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Abréviations 

 

 

 

 
AEG = Altération de l’Etat Général 

AEP = Appropriateness Evaluation Protocol 

AMUEL = Association de la Médecine d’Urgence de l’Estuaire de la Loire 

APA = Allocation Personnalisée d’Autonomie 

ARS = Agence Régionale de Santé 

AS = Assistante Sociale 

AVQ = Activités de la Vie Quotidienne 

AIVQ = Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne 

CAPS = Centre d’Accueil et de Permanence de Soins 

CH = centre hospitalier 

CHU = Centre Hospitalo-Universitaire 

CLIC = Centre local d’Information et de Coordination 

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EHPA = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées 

EHPAD = Etablissement d’hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EMG = Equipe Mobile Gériatrique 

GIR = Groupe Iso - Ressource 

HAD = Hospitalisation A Domicile 

HID = enquête « Handicap – Incapacité – Dépendance » 

IADL = « Instrumental activity of daily living », (Echelle de l’activité instrumentale de la vie 

quotidienne de Lawton) 

ADL = « activities of daily living », (Echelle d'autonomie de Katz pour les activités de base 

de la vie quotidienne) 

 IDE = Infirmier Diplômé d’Etat 

INSEE = Institut Nationale des Statistiques et des Etudes Economiques 

J = Jour 

% = Pourcentage 

MAG = Médecine Aigue Gériatrique 

MPG = Médecine Polyvalente Gériatrique 
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MPU = Médecine Polyvalente d’Urgence 

ND = Non Déterminé 

PDS = Permanence De Soins 

RAD = Retour A Domicile 

SAMU = Service d’Aide Médicale Urgente 

SU = Service d’Urgences 

SSIAD = Service de Soins Infirmiers A Domicile 

SSR = Soins de Suite et de Réadaptation 

USLD = Unité de Soins de Longue Durée 
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«… Il est, dit-on, un moment où il n’est 

plus question d’ajouter des années à la 

vie              mais de la vie aux 

années » 

 

Joël De Rosnay 
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I. INTRODUCTION 
 

 

 

 
Le Service d’accueil des Urgences est un élément clé du système de soins français et constitue 

la porte d’entrée privilégiée des patients à l’hôpital.  

Les personnes âgées ont un taux de recours aux urgences particulièrement élevé puisque 38% 

d’entre eux fréquentes les urgences au cours d’une année, plaçant ainsi cette population au 

2eme rang des utilisateurs des urgences après les nourrissons [47]. Le Service des Urgences 

est un grand pourvoyeur d’hospitalisation des personnes âgées car 1 personne sur 2 est 

hospitalisée après son passage aux urgences. 

L’entourage de la personne âgée et le médecin traitant ont facilement recours aux urgences en 

vue d’une hospitalisation lorsque l’équilibre à domicile est rompu. Pourtant, les conditions 

d’accueil et d’écoute des urgences ne semblent pas toujours adaptées à la prise en charge de 

ces patients fragiles pouvant être  source d’inconfort et de déstabilisation. La prise en charge 

complexe et longue de ces patients polypathologiques peut aussi avoir un retentissement sur 

la charge globale de travail aux urgences. 

Le vieillissement démographique attendu impose au système hospitalier de se préparer à 

l’augmentation des admissions aux urgences des personnes âgées. 

Une réflexion sur la pertinence des admissions des personnes âgées aux urgences semble donc 

intéressante. C’est pourquoi nous avons procédé à l’étude prospective de  la pertinence des 

admissions des personnes âgées de 80 ans et plus aux urgences du CHU de Nantes, afin 

d’évaluer la proportion de ces admissions pertinentes et non pertinentes et d’analyser leurs 

caractéristiques. Le but étant ensuite d’optimiser la prise en charge des personnes âgées et 

d’éviter un engorgement des services d’urgences. 

Dans un premier temps, nous ferons un rappel des données démographiques actuelles 

concernant les personnes âgées, ainsi que l’offre médico-sociale en Pays de la Loire et plus 

particulièrement dans la région nantaise. 

