37-
cliniques privées a but non lucratif et 10 % des cliniques privées a but lucratif possédaient un

SAU avec service de gériatrie en aval (23).

A I'heure actuelle, il existe plus de 320 CSG sur le territoire francais.

B. UNITE DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION GERIATRIQUES
(SSR)

Les SSR sont des unités d’hospitalisation au sein d’un établissement hospitalier. D’aprés la
définition donnée par le College National Professionnel de Gériatrie (CNP), ils ont pour but de
« prévenir ou réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques,
sociales, des déficiences et limitations de capacité et de promouvoir la réadaptation du

patient ».

Ces services peuvent fonctionner avec un systéme d’hépital de jour ou en hospitalisation

compléte.

Comme tout service hospitalier, les SSR assurent les soins médicaux nécessaires aux
patients y séjournant, mais ont également pour mission de permettre la rééducation et la
réadaptation afin de prévenir I'apparition d’'une dépendance et, ainsi, de permettre un retour a
domicile dans les meilleures conditions possibles. De ce fait, les équipes d’'un SSR peuvent étre
vastes : elles sont d’'une part constituées d’un personnel administratif, de médecins, d’infirmiers
et d’aides-soignants comme I'ensemble des autres services ; et d’autre part de professionnels
de la rééducation et du champ psycho-social en fonction des pathologies prises en charge
(kinésithérapeutes,  orthophonistes,  ergothérapeutes, psychomotriciens,  diététiciens,

psychologues, assistants sociaux...).

L’admission dans un de ces services se fait généralement via le site « Trajectoire » suite a la

rédaction d’un dossier administratif et médical par un médecin.
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C. ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES
DEPENDANTES (EHPAD)

Les Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sont des
institutions accueillant des personnes de plus de 60 ans (ou de moins de 60 ans en cas d’une
dérogation de la MDPH) ne pouvant plus étre maintenues a domicile du fait d’'une perte

d'autonomie sur les plans physiques ou psychiques, ou ne désirant plus rester chez eux.

Pour étre reconnu comme EHPAD, une convention doit étre signée entre I'établissement
médicalisé, le Conseil Départemental et 'Agence Régionale de Santé. Il s’agit d’'une convention
« tripartie », qui fixe un cahier des charges pour I'établissement, qu’il se devra de respecter afin
de permettre une norme de qualité de prise en charge et d’accueil des résidents. Les EHPAD
emploient un médecin coordonnateur qui dirigera le personnel soignant afin d’assurer les soins
quotidiens. Cependant, les résidents restent libres d’avoir leur propre médecin traitant pour leur

prise en charge médicale habituelle.

D’un point de vue paramédical, les établissements possédent une équipe d’aides-soignants
et/ou d’auxiliaires de vie présente jour et nuit. Certains disposent, en plus, d’'une équipe

infirmiére pendant la journée.

A la fin de 'année 2016, la France comptait 7438 EHPAD, soit 605 061 places (45).

Certains EHPAD possédent un Pdle d'Activités et de Soins Adaptés (PASA), structure
permettant d’accueillir en journée (une ou plusieurs fois par semaine) leurs résidents atteints de
maladies neurodégénératives avec troubles cognitifs ou comportementaux modérés. Il s’agit
d’'un espace dédié a la mise en place d’animations et d’ateliers adaptés aux capacités de ces

résidents, qui permet la stimulation motrice, cognitive et sensorielle.

Il existe également des Unité d’Hébergement Renforcé (UHR) permettant un accueil jour et
nuit des patients ayant des troubles du comportement importants. Il s’agit de prendre en charge
des patients agités sans pour autant avoir recours aux contentions ou aux méthodes

thérapeutiques sédatives.



-39-

Pour les patients atteints de troubles cognitifs ou du comportement importants, prés de 3000
etablissements possédent une zone d’hébergement dédiée avec maximum 25 lits, appelée
Unité de Vie Protégée (UVP). Ces unités particulieres permettent d’héberger ces patients en

toute sécurité en permettant notamment de limiter le risque de sorties sans accompagnement.

En 2008, des solutions ont été recherchées afin de faciliter les prises en charge de
personnes ageées résidant en maison de retraite, lors des concertations a propos du plan
canicule entre la Direction Générale de I'Action Sociale (DGAS), le SAMU de France,
I'Association des médecins urgentistes de France et la Fédération francaise des associations
de médecins coordonnateurs en EHPAD. |l avait été abordé la nécessité de permettre un accés
aux dossiers médicaux des résidents des maisons de retraite a tout médecin amené a y exercer
en urgence. Ainsi, cette année-la, un décret interministériel mettant en place le Dossier de
Liaison d’'Urgence (DLU) a été rédigé (46).

Pour permettre la mise en place de ce dossier, une premiére version est proposée en 2008,
afin de faciliter la synthése des informations médico-sociales importantes pour les résidents
d’EHPAD. Par la suite, en 2012 puis 2015, deux nouvelles versions ont été proposées afin de
répondre aux attentes des soignants, de faciliter les mises a jour nécessaires et permettre une

homogénéité dans les présentations des DLU (46-48).

D. UNITES DE SOINS DE LONGUE DUREE, SOINS MEDICOTECHNIQUES
IMPORTANTS (USLD, SMTI)

Certaines personnes de plus de 60 ans possédent dans leurs antécédents plusieurs
pathologies chroniques actives au long cours, ayant pour conséquence une perte d’autonomie
totale et un risque de décompensations fréquentes, nécessitant une surveillance rapprochée,

des soins quotidiens et I'accés a un plateau technique minimum (biologique notamment).

Les personnes concernées par cette problématique peuvent étre admises dans une USLD,

rattachée a un centre hospitalier. Il s’agit d’'un milieu de vie médicalisé possédant également
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une présence infirmiére de maniére continue jour et nuit. Certaines de ces unités disposent
d’'une Unité d’Hébergement Renforcé (UHR) pour les personnes présentant des troubles du

comportement.

Les entrées en USLD sont réalisées majoritairement a la suite d’'une hospitalisation du fait de
la nécessité persistante de soins médicaux a longs terme, compromettant la possibilité du

retour au domicile.

A la fin de 'année 20186, le territoire frangais comptait 597 unités, soit 31404 lits (45)

E. EQUIPES/UNITES MOBILES DE GERIATRIE (EMG/UMG)

La premiere UMG frangaise a vu le jour en 1997, a Grenoble, suite a I'observation du Pr
KUNTZMANN et de ses confréres sur le fait que la majorité des personnes agées a I'hopital ne
se trouvait pas en gériatrie, mais dans les autres services de médecine. L’idée était ainsi de
créer une équipe qui pouvait se déplacer dans les différents services pour y donner des avis en

cas de besoin.

Suite a I'expérience des premiéres unités mobiles de gériatrie, des textes commencent a

apparaitre aux alentours de 2001-2002 pour en définir les contours, et notamment les limites.

Ainsi, une équipe mobile de gériatrie peut étre créée dans un centre possédant un court
séjour gériatrique, et seulement a cette condition, afin de « dispenser un avis gériatrique
nécessaire a la bonne prise en charge de la personne agée fragilisée dans I'ensemble des

services de I'établissement, y compris aux urgences. » (43).

Les EMG interviennent dans les services d’un hépital, y compris les services d’accueil des
urgences, a la demande de ces derniers. Elles ont pour missions de permettre une évaluation
globale d’'un patient non hospitalisé dans un CSG ; d’orienter un patient dans la filiére de soins

gériatriques ; de contribuer a I'élaboration du projet de soins ou de vie des patients agés,
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notamment a I'élaboration de leur sortie de I'hépital dans de bonnes conditions ; de conseiller et

de former les équipes soignantes des autres services (44).

D’aprés la circulaire DHOS de 2007, il est préférable qu'une UMG fonctionnant en intra-
hospitalier soit, au minimum, composée d’un médecin, d’un infirmier, d’un assistant du service
social et qu’elle ait, si possible, accés a l'aide d’'un psychologue, d’un ergothérapeute, d'un
diététicien et d’un secrétaire. Les équipes s’occupant des consultations en dehors de leur

hopital de rattachement nécessitent quant a elles au moins un médecin et un secrétariat (42).

Alors que les UMG étaient rares au début des années 2000, il en était dénombré 326 sur le
territoire francais en 2018, d’aprés la présidente de I'association des équipes mobiles de

gériatrie francaises.

F. HOPITAUX DE JOUR GERIATRIQUES (HDJ)

Les HDJ sont des unités de consultation et d’évaluation, permettant également de rester une
journée a I'hépital, de maniere hebdomadaire, mensuelle ou annuelle. Il s’agit d’'une prise en
charge ambulatoire, le patient ne restant sur les lieux que la journée, et retournant chez lui

avant le soir.

L’existence de ces unités permet I'évaluation globale de certains patients, afin d’organiser
une prise en charge adaptée a leurs problématiques. lls aident également grandement au
maintien a domicile de certains patients, en les réévaluant régulierement afin d’anticiper de
possibles complications dues a leur état de santé. Cette anticipation permet d’organiser des
hospitalisations conventionnelles lorsqu’elles deviennent nécessaires, sans passage par les

services des urgences.

Plusieurs hépitaux de jour possédent une branche spécifique a la prise en charge des

troubles cognitifs, nommeée « consultation mémoire ».
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G. CENTRES LOCAUX D’'INFORMATION ET DE COORDINATION (CLIC)

Les Centres Locaux d’Information et de Coordination, parfois également appelés « Péle
autonomie », ont principalement un réle d’écoute, de soutien, d’information et d’orientation. lls
concernent toute personne de plus de 60 ans en perte d’autonomie ou ses aidants, leur
permettant de connaitre leurs droits en fonction de leur situation (dossier caisse de retraite (GIR
5-6) ou dossier APA pour percevoir une participation financiére dans I'élaboration d’un plan
d’aides a domicile, relais vers les structures d’aides a domicile, les hébergements temporaires

ou permanents, mise en place d’une protection juridique).

Il existe 3 niveaux de CLICs. Ceux de niveau 1 ont un réle limité a I'écoute, au don
d’'informations et au soutien des familles. Ceux de niveau 2 peuvent, en sus, organiser
I'évaluation des besoins et élaborer un plan d’aide personnalisé. Ceux de niveau 3 ont comme

prérogative supplémentaire d’instaurer les plans d’aide et de les adapter en cas de besoin (43).

H. MAIAS

Jusqu’en 2011, MAIA signifiait « Maisons pour I'’Autonomie et l'Intégration des malades
Alzheimer » et celles-ci avaient été créées, comme leur nom l'indiquait, pour aider a la prise en

charge des patients atteints de démence d’Alzheimer ne vivant pas en institution.

Cependant, leur champ d’action a ensuite été agrandi afin d’aider toute personne de plus de
60 ans en perte d’autonomie (ou moins de 60 ans avec une pathologie neurodégénérative
diagnostiquée) mais désirant toutefois pouvoir continuer de vivre a domicile. L’acronyme MAIA
a ainsi changé de signification pour devenir « Méthode d'Action pour I'Intégration des services

d'aide et de soins dans le champ de I'Autonomie ».

Ainsi, une MAIA n’est pas un établissement ou une unité de soins, mais une méthode

permettant la mise en place de dispositifs facilitant le maintien a domicile. Pour ce faire, elle
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soutient la personne concernée et ses potentiels aidants par la création d’'un environnement

coordonné entre toutes les personnes engagées dans leur accompagnement.

Le but principal des MAIAs est de diminuer le risque de rupture dans le suivi de ces
personnes et de planifier les passages des différentes intervenants médicaux, paramédicaux,
sociaux et sanitaires nécessaires au maintien de l'individu en perte d’autonomie a son domicile.
Ainsi, en cas de situation complexe demandant un nombre important d’aides (IDE, aides-
soignants, auxiliaires de vie, portage de repas, kinésithérapeute, assistants sociaux, médecin),
un gestionnaire de cas peut étre mandaté afin de servir de lien entre tous les professionnels et
obtenir ainsi une vision globale facilitant la coordination entre chaque intervenant. La loi permet
cet échange d’informations entre les différents professionnels libéraux malgré le secret médical
par les articles L113-3 du Code de l'action sociale et des familles (loi d’adaptation relative a
'adaptation de la société au vieillissement) et L1110-4 du Code de la santé publique. Ceux-ci
indiquent que, malgré le fait que « les professionnels prenant en charge une personne agée
dans le cadre de la Méthode d'Action pour I'Intégration des services d'aide et de soins dans le
champ de ['Autonomie sont tenus au secret professionnel », ils peuvent échanger des
informations relatives a une méme personne prise en charge, puisque « lorsqu'ils comptent
parmi eux au moins un professionnel de santé, ils sont considérés comme constituant une
équipe de soins ». Les conditions a cet échange d’informations sont « qu'ils participent tous a
sa prise en charge et que ces informations soient strictement nécessaires a la coordination ou a

la continuité des soins, a la prévention ou au suivi médico-social et social. » (49,50)

En 2015, 98% du territoire francais était couvert par une MAIAI, avec 352 dispositifs (CNSA).

VILURGENCES GERIATRIQUES

Du fait des particularités et difficultés décrites a propos de la prise en charge des personnes
ageées dans les services d’accueil des urgences, les hopitaux ont décidé de s’adapter afin de

trouver une solution facilitant leur gestion dans un lieu initialement peu adapté a la fragilité.
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Un grand nombre de centres avait adopté, dans les suites de la circulaire DHOS de 2002

(43), la création d’équipes mobiles de gériatrie.

Ces derniéres années, certains centres hospitaliers ont décidé de mettre sur pied de
nouvelles formes de filiéres gériatriques aux urgences. Que ce soit par la présence de
meédicaux et/ou paramédicaux de gériatrie au sein des urgences, par une structure d’'urgences
dédiée aux personnes de plus de 75 ans, ou encore par un hopital dédié a cette patientéle, ces
filieres ont été créées dans le but d’améliorer la prise en charge des seniors, en France et

ailleurs.