Secondairement, nous présenterons la démarche et les résultats de notre étude, que nous 

discuterons ensuite avec les données de la littérature.
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II. DONNEES DEMOGRAPHIQUES ACTUELLES 
 

 

 
 

1. Population de personnes âgées  
 

 

 

1.1 En France 
 
 

Les résultats du recensement de 2010 confirment le vieillissement progressif de la 

population française. Ce vieillissement est lié à la fois à l’augmentation de l’espérance de vie 

et à l’avancée en âge des générations nombreuses du « baby-boom ».  

En 2010, 1 Français sur 6 à plus de 65 ans, représentant ainsi 16,8% de la population. 

Cette proportion est comparable à la moyenne européenne. Parmi nos voisins européens, 

l’Allemagne est le pays qui a le taux de seniors le plus élevé (20,7% de plus de 65 ans) en 

Europe, alors que l’Irlande en compte 2 fois moins (11,3%). [1]. 

Mais ce taux de personnes âgées risque d’augmenter en France dans les prochaines années, 

principalement dans la tranche d’âge des plus de 75 ans. Selon les hypothèses retenues dans 

les projections de l’INSEE, la population des 75 ans et plus devrait être multipliée par 2,5 

entre 2000 et 2040, correspondant ainsi à 10 millions de personnes en plus. 

 

 

L’augmentation de l’espérance de vie participe au vieillissement de la population 

française. Entre 2009 et 2010, l’espérance de vie à la naissance a progressé de 4 mois, aussi 

bien pour les hommes que pour les femmes. Elle est actuellement de 78,1 ans pour les 

hommes et de 84,8 ans pour les femmes. Les hommes rattrapent progressivement leur retard, 

avec une espérance de vie qui a augmenté de 2,9 ans en 10 ans (contre 2ans pour les femmes). 

De plus, l’espérance de vie des françaises est encore légèrement supérieure à celle de ces 

voisines européennes (82,6 ans). [1] 
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Le nombre de centenaire est lui aussi en nette augmentation; comptabilisé à 15 474 en 

2011, leur nombre est estimé à 54 255 en 2030 et 198 645 en 2060. [2] 

On imagine que les usagers des urgences dans les années à venir seront des personnes de plus 

en plus âgées. 

 

 

 
 

 

Cette population âgée est à prédominance féminine car 2 personnes de plus de 80 ans sur 3 

sont des femmes. Elles vivent plus longtemps que les hommes et on retrouve donc 

logiquement plus de femmes centenaires lors du recensement en 2011 (14828 femmes/15474 

centenaires soit 96%). 
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L’analyse du mode de vie des personnes âgées révèle que la majorité (80%) des plus de 85 

ans vivent à domicile. A 100 ans, une personne sur deux vit encore à domicile, tandis que 

l’autre moitié vit en institution. 

On s’aperçoit donc que l’espérance de vie sans incapacité et le maintien à domicile 

progressent. Dans une étude réalisée en 2007, 49% des centenaires vivaient à domicile contre 

47% en 1999. [2] 

 

 

 
 

La vie à domicile est surtout le fait de personnes âgées valides ou aidées. D’après l’enquête 

« Handicap-Santé », il semblerait qu’en 2009 la moitié des nonagénaires rencontraient 

beaucoup de difficultés pour exécuter seuls au moins une tache de la vie quotidienne ; parmi 

eux, 29% habitaient à domicile accompagnés et 27% vivaient seuls. Il apparaît donc que le 

maintien à domicile des nonagénaires repose en grande partie sur l’aide mise en place. En 

effet, parmi les personnes de 90 ans et plus vivant seuls à domicile malgré des difficultés 

sévères d’entretien personnel, 92% d’entre eux reçoivent une aide professionnelle et 26% une 

aide de leur entourage. [2] 

L’enquête «  Handicaps-Incapacités-Dépendance » retrouvait une augmentation de la 

prévalence de la dépendance avec l’âge qui est d’autant plus forte à partir de 75-80 ans. [3] 
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Par exemple, sur le graphique ci-dessus, 10,5% de la population des 80 ans a un score GIR 

entre 1 et 4 contre 30,2% des 90 ans. 

On voit bien qu’à partir de 80 ans, la perte d’autonomie est d’aggravation croissante. 

 

Des projections du nombre de personnes âgées dépendantes à l’horizon 2020 et 2040 ont 

été réalisées par la DREES afin d’appréhender l’évolution future et d’anticiper 

l’accompagnement des personnes âgées dans les années à venir. 

Compte tenu des prévisions d’augmentation du nombre de personnes âgées et de centenaires 

dans les 40 prochaines années, l’augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes est 

prévisible, mais cette hausse ne serait pas régulière dans le temps. Les estimations prévoient 

une hausse rapide du nombre de personnes âgées dépendantes entre 2000 et 2020 et une 

réaccélèration à partir de 2030 (période où les générations du « baby-boom » auront plus de 

80 ans). 

 

Une grande question commence à se poser : quelle sera la prise en charge des ces 

personnes âgées dépendantes dans l’avenir ? 

 

Le maintien à domicile reposant principalement sur les aidants familiaux, les études de la 

DREES se sont aussi intéressées aux évolutions démographiques des classes des 50-79 ans 

qui constituent actuellement les aidants principaux de nos personnes âgées. Hors, les 

projections prévoient que le nombre de personnes âgées dépendantes augmenterait davantage 

que celui des personnes de 50-79 ans [3], reposant ainsi le problème du maintien à domicile 

par carence de l’aidant principal. 
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D’après les statistiques, il semblerait que le risque de dépendance soit plus élevé pour les 

femmes (prévalence de la dépendance chez les femmes de plus de 60 ans de 8,7% contre 

5,6% chez les hommes). 

 

 

 

 
 

 

 

 

Comme on peut le voir sur le graphique, jusqu’à 80 ans, la dépendance touche les hommes 

et les femmes dans des proportions similaires. 

Au delà de 80 ans, la prévalence de la dépendance augmente avec l’âge et principalement 

chez les femmes. Elles sont plus nombreuses aux âges extrêmes de la vie mais en moins 

bonne santé, constituant donc la majorité des personnes âgées nécessitant une aide. [4] 

 

 

 

1.2  La population âgée en Pays de Loire 
 

 

Lors du dernier recensement en 2009, les Pays de Loire comptaient 3 538 033 habitants 

dont 319 813 personnes âgées de 75 ans et plus soit 9% de la population. [5] 

La région des Pays de la Loire est elle aussi concernée par le vieillissement de la population 

avec un doublement de l’effectif des plus de 75 ans estimé d’ici 2030. [6] 

 

Au niveau du département de la Loire Atlantique, le taux des personnes âgées de 75 ans et 

plus en 2009  (de 8%) était un peu inférieur au taux régional. 

 

 



   14 
 

L’espérance de vie des habitants des Pays de la Loire est légèrement au dessus de 

l’estimation nationale avec une espérance de vie à la naissance pour les hommes de 77,8 ans 

(77,6 ans en France) et de 85 ans pour les femmes (84,8 ans au niveau nationale). [7] 

 

D’ici 2030, selon un scénario central qui prolonge les tendances récentes en matière de 

fécondité, de mortalité et de migration externe, la population française continuerait à se 

concentrer vers le Sud et l’Ouest du pays. Ainsi, notre région des Pays de Loire continuerait à 

être parmi les régions présentant la plus forte croissance démographique.  