Aux Etats-Unis, ce modéle de « gériatrisation » des services d’urgences a été décrit par
Hwang et al. (31) comme étant une possible solution pour améliorer la prise en charge des
sujets agés aux urgences. Il est en effet expliqué que I'évaluation rapide habituelle des patients
aux urgences répond aux besoins du systéme de soins, mais pas a ceux des patients agés

fragiles.

Ce travail a pour but de mettre en lumiére ces différentes filieres d’urgences gériatriques, en
France et dans les pays francophones limitrophes, et d’en observer I'impact ainsi que les

conditions nécessaires a leur développement.
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MATERIEL ET METHODE

. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des différentes formes de
filieres d’'urgences gériatriques existantes sur les territoires frangais, suisse, luxembourgeois et
belge. Il s’agissait ainsi de connaitre leurs formes, la composition de leurs équipes, leur
financement, les critéres de prise en charge et le nombre de patients pris en charge chaque

année.

L’objectif secondaire était d’évaluer si la création d’une filiere avait un effet sur la prise en
charge des personnes de 75 ans et plus et notamment leur temps d’attente, leur temps de
passage aux urgences, leur taux d’hospitalisation, la durée d’hospitalisation dans les suites ou
le nombre de réadmissions précoces. Le ressenti des équipes, ainsi que les potentiels retours

des patients ou de leurs proches étaient également évalués.

Le but était de déterminer les avantages et les inconvénients observés dans les suites de la
création des filieres dans les différentes villes, que ce soit au niveau des services de médecine

gériatrique, des services d’urgences, ou des patients eux-mémes.

D’autre part, cette étude avait pour but, grace a un rapide état des lieux de la situation
actuelle en Alsace (France), d'initier une réflexion quant a possibilité de développer de telles

filieres dans les centres hospitaliers de la région.

Il. SCHEMA DE L’ETUDE

Il s’agissait d’'une enquéte qualitative, réalisée a l'aide d'un questionnaire permettant

d’obtenir le contexte global de fonctionnement de la filiere [Annexe 1], ainsi que d’échanges
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téléphoniques ou par email avec les gériatres ou urgentistes afin d’acquérir des informations

supplémentaires en cas de nécessité.

S'il existait des bilans diffusés par les centres hospitaliers ou des documents tels que des

memoires ou théses, ceux-ci ont également été utilisés.

Les Départements d’Information Médicale (DIM) ont été contactés pour obtenir les données
chiffrées, si celles-ci n’étaient pas obtenues via des rapports d’activité ou les médecins

interrogés.

lll. RECUEIL DES DONNEES

Une « filiere gériatrique » était définie comme un systéme de prise en charge spécifique des
personnes agées aux urgences, autre qu’une équipe mobile de gériatrie. L’'organisation pouvait
donc prendre la forme d’un service d’accueil des urgences purement gériatrique, d'un SMUR
gériatrique, de la présence d’'une équipe de gériatrie travaillant au sein du SAU ou de toute
autre équipe spécifiquement formée pour la prise en charge précoce des patients gériatriques

au sein d’'un service d'urgence.

Pour identifier les différentes villes possédant une filiere gériatrique aux urgences en France,
plusieurs appels ont été passés auprés des SAU ou des CSG dans plusieurs villes, afin de
savoir si leur centre était concerné par cet état des lieux, ou si 'équipe médicale connaissait
une structure pouvant correspondre. Des recherches internet avec les mots clefs « urgences
gériatriques » ont également été réalisées. Le College National des Professionnels de gériatrie

(CNP) et la SFGG ont également été interrogés.

En Suisse, lidentification de I'hépital Les Trois-Chénes a été réalisée par le biais de la
publication du bilan de la premiére année d’activité de son service d'urgences gériatriques,
retrouvé lors de recherches internet. L’équipe de cet hépital a également été interrogée pour

identifier d’autres villes.
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Concernant le Luxembourg et Ila Belgique, les colleges nationaux de
gériatres/gérontologues, ainsi que plusieurs associations pour personnes &agées ont été

contactés. Des recherches bibliographiques ont également été associées.

Afin d’obtenir des informations globales sur les différents processus de création de filiéres
d'urgences gériatriques, un questionnaire a été réalisé et adressé a I'ensemble des services

identifiés. Celui-ci était envoyé aux urgentistes et/ou aux gériatres.

Ce questionnaire a permis de connaitre les conditions des urgences avant la création de la
filiere, la maniére dont est financée cette derniére, le personnel nécessaire afin de la faire
fonctionner, ainsi que les retombées et retours obtenus suite a sa création. Les échanges
téléphoniques ou les emails ont ensuite permis de recueillir les ressentis de I'équipe, et les

particularités du fonctionnement de chaque filiere.

Les données chiffrées obtenues étaient soit connues des médecins interrogés (du fait d’une
thése d’exercice par exemple), soit disponibles dans un rapport d’activité récent du centre

hospitalier, soit demandées auprés des Départements d’Informations Médicales (DIM).

Afin de permettre I'évaluation de I'état actuel des urgences en Alsace, les principaux centres
hospitaliers publics du Bas-Rhin et du Haut-Rhin ont été interrogés, soit a I'aide d’un
questionnaire particulier dédié aux UMG, soit dans le cadre d’entretiens téléphoniques ou
présentiels. Les centres définis comme « principaux centres hospitaliers » sont les
établissements publics possédant un SAU ouvert jour et nuit dans leur hépital. Ainsi, dans le
Bas-Rhin, Strasbourg, Haguenau, Saverne, Sélestat et Wissembourg ont été interrogés ; dans

le Haut-Rhin, Mulhouse, Colmar, Guebwiller et Altkirch ont été inclus.

Le but principal était de connaitre I'état actuel de la collaboration entre les péles de gériatrie
et les pbles des urgences et notamment de savoir si une équipe mobile de gériatrie était déja

en place ou non. |l s’agissait également de connaitre le nombre de passages annuels dans
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chaque SAU afin de permettre une comparaison avec les services possédant une filiere dans
les autres villes. Les passages annuels aux SAU étaient obtenues directement via les médecins

des urgences ou des DIM, ou par le panorama d’Est-RESCUE (51).

Le questionnaire dédié aux UMG ressemblait a celui adressé aux filieres gériatriques, avec
cependant une reformulation des questions puisqu’il était connu qu'il était adressé a une unité
mobile de gériatre. Ainsi, le terme « filiere gériatrique » a été remplacé par « UMG » et les
questions portant sur les modifications d’effectifs médicaux ou paramédicaux aux urgences ont
éte retirées puisqu’il s’agit de deux péles différents.

La récupération des données chiffrées avant la création des UMG (passages des plus de 75

ans, taux d’hospitalisation, durée de passage) ne semblait pas pertinente dans le cadre de ce

travail, qui avait pour but d’évaluer les filieres d’'urgences gériatriques autres que les UMG.

Les derniéres données de I'INSEE concernant la population des communes accueillant
'ensemble de ces services d'urgence ont également été répertoriées, a titre informatif.
Cependant, il ne faut pas oublier que ces chiffres ne révélent pas la population totale des

secteurs couverts par chacun des SAU mentionnés dans ce travail de thése, souvent vastes.
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RESULTATS

. FILIERES D’URGENCES GERIATRIQUES - FRANCE

Six centres hospitaliers possédant une filiere d’'urgences gériatriques ont été identifiés en

France.

A. ANNEMASSE

D’aprés les derniéres données de I'INSEE, datant de 2017, la commune d’Annemasse

comptabilise environ 36 000 personnes, dont 5,6 % de 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier d’Annemasse est rattaché au CHU de Lyon. Depuis le 6 novembre

2018, le service d’accueil des urgences de I'hdpital posséde une filiere gériatrique.

Le rapport d’activité de 2017, année précédant la création de la filiere, retrouve 58 000
passages au SAU (52). Les réponses a notre questionnaire rapportent environ 5 800 passages

concernant les plus de 75 ans (soit 10 %) cette méme année.

Malheureusement, le DIM du centre hospitalier Alpes-Léman n’a pas été en mesure de nous

donner de chiffres plus récents.

Le temps de passage moyen des personnes ageées était de 6,3 heures (379 minutes), et
56,3 % d’entre eux étaient hospitalisés suite a la consultation initiale. Le temps d’attente avant

prise en charge est cependant inconnu.

La filiere gériatrique du centre hospitalier d’Annemasse prend la forme d’'un espace séparé
des urgences adultes, bien que proche de celles-ci, dédié aux patients de plus de 75 ans sans

urgence vitale ou chirurgicale. Les résidents en EHPAD sans urgence médico-chirurgicale, peu



-50-
importe I'adge, peuvent également étre pris en charge dans ces locaux adaptés. L’Infirmier
d’Accueil et d’Orientation (IOA) évalue si les patients doivent se diriger soit vers les urgences

adultes classiques, soit vers la partie « gériatrique » de celles-ci.

Cet espace est géré par un gériatre les lundis, mardis, jeudis et vendredis de 8h30 a 18h. Du
lundi au vendredi, I'équipe est également constituée d’un IDE de gériatrie et d’'un IDE dédié aux
soins techniques, ainsi que d’'un aide-soignant. Le poste d’assistant des services sociaux est

commun au service d’accueil des urgences adultes et a la filiére gériatrique.

D’un point de vue pratique, il s’agit d’'un espace bien éclairé et calme permettant, grace a la
séparation par des rideaux, de créer 12 espaces pour 12 patients. Le plateau technique

d’'imagerie et de biologie est commun au SAU et a la filiere gériatrique.

Le chef de la filiére est celui du pble de gériatrie. Le personnel médical est financé par la
dotation MIGAC associée a un prét de poste. Le personnel paramédical est quant a lui financé

par la dotation MIGAC associée au budget du SAU.

Depuis sa création fin 2018, un mémoire a été rédigé en 2019 (53) et une thése d’exercice a
été soutenue en octobre 2020 (54). Ces deux études ont été menées sur des périodes

respectives de 1 mois et de 7 semaines.

Elles comparent notamment la durée de séjour aux urgences des patients de la filiére par
rapport a la méme population avant la création de la filiére. Dans ce cadre, il est observé une
baisse de cette durée de quasiment 40 minutes (339 minutes en moyenne, contre 379 en

2018), que ce soit pour les patients hospitalisés ou non.

Le temps d’attente avant prise en charge retrouvé depuis la création de la filiére pour les

personnes éligibles est de moins de 30 minutes.

Le taux d’hospitalisation diminue de maniére non significative aprés création de la filiere,

atteignant 51,3 %. Une baisse significative d’environ 3 jours sur la durée d’hospitalisation
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(11,3 jours dans le groupe témoin, contre 8,4 jours aprés la filiere) y est cependant associée. Il

n’est pas retrouvé de différence significative concernant le taux de réadmission a 1 mois.

Cet espace peu bruyant, bien éclairé et adapté aux personnes agées fragiles a été pensé
pour éviter les syndromes confusionnels. De méme, la mise a disposition d’aides techniques a
la marche et la mobilisation active par les soignants permet une évaluation du risque de chute,
mais également la prévention du « syndrome post-chute ». Enfin, I'évaluation gérontologique
par un IDE permet de dépister les syndromes gériatriques et d’évaluer 'autonomie, rendant

I'orientation en SSR plus rapide.

La généralisation des filieres d’'urgences gériatriques similaires est conseillée par I'équipe
ayant rempli le questionnaire. Les patients et leurs proches sont aussi globalement satisfaits de

cette organisation, notamment du fait d’avoir un espace calme en dehors des urgences adultes.

B. BEAUVAIS

D’aprés les derniéres données de 'INSEE, la ville de Beauvais a recensé prés de 56 000

habitants, dont 8,1 % ont 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier de Beauvais est rattaché au CHU d’Amiens. Une filiere gériatrique aux

urgences y a été créée en 2019.

Le SAU a décompté 42 241 passages en 2018 et 42 969 en 2019. Le taux de passages

concernant des personnes de 75 ans ou plus n’a pas pu étre obtenu.

L’équipe du CSG est actuellement constituée de cinqg médecins gériatres. Un poste a ainsi

été ajouté depuis la création de la filiere, afin de permettre la présence de I'un des gériatres aux
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urgences les jours de la semaine. Un roulement est instauré entre eux, afin que chacun soit

posté aux urgences deux semaines d’affilée, puis retourne au CSG pendant deux mois.

Le gériatre posté au SAU du lundi au vendredi de 9h a 18h est épaulé par I'équipe
paramédicale du service des urgences (IDE, aides-soignants et assistant des services sociaux)
et utilise un des box du service, non attitré officiellement a la filiere gériatrique. Il s’occupe des
consultations des personnes ayant un score ISAR supérieur a 2 (réalisé par I'lOA) ou

présentant des syndromes gériatriques, sans limite d’age établie.

En plus de son activité clinique aux urgences, le gériatre a pour mission de répondre aux
demandes d’avis téléphoniques ou aux questionnements des urgentistes, et ainsi d’organiser

les admissions du CSG.

La présence médicale de la filiére est financée sur le budget du SAU.

Ainsi, dés l'entrée a I'hépital, les patients éligibles bénéficient d’'une prise en charge
gériatrique avec évaluation globale. La présence de la filiére permet notamment I'hospitalisation
au CSG sans attendre les résultats des bilans biologiques ou de I'imagerie, lorsque la nécessité
d’hospitalisation est certaine. De méme, en cas d’indisponibilité de lit d’aval au court séjour
gériatrique avec nécessité d’'une hospitalisation a 'UHCD en attendant, cette évaluation
adaptée dés I'admission aux urgences évite de prendre du retard dans la prise en charge. A
cela s’ajoute le fait que les gériatres postés au CSG n’ont plus d’avis téléphonique a donner, ou
d’admissions a programmer et peuvent donc se consacrer entiérement aux patients hospitalisés

dans leur unité.

La filiere ayant été inauguré il y a un an, les retombées ne sont pas encore quantifiables.

La généralisation de filieres d’'urgences gériatriques similaires est conseillée par I'équipe

ayant rempli le questionnaire.
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Une des particularités de la filiere gériatrique de Beauvais est également son évolutivité et
son adaptation en fonction des problématiques. Ainsi, pendant I'épidémie de coronavirus durant
I'hiver 2020, I'équipe de gériatrie a également été mise a contribution dans la cadre du SAMU et

du SMUR.

Pendant un mois, le gériatre posté aux urgences aidait également le SAMU en étant
d’astreinte téléphonique la journée afin de conseiller les régulateurs en cas de besoin d’un avis

gériatrique.

Le gériatre de la filiere pouvait également étre détaché de mi-mars a mi-avril, sur un véhicule
SMUR. Le sac d’intervention avait été repensé pour correspondre aux prises en charge de cet
équipage en extrahospitalier : s’y trouvait les traitements permettant d’accompagner une fin de
vie, mais également des antibiotiques ou d’autres thérapeutiques pouvant étre donnés per os
ou réalisées en sous-cutané. Aucune thérapeutique de réanimation n’était présente dans le sac
géré par le médecin gériatre, qui n’est pas un urgentiste. Les traitements étaient disponibles en
quantités suffisantes pour laisser sur place I'équivalent de 72 heures de thérapeutiques, afin de
permettre une réévaluation par le médecin traitant sans prendre le risque d’une rupture dans la
prise en charge (notamment en cas de sortie en EHPAD le vendredi avec réévaluation par le

médecin traitant le lundi suivant).

Sur le mois de fonctionnement de ce « SMUR », une vingtaine de missions a été effectuée,
sachant qu’une sortie pouvait amener a s’occuper de plusieurs patients, notamment dans les
EHPAD. Il s’agissait d’évaluer les patients, de prendre en charge les détresses respiratoires, de
mettre en place un traitement ambulatoire afin d’éviter une hospitalisation si possible ou d'initier

un accompagnement de fin de vie au domicile quand cela était nécessaire.

C. BREST

La commune de Brest, d’aprés les derniéres données de I'INSEE, posséde une population

d’environ 140 000 personnes, parmi lesquelles 8,5 % ont 75 ans ou plus.
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Le CHRU de Brest est composé de plusieurs sites. L’hOpital Cavale Blanche posséde un

SAU adulte ayant fait 'objet de 50 794 passages en 2018.

Le centre hospitalier universitaire de Brest possederait une filiere gériatrique aux urgences,
ouverte du lundi au vendredi de 9h a 16h30. Aucune information supplémentaire n’a
malheureusement pu étre obtenue, le questionnaire n’ayant pas été rempli et aucun entretien

n’ayant pu étre obtenu.

D. LA ROCHELLE

D’aprés les derniéres données de I'INSEE, la commune de La Rochelle est constituée de

75 700 habitants, dont 11,6 % ont 75 ans et plus.

Le centre hospitalier de La Rochelle est rattaché au CHU de Poitiers. Une filiere gériatrique
aux urgences a été inaugurée en 2012 a la demande de 'Agence Régionale de Santé (ARS), et

a été fermée en 2019.

En 2011, le SAU a décompté 40 919 passages dont 9 202 ont concerné des personnes de
75 ans et plus (22,5 %). Pour ces patients, le temps de passage moyen a été de 6,5 heures et
75 % ont ensuite été hospitalisés. L'équipe des urgences a fait appel aux médecins du pdle de

gériatrie pour évaluer 149 patients cette méme année.

A partir de 2012, deux box au sein du SAU étaient dédiés a la filiére du lundi au vendredi de
9h a 18h. Ceux-ci étaient sous la responsabilité quotidienne d’'un gériatre et d'un IDE de
gériatrie, épaulés si nécessaire par I'assistant des services sociaux du SAU adulte. Au total,
I'équipe de la filiere était constituée de six praticiens hospitaliers gériatres et de six infirmiers de

gériatrie, se partageant les postes hebdomadaires.
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Les criteres d’orientation dans ces box étaient : un age de plus de 75 ans, une nécessité
d’évaluation globale, une perte d’autonomie ou une altération de I'état général importante. Les
urgences vitales ou chirurgicales étaient des critéres d’exclusion de la filiere, et devaient donc

étre vues par les médecins urgentistes.

La création de cet espace physiquement dédié aux personnes agées était financée par

I'hépital, sur le budget du pble de Gériatrie.

Le personnel médical était financé par dotation MIGAC et le personnel paramédical par le

centre hospitalier (budget du pole de Gériatrie également).

Au cours des années d’existence de la filiere, il a été observé une hausse progressive du
nombre de passages au SAU adulte : 43 144 en 2013, 46 983 en 2016 puis 48 675 en 2018.
De méme, le nombre de passages concernant les personnes de 75 ans et plus a également
augmenté, mais leur proportion est restée globalement la méme : 10 046 en 2013 (23,3 %),

11434 en 2016 (soit 24,3 %) et 11344 en 2018 (23,3 %).

Malgré cette hausse du taux de passages des personnes agées, leur taux d’hospitalisation
avait diminué lors de I'existence de la filiere pour atteindre 72 % en 2013, 67 % en 2016 et 63

% en 2018.

Le temps de passage moyen avait quant a lui augmenté progressivement : de 6,25 heures
en 2013, il a dépassé les 7 heures a partir de 'année suivante, avec un temps moyen de 7h30

en 2018.

De 2012 a 2016, les gériatries postés aux urgences ont vu en moyenne 1 087 patients par
an (1065 en 2012, 981 en 2013, 986 en 2014, 1 358 en 2015, 1 046 en 2016). Ainsi, les
patients pris en charge par I'équipe de gériatrie de 2012 a 2016 représentaient entre 2,2 et

2,8 % des patients du SAU, soit 9,1 a 11,6 % des patients de 75 ans et plus.
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A partir de 2017, il a été observé une baisse brutale du nombre de patients vus par la filiere
de gériatrie (487 en 2017 puis 171 en 2018), avant que celle-ci ne soit fermée du fait de

plusieurs problématiques.

La premiére raison identifiée était le manque d’effectif paramédical, et notamment 'absence
d’aide-soignant pour les personnes prises en charge par la filiére. Le budget n’aurait pas été
trouvé pour le financement d’un tel poste, situation ayant amené a un épuisement de I'équipe
du pble de gériatrie. En effet, I'équipe était alors en effectif trop restreint pour gérer
correctement les dépendances physiques et psychiques de leur patientéle, dans le cadre du

service des urgences.

La deuxiéme problématique était le flou qui apparaissait progressivement entre les box du
SAU adultes et ceux de la filiere gériatrique. Ainsi, au fil des années, I'équipe de la filiere a di
faire face a des patients agés présentant une authentique détresse vitale, nécessitant
l'expertise d’un urgentiste et non d'un gériatre. Les soignants se seraient donc trouvés en
difficulté en ayant a assumer des prises en charges qui ne relevaient initialement pas de leur
filiere ou de leur spécialité. Outre les difficultés rencontrées par I'équipe, ce travers avait

€galement pour conséquence la mise en danger de certains patients.

La filiere aurait donc été fermée suite a un épuisement du personnel médical et paramédical,
a des difficultés d’organisation entre le pble des urgences et celui de gériatrie, ainsi que d’'un

manque de budget alloué.

La généralisation des filieres d’urgences gériatriques similaires n’est pas conseillée par

I'équipe ayant rempli le questionnaire.

Aujourd’hui, une vingtaine de lits supplémentaires ont été ouverts dans [lunité
d’hospitalisation de gériatrie aigué (soit 62 lits d’hospitalisation compléte en gériatrie aigué au
total sur le centre hospitalier). Devant I'absence de recrutement d’'un temps médical

supplémentaire pour ces lits, le gériatre qui était aux urgences a réintégré I'équipe du service
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de gériatrie aigué. L’'IDE posté initialement a la filiere a quant a lui été réaffecté a I'équipe
mobile de gériatrie.

Ainsi, grace a I'équipe mobile de gériatrie, un systéme d’évaluation des patients de plus de
80 ans hospitalisés a TUHCD a été instauré. Les urgentistes peuvent également demander un
avis gériatrique par téléphone, et I'équipe passe aux urgences lorsque cela est possible et

nécessaire.

Malgré sa fermeture, il semble que les années de fonctionnement de la filiere aient toutefois
permis aux urgentistes de prendre conscience des spécificités de la prise en charge des sujets
ageés fragiles, et notamment du risque iatrogene. Ces effets, qui se ressentiraient a présent lors

des séjours en services conventionnels ensuite, sont toutefois difficilement quantifiables.

E. LIMOGES

D’aprés les dernieres données de I'INSEE, la population de Limoges avoisine les

132 000 habitants, dont 10,8 % ont 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier universitaire de Limoges posséde depuis 2014 une filiere gériatrique,
sous la forme d’'une équipe spécialisée dans la prise en charge des personnes agées au sein
méme du service d’urgences adulte. Il s’agit du service de Médecine d’'Urgence de la Personne

Agée, appelé « MUPA ».

Avant la création de la MUPA, I'hépital possédait une équipe mobile de gériatrie qui se
déplacait aux urgences. Le service d’accueil des urgences comptait alors environ 41 000

passages par an, dont 9 500 concernaient des sujets de plus de 75 ans (soit 23 %).
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Le temps moyen d’attente des sujets de 75 ans ou plus était d’'une heure avec un temps de
prise en charge global de 6h12. Parmi ces patients consultant au SAU, 80 % étaient ensuite

hospitalisés. Parmi les personnes rentrant a domicile, 8 % étaient réadmis a 1 semaine.

La filiere des urgences gériatriques ouverte en 2014 prend la forme d’'une équipe spécialisée
en soins gériatriques aux urgences, et entierement dédiée aux patients de la MUPA. Celle-ci

est présente les jours de la semaine, de 8h30 a 18h30.

Les personnes ageées de plus de 75 ans sans urgences vitale ou chirurgicale, ainsi que les
sujets polypathologiques nécessitant une évaluation globale, peuvent étre orientées vers ce
secteur particulier. Ces patients sont sélectionnés a I'entrée des urgences par linfirmier
d’accueil et d’orientation (IOA). La présence d’'une urgence médicale ou chirurgicale est un

critére d’exclusion de la filiére.

En plus d’'un gériatre, I'équipe de la MUPA est constituée d’IDE spécialisés en gérontologie
ainsi que d’'un assistant des services sociaux dédié. Le chef de cette équipe est le chef du pdle
de gériatrie de I'hopital. Point important : les membres de I'équipe de la MUPA ne sont pas

comptés dans les effectifs des urgences, mais s’y ajoutent.

Le personnel médical et paramédical est financé par la dotation MIGAC.

Un bilan des 9 mois de fonctionnement a été diffusé en 2015 (55). Ce bilan met en lumiére
I'équipe de la MUPA, alors constituée de gériatres, d’infirmiers spécialisés en gérontologie, d’'un
assistant des services sociaux, d’un secrétaire médical ainsi que d’'un interne de pharmacie

(poste en essai).

Il est ainsi décrit que la MUPA permet une évaluation gériatrique globale, a la fois médicale,
psychique, cognitive et socio-environnementale rapide. L'utilisation du score SEGA [Annexe 3]
permet le repérage des personnes agées fragiles, et le score ADL [Annexe 3] celui du niveau
d’autonomie fonctionnelle. Le risque de chute est également repéré, et I'observance

médicamenteuse évaluée.
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D’aprés ce bilan, I'équipe de la MUPA a alors pris en charge 2 250 patients en 9 mois. La
conclusion de ce bilan est que la MUPA a permis de raccourcir le temps d’attente des
personnes agées mais également d’augmenter le nombre de retour a domicile. Ces
observations sont faites par rapport a un passage de 'UMG seule, avant la création de cette

filiere.

En 2019, le SAU de Limoges a décompté 45 598 passages (soit 125 passages journaliers en

moyenne). La MUPA a quant a elle comptabilisé 2 513 prises en charge.

Le nombre de consultations a donc légérement augmenté de maniére globale au SAU

depuis la création de la MUPA.

Le temps d’attente est demeuré le méme a environ une heure, et le temps de passage serait
d’environ 7 heures, soit une discréte majoration par rapport a celui avant la création de la

MUPA (6h12).

Le taux d’hospitalisation aurait quant a lui diminué a 70 % des personnes de plus de 75 ans

consultant, grace a un retour a domicile facilité par la prise en charge initiale globale.
Une diminution du taux de réadmission est également été observée.

Ces améliorations seraient dues notamment a la prise en charge précoce des syndromes
gériatriques, ainsi qu’a une équipe permettant un suivi externe facilité par 'organisation rapide,
dés les urgences, d’hbpitaux de jours ou de passages de 'TUMG a domicile dans les suites de la

consultation a la MUPA.

La généralisation des filieres d’'urgences gériatriques similaires est conseillée par I'équipe
ayant rempli le questionnaire. Les patients et leurs proches sont également globalement

satisfaits.
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F. LYON SUD

La ville de Lyon, d’aprés les derniéres données de I'INSEE, est constituée d’environ 516 000

habitants, dont 7,5 % ont 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier universitaire de Lyon Sud posséde depuis 2019 une filiere gériatrique
au sein des urgences adultes, prenant le nom de Cellule Urgences Parcours Personnes Agées,

ou « CUPPA ».

Avant I'ouverture de celle-ci, le SAU comptait environ 30 000 passages annuels tous ages

confondus, dont 6 000 concernaient les plus de 75 ans (soit 20 %).

Les données chiffrées récentes n'ont pu étre trouvées par le médecin interrogé. Le DIM de
ce centre hospitalier a été contacté mais a expliqgué ne pas disposer des informations

demandées.

La filiere gériatrique de Lyon Sud est composée de deux médecins gériatres et de deux
infirmiers spécialisés en gérontologie. Le chef de cette filiére est celui du service d’accueil des
urgences.

Les gériatres sont présents en temps partiel, avec une présence assurée 3 jours par
semaine, de 8h a 19h. Une présence paramédicale est cependant assurée du lundi au vendredi
de 8h a 19h par deux IDE spécialisés. L’assistant des services sociaux du SAU adulte travaille
également avec la CUPPA.

L’équipe médicale et paramédicale est financée par une dotation MIGAC.

L’équipe de la CUPPA prend en charge les patients de plus de 75 ans adressés aux
urgences pour chute, sans urgence vitale ou chirurgicale. Elle voit ainsi environ 5 a 8 patients
par jour. L’évaluation réalisée permet ensuite de décider soit d’'une hospitalisation nécessaire

au service Court Séjour Gériatrique (CSG) rattaché, soit un retour a domicile s'’il est possible.
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En cas de retour a domicile, il est effectué un appel téléphonique par un des IDE de I'équipe a
24h de la consultation aux urgences puis dans les jours qui suivent, et une consultation
gériatrique est prévue dans un délai plus ou moins court en fonction du patient. Ce systéme
aurait permis de baisser le taux d’hospitalisation, mais aucune donnée chiffrée n’est pour

l'instant récupérable au vu de la jeunesse de lafiliére.

Le taux d’hospitalisation des patients de 75 ans ou plus, depuis la création de la filiere, est

d’environ 40 %.

La généralisation des filiéres d’'urgences gériatriques similaires est conseillée par I'équipe
ayant rempli le questionnaire. Les patients et les proches ont également effectué des retours
positifs : ils apprécient d’avoir des soignants disponibles (notamment par téléphone), ainsi

qu’une écoute plus adaptée.

Il. FILIERES D’URGENCES GERIATRIQUES - BELGIQUE

Les centres hospitaliers possédent pour beaucoup une « équipe de liaison de
gériatrie interne », ayant un role équivalent aux unités mobiles de gériatrie en France. Elles

peuvent donc étre sollicitées par les urgentistes en cas de nécessité d’'un avis gériatrique.

Il n’existerait cependant pas de filiere gériatrique au sein méme des urgences.

lll. FILIERES D’URGENCES GERIATRIQUES - LUXEMBOURG

Aucune donnée concernant I'existence d’une filiere gériatrique aux urgences au Luxembourg

n’a été trouvée.
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IV.FILIERES D’URGENCES GERIATRIQUES - SUISSE

Un unique centre hospitalier possédant des urgences gériatriques a été identifié en Suisse.

GENEVE

D’aprés les derniéres données de I'INSEE, la ville de Genéve compte prés de 326 000

habitants, dont 5,5 % ont 75 ans ou plus.

Le groupement hospitalier universitaire de Genéve posséde un hépital strictement
gériatrique appelé I'Hbpital des Trois Chénes. Ce dernier est constitué de son propre service
d’accueil des urgences, ouvert depuis le 1° novembre 2016. Sa création avait pour objectif de

désengorger les urgences adultes et de réduire le nombre de transferts intersites.

Ce service d’accueil des urgences a été pensé pour les patients de plus de 75 ans dont le
pronostic vital n’est pas engage, qui ne nécessitent ni chirurgie ni soins intensifs, et présentant
une altération de I'état général ou la nécessité d’'une évaluation globale. Il est ouvert sept jours
sur sept de 8h a 19h et est cogéré par des médecins urgentistes et des médecins gériatres.
L’équipe est également composée d’assistants des services sociaux, et d’infirmiers assistants
de gestion. Le service des urgences gériatriques est en contact étroit avec une équipe mobile

de soins palliatif et I'lnstitution Genevoise de Maintien & Domicile (IMAD).

Les urgences gériatriques sont formées de deux zones appelées « zones d’évaluation » et
« zone d’observation ». La premiére, constituée de 12 lits est organisée en chambres de 1 a 2
lits, et a pour but I'appréciation de I'état de santé associée aux premieres mesures de soins et
d’examens. La deuxiéme, composée de 5 chambres avec un total de 8 lits maximum, a pour

objectif d’accueillir pendant 24h les patients le nécessitant. Dans cette « zone d’observation »,
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deux chambres sont suffisamment vastes pour qu’un lit d’appoint y soit installé pour permettre

'accompagnement de fin de vie.

Le personnel médical et paramédical est financé par le budget du service, et le chef de celui-

ci est un chef de service non attaché a une autre unité.

Un bilan a été diffusé aprés un an de fonctionnement de la filiere (56). Celui-ci retrouve un
nombre de passages s’élevant a 2 631 par an. Parmi les patients, deux tiers sont des femmes
et les principaux motifs de consultation sont l'altération de I'état général, les malaises, les

dyspnées et les chutes.
Aucun patient n’a attendu plus de 2 heures avant d’étre pris en charge.

Suite a leur passage aux urgences, 20 % des patients sont rentrés chez eux sans

hospitalisation et 10 % sont rentrés aprés une nuit passée a lTUHCD.

En 2020, les réponses a notre questionnaire mettent en lumiére une amélioration nette en
termes d’attente, puisque les patients sont pris immédiatement en charge aprés avoir passé la
porte des urgences. Ceci peut notamment étre expliqué par une diminution progressive du
nombre de consultations annuelles. D’aprés I'équipe interrogée, cette diminution serait due a la
prise en charge plus précoce et plus adaptée depuis la création de ces urgences
spécifiquement gériatriques. En effet, le taux de réadmission dans la semaine aurait nettement

diminué depuis 2016.

Le temps de passage moyen aux urgences (avant d’étre hospitalisé ou de pouvoir rentrer au

domicile) est de 13,5 heures.

Le taux d’hospitalisation des urgences gériatriques de I'hdpital des Trois Chénes est de

72 %.
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La généralisation des filieres d’'urgences gériatriques similaires est conseillée par I'équipe
ayant rempli le questionnaire. Les patients et les proches ont également effectué des retours

positifs sur le temps d’attente, le confort et la prise en charge spécifique.

V. SITUATION ACTUELLE EN ALSACE

Les DIM, les urgentistes et/ou les gériatres des neuf centres hospitaliers alsaciens

possédant un SAU ouvert 24 heures sur 24 ont été interrogés.

A. ALTKIRCH

Altkirch est une commune composée d’environ 5 600 habitants, dont 10,5 % de personnes

de 75 ans ou plus (d’aprés les derniéres données de I'INSEE).

Le service des urgences adultes de I'hépital d’Altkirch a décompté 14 445 passages en

2019, dont 18 % concernent des patients de 75 ans ou plus.

Le centre d’Altkirch posséde un péle de gériatrie, mais n’a pas d’équipe mobile de gériatrie.

B. COLMAR

D’aprés les derniéres données de I'INSEE, la commune de Colmar dénombre environ

69 000 habitants, dont 9,8 % de 75 ans ou plus.

Le service des urgences adultes de I'Hopital Civil de Colmar compte environ 50 000
passages annuels, dont environ 9 500 concernent des patients de 75 ans ou plus (19 %).

L’équipe des urgences posséde deux équipes SMUR quotidiennes.
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Une UMG a été inaugurée en 2007. Celle-ci est composée, a I'heure actuelle, de deux

meédecins, d’ergothérapeutes, d’'IDE de gériatrie, d’'un psychologue et d’'un secrétaire.
Les personnels médicaux et paramédicaux sont financés par la dotation MIGAC.

Les urgentistes peuvent faire appel a I'équipe mobile de gériatrie pour tout patient
polypathologique présentant un syndrome gériatrique, notamment si un retour a domicile est

envisagé. |l n’existe donc pas de limite d’age précise.

Les services d’hospitalisation peuvent également faire appel a 'TUMG en cas de nécessité

d’évaluation.

C. GUEBWILLER

La commune de Guebwiller est composée d’environ 11 700 habitants, dont 10,6 % de

personnes de 75 ans ou plus (selon les derniéres données de 'INSEE).

Le service des urgences générales de I'hdpital de Guebwiller ont décompté 16 254 passages

en 2019, 12 % concernaient des patients de 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier de Guebwiller a une antenne de gériatrie rattachée a Colmar, mais ne

posséde pas dUMG.

D. HAGUENAU

La commune de Haguenau compte environ 34 500 personnes d’aprés 'INSEE, dont 8,5 %

de 75 ans ou plus.
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Le centre hospitalier de Haguenau comptabilise approximativement 34 660 passages
annuels dans son service d’'urgences, dont 6 600 concernent des patients de 75 ans ou plus

(soit environ 19%). L’équipe des urgences possede également un équipage SMUR.

Cet hopital posséde une unité mobile de gériatrie depuis 2007, composée a présent de deux
meédecins gériatres, de deux infirmiers et de deux ergothérapeutes a mi-temps. Cette équipe se
déplace aux urgences, dans les services du centre hospitalier, dans les centres alentours ainsi

gu’a domicile et dans les EHPAD.

Les urgentistes peuvent faire appel a 'UMG pour tout patient polypathologique avec
syndrome gériatrique (et notamment troubles cognitifs ou du comportement), y compris de
moins de 75 ans. L'équipe a ainsi un réle de soutien a 'organisation du retour a domicile ou

peut donner un avis en cas de doute sur la nécessité d’hospitalisation.

L’équipe est financée par une dotation MIGAC.

Depuis I'épidémie de Coronavirus de 2020, il est a noter que I'équipe mobile de gériatrie est
largement sollicitée dans les unités dédiées du fait d’'un manque d’effectif intra-hospitalier, et il

lui est donc plus difficile de passer aux urgences de maniére systématique.

E. MULHOUSE

Mulhouse est une commune d’environ 111 500 habitants dont 7,7 % de personnes de 75 ans

ou plus, d’aprés les derniéres données de I'INSEE.

L’hopital Emile Muller a Mulhouse a décompté 51 286 passages au SAU adulte en 2019,
dont 19 % concernaient les 75 ans et plus. Le pble des urgences posséde également deux
SMUR, dont un médicalisé, et un hélicoptére (Héli68). Le Centre de Réception et de Régulation

des Appels (CRRA) du SAMU 68 fait également partie de ce service.
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Une équipe mobile de gériatrie existe depuis 2006. Elle est composée de praticiens
hospitaliers exergant seulement a 'TUMG et d’autres partageant leur temps entre celle-ci et le
service d’hospitalisation de gériatrie. Les trois postes d’IDE, ainsi que ceux d’ergothérapeute,

d’assistant des services sociaux, de psychologue et de secrétaire sont propres a 'TUMG.
L’équipe mobile est financée par une dotation MIGAC.

Les services de I'hdpital, dont celui des urgences, ainsi que les médecins libéraux peuvent
faire appel a 'TUMG pour un avis ou une évaluation. Les urgences, et notamment 'UHCD, peut
demander un avis gériatrique pour les patients polypathologiques, en perte d’autonomie ou
vivant en EHPAD sans critére d’age. L’équipe mobile peut ensuite proposer une hospitalisation

au CSG de I'hépital ou dans le reste de la filiere gériatrique, quand cela est possible.

Durant 'année 2019, I'hépital de Mulhouse a connu des difficultés importantes au sein de
son service des urgences adultes. Cette méme année, 'UMG n’a évalué que 38 patients,
probablement par manque de communication. Certaines répercussions des événements de
2019 continuent d’étre observées lors du travail de cette thése, et notamment un manque
d’effectif médical important aux urgences. Cependant, plusieurs actions sont menées, et,
concernant TUMG, un groupe de travail entre gériatres et urgentistes est en cours. Celui-ci a
pour but d’améliorer la communication entre les deux pbles et a notamment permis a

82 patients de bénéficier de I'avis spécialisé gériatrique sur 2020.

Cette expertise permet d’orienter correctement un patient dans la filiére gériatrique, et offre
la possibilité d’organiser un suivi correct facilitant le retour a domicile des patients fragiles sans

nécessité d’hospitalisation.

F. SAVERNE

La commune de Saverne compte environ 11 300 personnes d’aprés 'INSEE, dont 11 % de

personnes de plus de 75 ans.
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Le centre hospitalier de Saverne posséde un service d’urgences globales, accueillant
adultes et enfants. Celui-ci dénombre un peu moins de 19 000 passages annuels adultes dans
son service d’accueil des urgences (18 828 en 2018 et 18 586 en 2019), et 8000 de pédiatrie.
Environ 4 000 concernant des personnes de plus de 75 ans, soit environ 21,5% des passages
adultes (14% du nombre total de passages annuels). Le centre hospitalier posséde également

un véhicule SMUR.

Il N’existe pas de service de court séjour gériatrique dans ce centre hospitalier, et donc pas
d’unité mobile de gériatrie.
Il est également a noter que lors de la rédaction de ce travail de thése, le service d’accueil

des urgences fait face a un manque d’effectif médical important.

G. SELESTAT

D’aprés les derniéres données de I'INSEE, la commune de Sélestat a une population

constituée d’environ 19 000 personnes, dont 8,1 % ont 75 ans ou plus.

Le centre hospitalier de Sélestat posséde un service d’'urgences générales, accueillant les
patients de tous ages. Celui-ci décompte environ 31 000 passages annuels (30 729 en 2019)
au sein de son service d’accueil des urgences, dont 25% concernent des enfants. Les patients
de 75 ans ou plus représentent prés de 22% des passages annuels concernant des adultes. Le

service des urgences posséde également un véhicule SMUR.

Une équipe mobile de gériatrie a été créée fin 2010. Cette équipe est en réalité une antenne
de I'hépital de Colmar. Elle est composée a I'heure actuelle d’'un médecin gériatre, de deux
infirmiers, d’'un ergothérapeute et d’'un secrétaire. L'UMG peut étre sollicitée par les services de

I'hépital, et notamment le SAU pour évaluer les patients gériatriques au SAU.

A I'hépital, 'ensemble des services peut faire appel a 'TUMG. Les évaluations a domicile sont

également possibles en cas de demande des médecins généralistes libéraux.
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H. STRASBOURG

La commune de Strasbourg compte environ 281 000 personnes d’aprés les derniéres

données de 'INSEE, dont 7 % de 75 ans ou plus.

Les Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) sont constitués de deux services
d’'urgences, sur deux sites différents : le Nouvel Hopital Civil (NHC) et 'H6pital de Hautepierre
(HTP). Le CHU posséde également un péle SAMU avec le centre de régulation pour le SAMU

67, quatre équipages SMUR terrestres quotidiens, ainsi qu’un équipage sur hélicoptére.

En 2019, les services d’accueil des urgences adultes des HUS comptaient 76 626 passages.

Parmi ceux-la, 15 863 concernaient des patients de plus de 75 ans, soit 20,7 %.

Le temps de passage moyen cette méme année pour les personnes de 75 ans et plus, était
de 5h45 (identique pour les deux sites) pour les patients rentrant a domicile ensuite, et de pres
de 21 heures pour ceux nécessitant une hospitalisation (18,4 heures a HTP, 24 heures au

NHC).

Une unité mobile de gériatrie a été inaugurée en 1998, moins d’un an apres la création de la
premiére UMG a Grenoble, par le Dr HEITZ. Celle-ci était alors composée d’'un médecin, d’'une

infirmiére et d’une secrétaire.

A présent, celle-ci est constituée de deux unités conjointes : une intra hospitaliére et une
extra hospitaliere appelée « Unité verte ». L’équipe est constituée de praticiens hospitaliers
ainsi que d’infirmiers, d’ergothérapeutes et de secrétaires. Cette équipe est disponible en

journée du lundi au vendredi.

Diverses structures peuvent faire appel a 'UMG pour un avis téléphonique ou, si possible,
I'évaluation d’'un patient. Il s’agit des services d’accueil des urgences des HUS, des services
d’hospitalisation des HUS, des médecins libéraux, du SAMU 67, des services sociaux, des

mandataires judiciaires, des EHPAD.
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Les patients polypathologiques ou en perte d’autonomie, méme avant 75 ans, peuvent

bénéficier d’'une évaluation.

Concernant les patients présents aux urgences chaque année, environ 250 sont évalués par

'UMG, de maniére stable sur les derniéres années (257 en 2019).

Il semblerait que faire appel a 'TUMG et demander une expertise gériatrique majore la durée

de séjour aux urgences avant I’hospitalisation ou le retour & domicile.

Sur les 257 patients vus par 'TUMG aux urgences des HUS en 2019, 61,1 % (soit 157

patients) ont été hospitalisés immédiatement, sur avis de 'TUMG.

Les retours a domicile semblent facilités par la possibilité d’organiser rapidement des visites

a domicile dans les suites du passage aux urgences, grace a I’ « unité verte ».

. WISSEMBOURG

D’aprés les derniers chiffres de I'INSEE, la commune de Wissembourg posséde une

population d’environ 7 500 habitants, dont 10,4 % de 75 ans ou plus.

L’hopital de Wissembourg a comptabilisé environ 13 500 passages sur 'année 2019, dont un
peu plus de 2 300 concernaient des personnes de 75 ans ou plus (soit prés de 17,3 %). Le

centre hospitalier est également composé d’un véhicule SMUR.

Ce centre hospitalier ne posséde pas de service de court séjour gériatrique a proprement

parler, et n’a donc pas d’'UMG pour linstant.
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DISCUSSION

. ANALYSE DES RESULTATS

A. OBJECTIF PRINCIPAL

Sept centres hospitaliers possédant une filiere d’'urgences gériatriques ont été identifiés en

France et en Suisse. Aucune structure n’a été trouvée au Luxembourg et en Belgique.

Seuls six centres ont pu étre inclus, du fait de 'absence de réponse au questionnaire de la

part du service du centre hospitalier de Brest.

Ces centres ont permis d'observer trois formes différentes de filiéres d’'urgences gériatriques.

Parmi les six hépitaux inclus, la majorité posséde une filiere au sein méme du SAU adulte,
avec ou sans box dédiés : Beauvais, Brest, Limoges et Lyon Sud. La ville de La Rochelle faisait
également partie des villes ayant adopté ce fonctionnement, mais la filiere a été fermée en
2019. Annemasse est la seule ville identifiée ayant choisi I'option d’'un espace dédié pour sa
filiere au sein de I'hépital, géographiquement proche du service des urgences adultes et
partageant le plateau technique de ce dernier. Enfin, la ville de Genéve posséde quant a elle un
hopital cent pour cent gériatrique au sein de son groupement universitaire. L’hdpital de
Beauvais possédait également, de maniére transitoire pendant un mois au printemps 2020, une

équipe mobile rapide de gériatrie, réalisée sur le modéele d’'un SMUR.

D’un point de vue matériel, I'organisation la plus facile a adopter est celle d’'une unité de
gériatrie au sein des urgences adultes. Cela évite en effet la création d’un service spécifique
pour la prise en charge des personnes agées, raison expliquant probablement le choix de la
majorité des villes identifiées. L'utilisation d’'un box dédié a la filiére peut avoir 'avantage de
permettre au gériatre de gérer son propre flux de patients sans dépendre de l'afflux global au
SAU. Elle présente cependant linconvénient de retirer un box aux urgentistes et donc de

potentiellement handicaper ceux-ci en cas d’afflux massif de patients non gériatriques.
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Toutefois, la création d’un espace entierement dédié a la filiére, bien que plus difficile pour
de nombreux hépitaux, présente de nombreux avantages pour les patients et leurs proches.
Elle permet d’instaurer une luminosité adaptée et un environnement calme limitant I'agitation
des personnes présentant des troubles cognitifs. Elle autorise également a créer une zone
propice aux échanges avec les aidants des patients. De méme, un espace pensé pour les
difficultés locomotrices ou visuelles avec des murs peints d'une couleur nette pour les
différencier du sol ainsi que des aides a la marche (barres de maintien aux murs, couloirs
larges pour déambulateurs) est possible en cas de filiere séparée du SAU global. La création
d’'une zone sécurisée spécifique aux patients gériatriques autorise la déambulation et permet de
diminuer la nécessité d’utilisation de contentions physiques ou chimiques, et diminue le risque
de syndrome post-chute. La création d’'un espace spécifique ne doit toutefois pas empécher la
possibilité d’'un retour vers le SAU adulte en cas de mauvaise orientation dans la filiére ou de

dégradation de I'état de santé des patients s’y trouvant.

La création d'une équipe d’urgences gériatriques détachable de [I'hépital (comme a
Beauvais), ayant pour réle la prise en charge de fin de vie ou I'évaluation et la mise en place de
traitements pour éviter un passage aux urgences, pourrait étre un réel bénéfice pour les SAMU
et les SAU. Les services d’accueil des urgences ne sont en effet pas des lieux propices a
'accompagnement de fin de vie, mais leurs équipes sont confrontées a ces prises en charge de
maniére réguliére (57,58). De méme, l'inconfort créé par le transport de patients fragiles aux
urgences pourrait ainsi étre évité. Cependant, I'existence d’une telle unité de « SMUR
gériatrique » ouvre la porte a des limitations thérapeutiques seulement liée a I'age, induisant
une perte de chance chez des patients présentant une pathologie curable malgré leur age (par
exemple une pneumopathie). La possibilité de décider secondairement d’'un transport vers le
SAU semble donc obligatoire. Une discussion avec le médecin traitant est primordiale en cas
de I'envoi d’'un « SMUR gériatrique » ayant pour réle 'accompagnement d’une fin de vie n’ayant
pu étre anticipée, afin de s’assurer de la bonne compréhension de la situation. De méme, une

telle équipe ne devra étre détachée de I'hépital qu'en cas d’impossibilité pour le médecin
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traitant de prendre en charge lui-méme le patient, sous peine de risquer un remplacement

progressif de la médecine libérale pour certains sujets.

L’ensemble des filieres francaises identifiées sont fermées la nuit et le weekend. Celle de

Geneéve est quant a elle ouverte les journées sept jours sur sept.

Les consultations des personnes agées sans urgence vitale sont en effet moins nombreuses
la nuit (prés de 4/5°™ des personnes de 75 ans ou plus consultent la journée (14)), et les aides
a domicile ne peuvent étre mises en place a ces horaires. Ainsi, il nhe semble pas justifié
d’instaurer la présence d’'une équipe de gériatrie sur les gardes de nuit. Le weekend cependant,
le manque de lits récurrent dans les services hospitaliers les samedis et surtout les dimanches
pourrait induire un réel bénéfice a la présence d’une filiere gériatrique, afin d’éviter certaines
hospitalisations notamment en UHCD. Il est en effet fréquent d’observer des patients agés
hospitalisés a TUHCD « dans l'attente d’'une évaluation gériatrique ». Qui plus est, d’aprés la

FEDORU, 26 % des consultations des personnes agées ont lieu le weekend (14).

L’ensemble des filiéres identifiées possédent un médecin gériatre dans son équipe. Seul
I'hépital de Beauvais posséde une filiere composée seulement d’'un gériatre, sans poste
paramédical. Les autres villes ont une équipe composée également d’'un IDE spécialisé en

gérontologie. Annemasse posseéde la seule filiere avec un poste d’aide-soignant attitré.

L’absence d’aide-soignant dans la filiere pourrait cependant représenter un réel handicap,
comme le souligne le médecin de La Rochelle. La population gériatrique est en effet celle
nécessitant le plus d’attention notamment pour les changes, la réassurance ou l'aide a la
marche. La présence d’'un poste d’aide-soignant dans les équipes des filiéres d’'urgences
gériatrique semble bénéfique pour leur bien-étre.

La présence d’IDE spécialisés en gérontologie affiliés a l'unité d’'urgences gériatriques, voire
d’'IDE pour les gestes techniques (pansements), permet une prise en charge compléte des
patients dépendants. Un poste dédié permet une prise en charge sereine, puisque I'IDE n’a pas

a s’occuper également des patients pris en charge par les urgentistes, et peut s’engager
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pleinement dans les soins parfois lourds (par exemple en cas d’escarres importantes) des

patients de la filiere.

La majorité des filieres, hormis la MUPA de Limoges, n’a pas de poste d’assistant des

services sociaux attitré, et travaille avec celui du SAU adulte.

Un poste d’assistant social partagé entre le SAU global et les urgences gériatriques semble
adapté. En effet, la majorité des patients vus par les filieres sont tout de méme hospitalisés et
leur situation sociale pourra donc étre évaluée par les assistants sociaux des services
hospitaliers d’aval. L’assistant des services sociaux du SAU doit cependant étre suffisamment
disponible afin de permettre la mise au point sociale rapide chez les patients n’étant pas

hospitalisés.

Un financement régional (MIGAC) est retrouvé dans I'ensemble des villes, mise a part
Beauvais qui a une filiere financée exclusivement grace au budget du SAU. La filiere
d’Annemasse, en plus de la dotation MIGAC, a également un prét de poste pour le financement

du personnel médical, et une partie du budget du SAU pour le personnel paramédical.

Le financement nécessaire aux filiéres d’'urgences gériatriques dépend donc majoritairement
de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie et des ARS, et non des centres
hospitaliers en tant que tels. Il s’agit d'un montant annuel alloué, pouvant varier d’une région a

I'autre selon les projets de celles-ci.

Pour déterminer quels patients peuvent étre pris en charge par les urgences gériatriques, les
équipes utilisent différents critéres. Le service d’Annemasse et la MUPA de Limoges prennent
en charge les personnes de plus de 75 ans polypathologiques, ainsi que les résidents ' EHPAD
quel que soit leur age. La filiere de La Rochelle possédait un fonctionnement similaire. Le

service de Beauvais utilise le score ISAR, et 'équipe de gériatrie prend ainsi en charge les
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patients avec score ISAR supérieur a 2 [Annexe 3]. Enfin, la CUPPA de Lyon Sud s’occupe des

personnes agées adressées pour chute.

Cependant, un point commun est observable entre toutes les filieres: la présence
d’'urgences médicales ou chirurgicales chez les patients agés est un critére d’exclusion strict de
la filiere. Ces patients sont donc systématiquement pris en charge par les urgentistes postés au
SAU global, dans la totalité des villes questionnées. Ce critére d’exclusion permet aux gériatres,
qui ne sont pas des geronto-urgentistes, de ne pas étre en difficulté face a des pathologies

gu’ils ne se sentent potentiellement pas de prendre en charge.

Le nombre de patients pris en charge annuellement par les différentes urgences gériatriques
est trés variable. La filiere de la ville de La Rochelle prenait en charge 9,1 a 11,6 % des
personnes de 75 ans ou plus par an, avant sa fermeture. Si 'on considére que durant 'année
2019 le taux de passages concernant des personnes de 75 ans et plus au SAU de Limoges est
resté de 23% (soit environ 10 500 passages), la MUPA de Limoges s’occupe d’environ 24 %
des personnes agées du SAU. La CUPPA de Lyon Sud prend quant a elle en charge entre 5 et
8 patients par jour, mais aucune donnée factuelle n’est récupérable au vu de la création de
celle-ci il y a tout juste un an. En extrapolant, cela représenterait entre 1 000 et 1 300 patients
par an, soit 16-20 % des passages annuels concernant des patients de 75 ans ou plus dans ce

SAU.

Les données concernant les filieres d’Annemasse (existant depuis 2018) et de Beauvais
(existant depuis 2019) a ce sujet n’ont pas été récupérables. Le nombre de passages a I'hépital
des trois Chénes de Genéve ne dépend pas de ceux au SAU adulte de I'hopital universitaire, et

leur proportion par rapport aux patients agés du CHU ne se trouve donc pas dans ce travail.

Ainsi, les urgences gériatriques prennent en charge 9 a 24 % des personnes agées
consultant chaque année au SAU. Ces patients étant des patients trés chronophages aux
urgences, le fait que leur prise en charge puisse étre réalisée par les gériatres semble étre un

réel bénéfice pour I'équipe des urgences.
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Une partie des données n’était pas récupérable dans les centres hospitaliers de Lyon Sud et
de Beauvais du fait de filieres encore trés jeunes, présentes depuis 2019. Concernant le centre
hospitalier de Lyon Sud, il s’ajoutait également le fait qu’'une thése d’exercice soit en cours,

compliquant la récupération des données. Un travail est également en cours a Limoges.

B. OBJECTIFS SECONDAIRES

1. TEMPS D’ATTENTE

Le temps d’attente des personnes agées de plus de 75 ans sans détresse vitale semble
diminuer apres création de la filiere, notamment lorsqu’il s’agit d’'un service physique séparé du
SAU adulte comme a Genéve (prise en charge immédiate) et a Annemasse (moins de 30

minutes), mais rester stable en cas de service partagé comme a Limoges (une heure).

Les patients de I'hépital des Trois Chéne sont orientés vers le SAU gériatrique en amont et il
n'y a donc pas de temps d’attente de tri a l'arrivée. Dans un service séparé comme a
Annemasse, le temps d’attente des personnes agées ne dépend que du temps passé chez
I'OA, puisque la filiere posséde ensuite suffisamment de brancards pour éviter I'attente avant
prise en charge. Leur temps d’attente est ainsi peu impacté par le flux de patients non
gériatriques. En cas de service partagé par les urgences gériatriques et le SAU, cependant, les
sujets agés attendent avec les autres patients, et la création d’une filiere n’accélére pas la prise

en charge.

La création d’un service séparé physiquement du SAU adulte semble donc étre la solution la

plus bénéfique quant au temps d’attente.
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2. TEMPS DE PASSAGE

Les données obtenues concernant la durée de prise en charge au SAU montre que celle-ci
est diminuée ou stable dans les services séparés des urgences globales comme a Annemasse
(5,65 heures contre 6,3 heures) et a Genéve (13,5 heures de maniére constante) mais est
majorée dans les centres avec partage de box comme a Limoges (7 heures contre 6h12) et a

La Rochelle (7h30 contre 6h15).

En effet, dans les services possédant leurs propres zones d’attente et d’examen, la prise en
charge des sujets gériatriques ne dépend pas de celle des patients plus jeunes. Leur passage
est donc plus fluide et plusieurs personnes agées sans urgence vitale peuvent étre prises en

charge de maniére simultanée par I'équipe de gériatrie.

En cas de filiere au sein méme du SAU adulte, le temps de passage comprend également le
temps passé chez I'lOA (impacté par le reste de la population consultant au SAU) et est
rallongé par la prise en charge globale, qui, en cas de box unique, ralenti le roulement des

patients.

3. TAUX D’HOSPITALISATION

Concernant le taux d’hospitalisation, il semblerait que celui-ci tende a diminuer avec la
création d’une filiere, quelle que soit sa forme : il est observé une baisse a Annemasse (51,3 %
contre 56,3 % avant la filiére), a Limoges (70 % aujourd’hui contre 80 % auparavant), a Lyon
Sud (description d’'une majoration du taux de retour a domicile) et a La Rochelle (63% avant sa

fermeture versus 75 % avant sa création).

Cela serait en grande partie expliqué par un suivi en ambulatoire facilité. En effet, plusieurs
filieres expliquent pouvoir faire rapidement appel aux HDJ, permettant de prévoir des

consultations de suivi a distance, et non une hospitalisation immédiate. Certaines équipes



-78-
organisent également des appels téléphoniques a 24 ou 48h du retour a domicile, voire une

visite de 'TUMG, afin de maintenir un contact gériatrique en ambulatoire.

A cela s’ajoute le fait que les gériatres s’attellent pour beaucoup a remplir les dossiers
« Trajectoires », permettant des entrées en EHPAD (temporaires ou définitives) si cela est

nécessaire. Certaines hospitalisations pour maintien a domicile difficile sont ainsi évitées.

4. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée d’hospitalisation dans les suites était difficilement récupérable auprés des centres
hospitaliers. Seul le centre d’Annemasse possédait une étude retrouvant une baisse
significative du temps d’hospitalisation dans les suites du passage aux urgences (8,3 jours

contre 11,3).

Il n'est pas possible de conclure au fait que cette baisse soit due a la filiere seule. Cette
baisse pourrait en effet se justifier également par des motifs d’hospitalisations nécessitant des
hospitalisations plus courtes durant le mois de I'’étude, ou par des disponibilités plus grandes en

EHPAD en cas de problématiques sociales. D’autres études a ce sujet seraient nécessaires.

5. TAUX DE READMISSION

Le taux de réadmission semble tendre vers une diminution a Genéve et Limoges et rester

stable 8 Annemasse.

Cette tendance peut également s’expliquer par un suivi en ambulatoire simplifié, notamment
en HDJ. L’évaluation globale permet également d’identifier les patients pour lesquels
l'instauration d’aides a domicile dés la sortie des urgences est nécessaire, et ainsi de les mettre

en place.
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6. RESSENTI DES EQUIPES ET DES PATIENTS

La création d’une filiere gériatrique est conseillée par cinq des six centres ayant répondu. La
Rochelle, dont la filiere a été imposée par 'ARS en 2012 puis fermée en 2019, déconseille la

création d’une telle unité.

Le ressenti global de ces six équipes est que les personnes agées sont mieux prises en
charge. La création d’'urgences gériatriques permet notamment la réduction du risque iatrogéne
en diminuant les poses de voies veineuses systématiques, les poses de sondes urinaires non
justifiées ou la mise en place de contentions en cas de déambulation. Il a également été
observé une organisation facilitée de linstauration d’'un suivi en ambulatoire. Malgré la
fermeture des urgences gériatriques de La Rochelle, les gériatres de ce centre hospitalier
observent aujourd’hui encore certaines répercussions bénéfiques apportées par leur filiére sur

la prise en charge des personnes &geées aux urgences.

D’aprés les réponses au questionnaire, les patients et leurs proches sont également
favorables a la généralisation des urgences gériatriques, quelle que soit leur forme. lls
apprécient le fait d’avoir une équipe spécialisée pour répondre a leurs interrogations, et un

personnel soignant pouvant prendre le temps nécessaire pour leurs proches fragiles.

7. SITUATION ALSACIENNE

En Alsace, les principaux centres hospitaliers publics possédant un SAU ont été interrogés.

Sept possedent un SMUR médicalisé, et deux ont un SAU sans SMUR.

Quatre centres ne possedent pas de service de court séjour gériatrique d’aval, et donc n’ont
pas dUMG. Les cing autres possédent une équipe mobile de gériatrie pouvant donner un avis

aux urgences. Aucun des neuf hdpitaux ne possede d’urgences gériatriques.
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Une majorité des cing centres possédant une UMG nous ont signalé avoir des problémes
d’effectifs médicaux au sein des urgences (Saverne et Mulhouse) ou au pdle de gériatrie

(Haguenau et Colmar).

Il. COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE

En 2009, une thése d’exercice a été effectuée afin d’évaluer les différentes solutions
existantes pour permettre de réduire I'attente aux urgences, notamment en France. Les filieres
d’'urgences gériatriques faisaient partie de ces solutions évoquées, et I'auteure indiquait que la
mise en place de filieres pour les personnes agées aux urgences « si elle ne permet pas une
diminution systématique des temps d’attente aux urgences, améliore la qualité de leur prise en
charge ». Ainsi, il était conclu : « L’intervention gériatrique ne diminue pas systématiquement la
durée du passage aux urgences, mais permet, a 90 jours, de diminuer le taux
d’institutionnalisation, d’augmenter le nombre de retours a domicile et d’améliorer I'autonomie

des patients. » (59).

De plus, lorsque le recours a un gériatre est possible, les séjours en UHCD semblent moins
nécessaires. L'observation a été faite qu’'une majoration du temps de passage aux urgences
par la présence d’'un membre des services sociaux pour aider au retour a domicile, permet
toutefois de diminuer le risque de réadmission et donc un nombre de séjour moins fréquents

par la suite.

Au niveau national, d’autres études plus récentes concluent également a des durées de
passage supérieures avant un retour a domicile dans les hépitaux possédant une filiére
gériatrique, du fait de prise en charge plus adaptées dans ces services d’accueil des

urgences (24).

Plusieurs recherches ont ainsi été menées pour identifier les facteurs qui pourraient

permettre de réduire les admissions des seniors aux urgences (plus couteuses qu’une
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admission programmée), mais également leur temps d’hospitalisation par la suite lorsqu’il était
nécessaire. Un gain de quelques jours sur les hospitalisations post-urgences permettrait en
effet de libérer les lits plus rapidement, et donc de désengorger légérement les urgences en
palliant a la baisse du nombre de lits d’hospitalisation compléte. Entre 2005 et 2010, la majorité
de ces études n’a pas mis en évidence de différence significative entre les différents systémes
testés et le fonctionnement de base des urgences (60). Les études n’avaient notamment pas
objectivé de supériorité en cas de présence d’une équipe spécialisée de gériatrie aux urgences
(gériatres, infirmiers spécialisés, assistant du service social et kinésithérapeute), d’'un acces
continu et rapide a des spécialistes (urologues, psychiatre, ORL, rééducateur) pour la prise en
charge des syndromes gériatriques (chutes a répétition, dépression, troubles cognitifs,
incontinence urinaire...), d’un investissement important dans les systemes d’hospitalisation a
domicile ou d’aides sociales importantes. Ainsi, malgré un développement de plus en plus
fréquent, ces méthodes n’avaient aucun impact réel sur le taux de passage aux urgences ou la

durée de séjour a I'hdpital des personnes agées fragiles.

De son cété, le Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), instauré dans les années 1980
puis amélioré au cours des décennies, participe a augmenter les chances de retour a domicile a
6 mois et a réduire la mortalité des personnes agées admises. Plusieurs études semblaient
mettre en lumiére qu’il réduisait également les réadmissions et la durée de séjour
hospitalier (61,62), notamment lorsque cet outil était utilisé de maniére précoce par une équipe
de triage spécifique chez les plus de 70 ans sans urgence vitale (26). Cependant, les revues de
la littérature et les méta analyses réalisées ne trouvent pas de différence

significative (33,35,60,63).

Ainsi, aucune étude n’a mis en avant de réelle solution pour réduire le nombre d’admissions
aux urgences concernant les patients agés fragiles. De ce fait, il semblerait raisonnable

d’essayer d’améliorer leur prise en charge dans les SAU. Cet objectif semble étre atteignable
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grace aux filieres d’urgences gériatriques, si les conditions nécessaires a leur création sont

réunies.

lll. INTERETS ET LIMITES DE L’ETUDE

L’intérét principal de cette étude descriptive réside dans la centralisation des différentes
formes de filiéres gériatriques identifiées dans les pays francophones européens. En effet, lors
des recherches pour cette thése, il a été observé que les hopitaux ayant mis en place leurs
filieres I'avaient fait sans obligatoirement étre conscients des efforts similaires réalisés dans
d’autres centres hospitaliers. Ainsi, cette thése permettra-t-elle peut étre de mettre en place un

partage d’expérience pouvant faire évoluer ces différentes filiéres.

De plus, ce travail met en lumiére plusieurs formes de prises en charge spécialisées des
personnes agées aux urgences, et pourrait faciliter la création de filiéres similaires dans les
villes le désirant. Il est en effet courant d’entendre des médecins, hospitaliers ou non, parler de
la nécessité d’améliorer la prise en charge des sujets agés dans les services d’urgences. Ainsi,
I'obtention de ces témoignages permettant de visualiser les conséquences possibles,
bénéfiques ou non, de la création d’une filiére gériatrique aux urgences, semblait nécessaire.
La formation d’'une équipe spécialisée pour la prise en charge des personnes agées aux
urgences a en effet des conséquences sur 'ensemble de la chaine de soins des seniors (pdle
des urgences, plle de gériatrie, proches du patients...), et il semblait important que ceux-ci

soient connus et donc évaluables avant la concrétisation des plans.

La principale limite de cette étude est la technique d’identification des différentes filieres
d'urgences gériatriques, qui a probablement amené a I'omission de plusieurs villes. En effet,
afin d’identifier les centres hospitaliers possédant une filiére d’'urgences gériatriques en France,

plusieurs SAU francais ont été contactés par téléphone ou par écrit, de méme que le CNP et la
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SFGG. Des recherches bibliographiques ont également été réalisées a la recherche d’études
ou de bilans diffusés. Malheureusement, du fait de 'absence de données centralisées et d’'une
visibilité moindre de certaines de ces structures, il est possible que certaines villes aient été
omises. La méme problématique a été rencontrée dans les pays francophones limitrophes, ou

des associations et les colléges nationaux ont également été contactés.

Une des limites de cette étude descriptive est donc la non-exhaustivité probable du recueil

des filieres gériatriques aux urgences existantes en France, Belgique, Luxembourg et Suisse.

La seconde limite était la difficulté d’obtenir des informations sur les effets de certaines
filieres gériatriques. En effet, 'un des centres hospitaliers identifies posséde une filiere n’ayant
ouvert qu’il y a moins d’'un an, et un autre n’a pas répondu au questionnaire : I'impact de leur
filiere n’était donc pas évaluable. |l serait ainsi intéressant de réaliser une nouvelle étude de ces

filieres dans quelques années, pour en connaitre la portée.

De plus, le nombre restreint de filieres identifiées ne permet pas de conclure définitivement a

I'existence d’un réel bénéfice.

De méme, plusieurs travaux de thése étant actuellement en cours dans certaines villes
incluses, les données étaient difficlement récupérables, mais devraient donc étre disponibles

d’ici quelques mois.

Pour pallier ce biais, les données chiffrées obtenues via le questionnaire ont été vérifiées ou
complétées par les données obtenues par le DIM du centre hospitalier concerné, lorsque cela
était possible. Certaines informations, malgré ces mesures, n'ont cependant pas pu étre

obtenues.
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IV.SYNTHESE ET PERSPECTIVES

A. AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES URGENCES GERIATRIQUES

De maniére globale, il semblerait qu’il y ait des avantages et, dans une moindre mesure, des
inconvénients a la création de ces filiéres, a la fois pour les patients, les gériatres et les

urgentistes, et ce a différents niveaux.

Pour les patients, une prise en charge spécialisée précoce par des soignants formeés a la fois
a I'évaluation spécifique de cette population et aux techniques gérontologiques diminue
l'inconfort du passage aux urgences. En effet, il a plusieurs fois été rapporté par les praticiens
interrogés que, méme si cela n’était pas quantifiable, la présence d’une équipe de gériatrie
permettait notamment de diminuer la pose de voie veineuse systématique, la pose de sonde
urinaire non justifiée, ou la mise en place de contentions en cas de déambulation. Les filieres
semblent également empécher le retard de prise en charge adaptée dans certains syndromes
gériatriques, notamment d0 aux « hospitalisations tampon » en UHCD, évitant ainsi les
conséquences fonctionnelles d’'un tel délai. De plus, 'organisation rapide d’un suivi ambulatoire
est facilitée, permettant ainsi de majorer le taux de retour a domicile. La création d’'une filiére
d'urgences gériatriques ne semble pas avoir de retombées négatives pour les patients sans
urgences vitales. Cependant, en cas de mauvaise orientation ou d’aggravation de I'état clinique
rendant nécessaire une évaluation par un urgentiste, le retour au SAU global doit étre possible

rapidement, sous peine d’un risque important pour la santé du patient.

Pour le pOle de gériatrie, 'absence du retard de la prise en charge permet un bénéfice plus
rapide de I'hospitalisation. Ainsi, les durées de séjour en CSG semblent diminuer aprés la mise
en place d’'une filiere aux urgences, bien que cela ne soit pas vérifiable dans 'ensemble des
centres hospitaliers et que la filiere seule n’en est probablement pas la raison. De plus, la

présence d’'un gériatre au SAU assure a ses collégues des services conventionnels une nette
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diminution des appels téléphoniques pour avis ou demandes d’admissions. Les gériatres
peuvent ainsi se recentrer sur la prise en charge de leurs patients, remettant la clinique au
cceur de leur activité. Pour le médecin posté aux urgences, il est cependant important de ne
pas se retrouver en difficulté en étant mis a contribution pour la prise en charge d'urgences
vraies qui ne releve pas de la spécialité de gériatrie, méme lorsqu’elle concerne des patients de

plus de 75 ans. |l s’agit en effet de travailler avec les urgentistes, et non a leur place.

Pour les urgences, les avantages d’une filiére gériatrique sont moins visibles du fait de
I'absence d’effets sur le nombre de consultations des personnes de plus de 75 ans, voire méme
l'allongement de leur temps de passage. Cependant, certains bénéfices semblent bel et bien
exister, bien que ceux-ci soient indirects. Tout d’abord, le taux d’hospitalisations semble
diminuer avec la présence d’'une filiere gériatrique, du fait de I'accessibilité majorée a un suivi
ambulatoire adapté, mais également du fait que I'organisation d’'une hospitalisation directe en
SSR ou la création d’'un dossier pour une entrée en EHPAD soient facilitées. Les réadmissions
précoces semblent également diminuer. Ces aspects contribuent, bien que modestement, a
amoindrir le probléme du manque de lits d’aval. De plus, il est a prendre en compte que bien
souvent, ce sont les patients 4gés déments, chuteurs a répétition ou en détresse sociale qui
nécessitent le plus de temps lors de la prise en charge aux urgences. Ces patients, sans réelle
urgence vitale, peuvent étre pris en charge par les gériatres, permettant ainsi de décharger les
urgentistes. Enfin, que les urgentistes puissent avoir accés a un avis gériatrique direct pour

leurs propres patients peut également étre un confort supplémentaire.

L’expérience du centre hospitalier de La Rochelle, qui a été dans l'obligation de fermer sa
filiere en 2019 suite a un manque de budget et a I'épuisement de I'équipe, nous apprend
cependant que la création d’une filiere d’'urgences gériatriques peut également avoir des effets

négatifs.

Celle-ci doit étre discutée entre les pOles des urgences et de gériatrie, et les deux équipes

doivent désirer la création d’'une telle filiere afin de pouvoir collaborer efficacement. Ainsi, pour
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rester bénéfique, la création d’ « urgences gériatriques » ne doit pas faire oublier la différence
entre la prise en charge d’'une urgence vraie chez un patient de plus de 75 ans (nécessitant
donc I'expertise d’un urgentiste), et celle d’'une personne agée hors détresse vitale pouvant étre
vue par un gériatre. De méme, il faut étre vigilant a ne pas tomber dans le travers de mettre a
contribution le médecin gériatre présent au SAU pour la prise en charge de I'ensemble des
personnes agées, vice facilité en cas d’afflux massif. Enfin, la filiere ne doit en aucun cas pallier

le manque d’effectif d’'un des deux pdles, au risque d’un épuisement rapide des équipes.

Il était cependant noté par le gériatre ayant répondu au questionnaire, que la filiere avait eu
comme effet, encore présent aujourd’hui, de sensibiliser 'équipe des urgences aux problémes

iatrogenes chez les personnes agées.

Pour avoir une bonne fluidité des urgences gériatriques, de méme que pour les urgences en
général, un nombre de lits d’aval suffisant ainsi qu’'une accessibilit¢é du reste de la filiere
hospitaliére et ambulatoire est nécessaire. La présence d’une équipe de gériatrie aux urgences

ne saurait pallier 'absence de lits en CSG, en SSR ou de place en EHPAD, par exemple.

B. PROPOSITIONS POUR L’ALSACE

Concernant les bénéfices potentiels de l'instauration de filiéres d’'urgences gériatriques dans

les centres hospitaliers d’Alsace, plusieurs facteurs sont a prendre en compte.

Premiérement, la population prise en charge par les hdpitaux est a analyser soigneusement.
Il faut en effet un taux de personnes agées fragiles suffisamment important pour que cette prise
en charge spécialisée précoce puisse avoir des retombées positives pour les urgentistes et les
gériatres. Les personnes agées de plus de 75 ans représentaient plus de 10 % des passages

annuels dans les services interrogés dans ce travail de thése.
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Dans les principaux centres hospitaliers Alsaciens questionnés, cette condition est remplie
dans I'ensemble des villes. En effet, les patients agés représentent plus de 17 % des passages
annuels des adultes dans huit des neuf centres. A Guebwiller, ou ils sont le moins importants,

ils restent tout de méme de 12 %.

Deuxiemement, une volonté commune au pdle de gériatrie et au pdle des urgences doit étre
présente, et I'entraide assurée. En ce sens, les deux pbles doivent posséder des effectifs
suffisants en amont, car la création d’'une filiere d’'urgences gériatriques ne peut pallier un

manque de personnels médical ou paramédical.

Malheureusement, cette condition n’est pas remplie dans plusieurs des centres hospitaliers
du Bas-Rhin et du Haut-Rhin a I'heure actuelle. Quatre centres ne possédent en effet pas de
CSG d’aval, deux ont signalé un manque d’effectif médical au sein du SAU, et deux autres ont

fait part de difficultés au sein du pdle de gériatrie.

Troisiemement, concernant Strasbourg, linstauration d’'une telle filiere semble étre
compromise par le fonctionnement multisites des urgences adultes. En effet, réaliser une filiére
séparée comme a Genéve risquerait de compliquer encore d’avantage l'orientation des patients
ageés, avec des transferts intersites a prévoir; la création d'un espace dédié comme a
Annemasse nécessiterait de choisir entre les sites de Hautepierre ou du Nouvel Hépital Civil, ou
de créer deux espaces ; ce dernier probleme étant similaire pour la création d’une filiere sous la

forme d’'une équipe de gériatrie attachée au SAU.

La forme actuelle d’'une unité mobile de gériatrie semble donc étre la plus adaptée a
l'organisation des hopitaux dans la capitale alsacienne, permettant des avis dans I'ensemble

des services en cas de besoin.



-88-
Ainsi, la situation actuelle des services d’accueil des urgences et des pdles de gériatrie dans
les centres hospitaliers alsaciens ne semble pas rendre la création de filieres d’'urgences

gériatriques souhaitable pour I'instant.

Cependant, en cas de volonté de créer une filiere d’'urgences gériatriques dans les SAU des
hopitaux périphériques d’Alsace, la forme « équipe de gériatrie intégrée au fonctionnement des
urgences » semble étre la plus simple et favorable au vu des locaux, sans box dédiés du fait de
leur nombre restreint dans la majorité des services d’urgences. Cette forme de filiére semble

toutefois étre celle ayant le moins d’impact sur 'engorgement des urgences.
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CONCLUSION

Au vu du vieillissement de la population dans les différents pays, les personnes agées
représentent une part de plus en plus importante de la patientéle libérale et hospitaliere. Les
services des urgences, portes d’entrée de nombreux patients gériatriques a I’hdpital, ont parfois
du mal a faire face a l'afflux de ces malades qui demandent une prise en charge globale

souvent chronophage.

Outre le nombre grandissant de personnes de plus de 75 ans dans nos pays, ces difficultés
s’expliquent également par une population concernée par des motifs de consultation
nécessitant d’avantage d’investigations et/ou ne permettant pas un retour a domicile a la sortie
des urgences. En France, cette nécessité d’hospitalisations plus fréquentes se heurte au fait
que, depuis la fin du 20°™ siécle, le nombre de lits d’hospitalisation compléte diminue de
maniére réguliére. Cette évolution rend quasi-quotidiennes les difficultés d’obtention d’un lit

d’aval dans des délais brefs.

Ainsi, les établissements de santé ont rapidement di s’adapter a ces nouvelles
problématiques. Certains ont donc créé des filieres gériatriques dans l'idée d’aider les services
d’accueil des urgences a prendre en charge les sujets agés. Outre les équipes mobiles de
gériatrie existant depuis prés de deux décennies, ces filiéres prennent des formes différentes :
celle d’'une équipe de gériatrie s'organisant afin que 'un de ses membres soit présent au sein
du SAU en journée pour prendre en charge directement les patients ou bien donner un avis aux
médecins urgentistes, celle d’'une partie des urgences dédiée entiérement aux patients
geériatriques, ou encore celle d’'un hépital gériatrique posseédant son propre service d’accueil des

urgences.

Sept centres hospitaliers ont ainsi été identifiés dans cette étude, parmi lesquels un n’a pas
répondu. Cing des six centres inclus possédent encore, a ce jour, leur filiere. Les médecins

gériatres et/ou urgentistes interrogés dans les cinqg centres n‘ayant pas fermeé leur filiere
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conseillent la généralisation de ce genre d’unité, et considérent qu’elles ont des retombées
positives de maniére globale, chiffrables ou non. Le dernier centre hospitalier interrogé a da
fermer sa filiere en 2019 suite a un manque de budget et de personnel, et ne préconise pas la

formation d’'une telle unité.

Notre état des lieux des filieres gériatriques en France et dans les pays francophones
limitrophes suggeére que leur création permet une prise en charge plus sereine et adaptée des
patients agés sans détresse vitale. |l existerait donc un bénéfice pour ces patients, ainsi que
pour le pble de gériatrie qui parviendrait a initier une prise en charge adaptée plus

précocement.

I semblerait toutefois que la création de ces filieres ne permette pas un réel
désengorgement des services d’urgences, bien que le taux d’hospitalisation et les réadmissions
précoces paraissent diminuer. D’aprés notre étude, une filiere avec une zone séparée du SAU
adulte permet de diminuer le temps d’attente des sujets agés sans urgence vitale, mais le
temps de passage total reste cependant stable par la suite. Concernant les filieres sans zone
dédiée, le temps de passage des personnes agées au SAU est majoré par la création de celles-
Ci.

Les risques de dérives et les limites semblent toutefois étre les mémes que la filiére prenne

la forme d’un service a part ou une équipe intégrée au SAU global.

La condition pour la création d’'une telle unité reste cependant que les pbles de geériatrie et
d’'urgences possédent des effectifs médicaux et paramédicaux suffisants avant sa création.
Cette disposition nécessaire est difficile a obtenir dans la majorité des centres hospitaliers de la
région d’Alsace, que ce soit dans le Bas-Rhin ou dans le Haut-Rhin, ne rendant pas favorable la
création de filieres d’urgences gériatriques pour l'instant. La ville de Strasbourg, quant a elle,
posséde également un pdle d'urgences organisé sur plusieurs sites, ce qui rendrait
définitivement l'unité mobile de gériatrie la solution la plus adaptée pour permettre un avis

gériatrique dans I'ensemble des SAU.
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Plusieurs formes de filiéres génatriques aux urgences existent en France et dans les pays
francophones limitrophes, La création de celles-ci, et le choix de leur forme, doit avant tout se
faire en fonction de la population prise en charge par le centre hospitalier et I'organisation de la

structure d'origine, afin d'apporter les meilleurs résultats possibles.

Néanmoins le fait que certaines filiéres soient encore jeunes, associé au fait que nous ayons
rencontré plusieurs difficultés d'identifications des villes et de récupération des données, Il n'est
aujourd’hui pas possibie de conclure de maniére formelle. Notre travail est générateur
d'hypothéses et il serait nécessaire qu'une étude soit réalisée d'ici quelques années afin de

confirmer nos résultats.

Quoi quil en soit, une réelle collaboration entre les urgentistes, les génatres et |'equipe
paramédicale attachée a l'unité (du SAU et/ou de gératrie selon les filieres), avec une
organisation claire des missions de chacun et un respect des limites de chaque spécialité,

semble étre la clef de la réussite d'une filiére d'urgences gériatriques.

VU

Strasbourg,

Le président du Jury de These

Professeur Bilbault Pascal
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ANNEXES

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

Urgences gériatriques

Etat des lieux en France et dans les pays francophones
limitrophes. Propositions pour leur création en Alsace.

I. Votreservice d'accueil desurgences

1. Dans guelle ville et dans quelle néginn se trouve votre service d'urgences :

2. Dans quelle catégorie se trouve votre hopital ?
a. O Centre hospitalier universitaire
b O Centre hospitalier périphérique
c. [ Hopital privé a but lucratif

d. [ Hopital privé @ but non lucratif

3. Combien de passages par an, toutes urgences confondues et tous dges
confondus, comptait votre SAU avant la création de la filiere geriatrique ?

4. Combien de passages par an, toutes urgences confondues, chez les plus de 75
ans comptait votre SAU avant la creation de la filiere geriatrique ?

5. Combien d’urgentistes comptait le service des urgences avant la création de la
filiére gériatrique ?
Temps pleins

Temps partiels :

6. Quel était le temps moyen d’attente aux urgences, avant la création de la filiére
gériatrigue, chez les » 75 ans ?

Théze ¢ Urgences génatrigues © Stat des lieux en France et dans ies pays francophones limirophes. Propositions pour
leur création en Alsace.»
EMERIC Audrey (DES Médedne d'urgence 4 Strasbourg) 1
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Urgences gériatriques
Etat des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour leur
création en Alsace.

7. Quel était le temps moyen du passage aux urgences, entre le début de la prise
en charge et I’'hospitalisation ou le retour a domicile, avant la création de la
filiére gériatrique, chezles > 75ans ?

8. Parmi les personnes de > 75ans consultant au SAU avantla création dela
filiere geriatrique, quel etait le pourcentage qui était hospitalisé ensuite ?

9. Avant la création de la filiere gériatrique, quel était le pourcentage de re-
hospitalisation dans la semaine suivantla premiére venue aux urgences, chez
les plusde 75 ans ?

II. Votrefiliere géeriatrique

1. En quelle année la filiére gériatrique de votre structure a-t-elle été inaugurée ?

2. Le chefde service de la filiere gériatrique est-il le méme que celuidu SAU
adulte ?

a. O Oui
b. OO Non:

3. Quelle sorte de filiére geriatrique existe-t-il dans vos urgences ?

a. [ SAU « génatrique » géré séparément du SAU « adulte » (box différents,
cofonne de garde différente)

b. O Urgentistes spécialisés prenant préférenticliement en charge les personnes
agées s'il s'en présente, mais étant affecté au SAU « aduite »

Thése « Urgences génistriques - état dos leux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour
jeur création en Alsace »
EMERIC Audrey (DES Médecine d'urgence a Strasbourg)
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Urgences gériatriques
Etat des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour feur
création en Alsace.

c. [ Gériatre attaché au service d'urgences, présent sur place
d. [ Equipe mobile de gériatrie
e [0 Autre :

4. Actuellement, les médecins assurant les soins dans la filiére d'urgences
gériatriques de votre structure sont:

a. 0O des urgentistes
b. [ des gériatres
c. O les deux

d O Autre :

5. Existe-t-il du personnel parameédical permettant une prise en charge socio-
environnementale ou cognitive ? (kinésithérapeutes, IDE spécialisés,
ergothérapeutes, assistants de service social...)

6. Le personnel médical de la filiére gériatrique du SAU est financé par :
a. [ Budget du SAU
b. O Prét de poste
¢. [ Dotations MIGAC
d. O Consultations
e. O Autre -

7. Le personnel paramédical de la filiére gériatrique du SAU estfinancé par:
a. [ Budget du SAU
b. O Prét de poste
¢. O Dotations MIGAC
d. O Consuitations
e. O Autre -

Thése « Urgences génatriques | état des fieux en France et dsns ies pays francophones limitrophes . Propositions pour
leur créationen Alssce
EMERIC Audrey (DES Médedine d'urgence a Strasbourg)
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Urgences gériatriques
Etat des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour leur
création en Alsace.

B. Quels sontles critéres utilisés dans votre service pour qu’'un patient ait accés
a la filiere gériatrique ?

d
b.

€.

0 Age : plus de la iexle ans
O Comorbidités :
O Lieu de vie (en EHPAD notamment, quel que soit I'dge)

O Nécessité d'une évaluation globale

. O Perte d'autonomie ou altération de I'état général importantes

0O Autre :

9. Un patient nécessitant une prise en charge au « déchocage » :

C.

O Pourra tout de méme &tre pris en charge par la filiére geriatrique, sl les
autres critéres d'inclusion sont présents

O La gravité des symptémes rendant nécessaire un accés ala SAUV est un
critére d'exclusion de la filiére, el Ia prise en charge se fera par le circuit
« adulte »

0 Autre :

III. Bilan de vos urgences geriatriques

1. A propos du nombre annuel de consultations au SAU des personnes de plus de

75 ans (question L.4), la création des urgences gériatriques :

a. O A minoré ce nombre ( : in: )

b. O A majoré ce nombre ( te)

c. O N'a pas eu dimpact particulier sur le nombre de consultations au SAU

2. En cas de minoration ou majoration du nombre de passages annuels des
personnes de plus de 75 ans aux urgences depuis la création de Ia filiére,

pouvez-vous donnerles raisons retrouvées a ce changement 7 (Prise en charge plus

précoce, acces auxsoins facilite, vieillissement de la population, moins de retoura 48h...)

Thése « Urgences géniairiques - état des e en France ef dans ies pays francophones imirophes. Propositions pour
leur création en Alzace »
EMERIC Audrey (DES Médedne d'urgence & Strasbourg)
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Urgences gériatriques
Etat des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour leur
création en Alsace.

3. Depuis la création de la filiere gériatrique, quel est le temps moyen d'attente
pour un patientde > 75 ans avant d’&tre pris en charge ?

4. Depuis la création de la filiére gériatrique, combien de temps, en moyenne, se
passe-t-il entre le début de la prise en charge et I'hospitalisation ou le retour 3
domicile chez les > 75 ans ?

5. Parmi les personnes de > 75ans consultant au SAU depuis la création de Ia
filiere gériatrigue, guel est le pourcentage qui est hospitalisé ensuite ?

6. Au-dela de ce chiffre, avez-vous I'impression gue la filiére gériatrique facilite le
retour a domicile des personnes agées ?

a. O Oui
b. O MNon

7. Depuis la création de la filiére gériatrique, le pourcentage de ré-hospitalisation
dans la semaine suivantla premiére venue aux urgences chez les plus de 75
ans (question 1.9), a-t-il :

a. O Diminué (environ )
b. O Stagné
c. O Augmenté (environ )

8. Quelle prise en charge en particulier, qui n’était pas ou peu possible
auparavant, est permise depuis la mise en place de cette filiere ?

9. Selon vous, ce modéle d’urgences gériatriques mériterait-il de s"étendre a un
plus grand nombre de SAU frangais ?

Thése « Urgences génistrigues | Stat des lisux en France et dans les pays francophones fimitrophes. Propositions pour
leur création en Alsace.»
EMERIC Audrey (DES Médecine d'urgence 4 Strasbourg)



-97-

Urgences gériatriques
Etfat des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propasitions pour leur
creation en Alsace.

10.Avez-vous des retours des patients concernés par la filiére gériatrique ou de
leurs proches ?

Thése « Urgences geratrigues * état des lieux en France et dans les pays francophones limitrophes. Propositions pour
leur création en Alsace.»
EMERIC sudrey (DES Médecine d'urgence & Strasbourg)

|
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ANNEXE 2 : BRIEF COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT

Patient Cortact Canical Frality Score (Rockwocd Scaies. [
Hiome
[ Jcare Home Patiant's Details  Pationt's Address
I Jar [Tae [0 1
I JorD MName Add 2
I |ep Drate of Birth Add 3
"I'"I'Frm e rgrp—r— Town
= GP Practice |Posicode
Cognithon T WWHnIn NGnmal LImiE 1 hid Cagnithve mpairment [ Dementia | Delanum
[T Abbreviated Mental test (AMT) Scors: [~ Mentai Capacity Assesament required
Mam lifelong occupation:
Em-otional | WehinMormalLimats | |Mood | Depresson [ Anxety [ Fatigue | Hallucination
[ Delusion [ Other
Motivation [ High | Usuai | Low
Health Afftude [ Excelent [ Good [ Fair I Poos | Couldntsay
Communication  Speech: Within Mormal Limits Impaired Heartng: [ Within Mormal Limits | Impaired
Vislon: Within Mormal Limits Impaired Understanding: [~ Within Normal Limits [ Impaired
Strangth | Within Normal Limits | Waeak Upper: | Progmal | Distal Lower: | Proximal | Destal
Exerciee | Frequant [ Oeccassonal [ Mot
Balnnce Balance Within Mormal Limiéts | Impaired I Within Normal Limits Impaired
Falls I~ Falls Numtlur:J__I I~ Falls Numbsr _r'_l
Mobility  Waik inside [ independert | Siow | Assisted | Caml I indepencent | Stow | Asssted | Cant
Wak outside M| Independent [ Slow [~ Assisted [ Dependent B[ independent [ Slow [ Asssied [ Dependent
Transtess I Independent [ manaw [ Agsisted [ Dependent BT independent | Seay [ Assised [ Dependent
Bed (infout) [ indepengert [ Pull [ Assisted [ Dependent B[ independent [ Pull [~ Assisted [ Dependent
A usa [~ Mone [ Stick [ Frame [ Chair [ Mona [ Stck [ Frame [ Chair
Mutrition  VWesght =yl Nomal | UWnder [ Ower [ Obese | HNormal | Under [ Cwer [ Obess
Appetite A Within Normal Limats [~ Fawr [T Poor [~ Wahin Normal Lim#s [ Fair ™ Poor
Suaatiow 81 Within Normal Limits [ Impaired Fluids [ Within Mormal Limits [ Impaired Fluids
1 [T impaired Solids [~ impaired Solids
Elimination Bowel Continent. |  ConsSpated I incontinent Contment |  Constipated I Incantment
Hiadidar A Coninent [ Catheter [T incontinent [~ Comtiment [ Catheter I Incontinent
ADLS Feading il Independert [ Assisted [T Dependent [T independent [~ Assisted I Dependent
Biathing t I~ Independent [ Assisted [T Dependent [ Independent [ Asalsted [ Depandent
Drassing o Indepandent [ Assisted [T Dependem [~ independent [ Assisied [T Depandent
Taileting I~ indepengent | Assisted I Dependent I~ independent [ Assisted I Dependent
1ADLS Cooking Independent  Assisted T Dependent ~Independent |  Assisted I Depandant
Claanang Indiapandent Agsisted [T Dependent [~ independent [ Assistad [T Dependent
Shopping independent Agsisted [T Dependant [~ indepandent [ Assisted [T Dependent
Medicatons Independent Assisted [ Dependent [T Independent [ Assisted [ Dependernt
Driving Indepandernt Assisted [T Dependem [T indepengent [ Assisted I Dependent
Banking Indapandeant Asisted [T Dependent I independent [~ Assisied I Dependent
Slaap |  Deasrupied | Daytime drowsiness Socially Engaged | Freguant | Oecasional | Mot
Marital Status  Lives Hamae Supporis
Socisl I Marriad [ mMione [ Housa Mumber of levels: I Informal
I Dworesd | Spouse [ Sweps . Number of seps: I other
I Widowed [ Onher [ Apanment [T Reguires mose support
[T Singla [T Suppored Living ™ None
[T Care Home
I~ Other Caregiver Relationship Caregiver Stress
I~ Spouss [ None
[ Sibling [ Low
[ Oftspning [ Moderate
[Ravance directive mn place: | Tes | WG I~ onher ™ High
CPR decision: [~ Afiow a natural death | Resuscitate Caregiver Occupation:

Source : CGA toolkit (https://www.cgakit.com/brief-cga-template)
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ANNEXE 3 : SCORES ET ECHELLES

ADL

Fait seul =1 Aide partielle = 0,5 Aide compléte =0

Se laver O O] 0

S’habiller O ] U

Se rendre aux toilettes O O U

Se déplacer a l'intérieur O O ]

S’alimenter O ] U

Etre continent O O O

Si < 5 : dépendance fonctionnelle
Si < 3 : dépendant séveére

IADL
Fait =1 Ne fait pas =0
Usage du téléphone O O
Usage des transports U 0
Gestion de son
O O
traitement
Gestion de ’argent U O

Si < 4 : Dépendance fonctionnelle
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GET UP AND GO TEST
On assoit le patient sur un fauteuil a accoudoirs situé a trois métres d’'un mur. Ensuite, on lui
demande de : se lever, puis de marcher jusqu’au mur et de faire un demi-tour sans d’appuyer

au mur. Enfin, le patient doit revenir au fauteuil et s’y asseoir.

La cotation se réalise comme suit :
1 : aucune instabilité

2 : lenteur d’exécution
3 : hésitation, mouvement compensateur des membres supérieurs et du tronc
4 : trébuche
5 : risque permanent de chute
MINI-GDS
Vous sentez-vous découragé et triste ? Oui =1
Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui =1
Etes-vous heureux la plupart du temps ? Non =1
Avez-vous I'impression que votre situation est désespérée ? Oui =1

Score = 1 : suspicion de dépression

SCORE ISAR

Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide Oui OJ Non [
au domicile ?

Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux Oui [ Non [
urgences, avez-vous eu besoin de plus d’aide a domicile ?

Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces 6 Oui [ Non [
derniers mois ?

Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problémes de vue ? Oui O Non O

Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de probléme de Oui O Non [
mémoires ?

Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui [ Non [

Risque de déclin fonctionnel ou de réadmission a court terme si score > 2
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SCORE SEGA
0 1 2
Age <74 ans 75— 84 ans = 85 ans
Provenance Domicile Domicile avec aides Institution
Médicaments <3 4 0u b 26
Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprime
Perception de sa santé par
rapport aux personnes du Meilleure Equivalente Moins bonne
méme age
Chute dans les 6 derniers Plusieurs
Aucune Une sans gravité
mois ou une compliquée
Perte d’appétit nette
Poids stable,
Nutrition depuis 15 jours ou perte Dénutrition
normal
3kg en 3 mois
Maladies associées Absence 1a3 24
Autonomie vie quotidienne Indépendance Aide partielle Incapacité
Mobilité Indépendance Soutien Incapacité
Incontinence
Continence Continent Incontinence
occasionnelle
Assistance
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle
compléte
Fonctions cognitives Normales Peu altérées Altérées

Score < 8 : personne peu fragile

Score 9 a 11 : Personne fragile

Score 2 12 : Personne trés fragile
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