 

 
 

En 2006, en Pays de Loire, le taux de dépendance était voisin du taux national.[8] 

 

Comme sur le plan national, le maintien à domicile des personnes âgées est la situation la 

plus fréquente dans notre région. D’ailleurs, 55% des personnes dépendantes vivent à 

domicile ou en foyer logement, et les ¾ d’entre elles vivent avec un proche. Les personnes 

âgées dépendantes vivant seules représentent 14%, et peuvent rester au domicile du fait d’une 

aide familiale ou professionnelle régulière. [8] 

 

Les seniors des Pays de Loire vivent pour 1/3 d’entre eux en milieu rural, ce qui est 

supérieur à la proportion nationale. [9] 

En 2002, 6% des seniors ligériens vivaient en institutions médico-sociales soit 40 000 

personnes, proportion qui augmente avec l’âge (16% chez les 80-89 ans contre 42% chez les 

plus de 90 ans. [10] 
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D’après les prévisions de l’INSEE suite à l’enquête HID (handicap – incapacité - 

dépendance), le nombre de personnes âgées en perte d’autonomie augmentera plus fortement 

en Vendée et en Loire Atlantique. Ces estimations sont reliées au solde migratoire des 

personnes âgées qui est supérieur à celui des autres départements du fait d’une attirance 

importante des retraités pour la façade Atlantique. [8] 

Heureusement, le taux d’équipement en lits médicalisés pour personnes âgées en Pays de 

Loire est supérieur au niveau national. 

Lors du dernier recensement des capacités d’accueil des personnes âgées en France (au 1er 

janvier 2008), les Pays de Loire comptaient 12 186 places en Foyer-logements, 34 493 places 

en maisons de retraite, 4 649 places en soins de longue durée. Ces chiffres correspondaient à 

un taux d’équipement de 156 places pour 1 000 habitants de plus de 75 ans, chiffre  bien 

supérieur au taux national de 118 places pour 1 000 personnes âgées de plus de 75 ans. [11] 

 

 

 

 

2. Structures d’aide au maintien à domicile des personnes âgées 
 

 

 

La région Pays de Loire compte 5 951 places de services de soins à domicile, dont 1840 

places en Loire Atlantique, et se situe dans la moyenne nationale. [12] 

 Au sein de ces services d’aide au maintien à domicile se trouve différentes structures que tout 

médecin prenant en charge des personnes âgées doit connaître : 

 

- aide à domicile 

- services de soins à domicile (IDE, SSIAD, HAD …) 

- télé assistance 

- portage des repas 

- aménagement du logement, etc.. 

 

 

La coordination des ces différentes structures est faite par les CLIC (les centres locaux 

d’information et de coordination). Les CLICS sont une véritable plate forme d’information et 

d’orientation pour la personne âgée et son entourage. Ils assurent la coordination entre les 

différents intervenants et  peuvent aider les personnes âgées dans la constitution des dossiers 

administratifs comme le dossier APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) ou d’autres 

demandes d’aides financières. [13] 

Les Pays de Loire comptent 56 CLICS répartis comme tel : 12 en Loire Atlantique et en 

Vendée, 10 en Maine et Loire, 13 dans le Sarthe et 9 en Mayenne. 
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3. Structures d’hébergement et établissements d’accueil pour 

personnes âgées en Pays de Loire. 
 

 

 

Les établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) regroupent l’ensemble 

des établissements médico-sociaux qui reçoivent des personnes âgées pour un accueil 

permanent, temporaire, de jour ou de nuit.  

 

 

 

Parmi ces EHPA, on retrouve : 

- Les logements foyer : ce sont des groupes de logements autonomes, assurant une 

indépendance de vie similaire à celle du domicile personnel, tout en donnant la possibilité 

à la personne âgée de bénéficier de services individuels ou collectifs. 

En Pays de Loire, on comptabilise 245 établissements, représentant 25% de l’offre 

d’hébergement. Parmi ces logements foyers, certains sont destinés à des personnes âgées 

autonomes (logement foyer non EHPAD) et d’autres constituent des EHPAD pouvant 

prendre en charge des personnes en perte d’autonomie. [11] 

 

- Les maisons de retraite : ces établissements assurent une prise en charge globale de la 

personne incluant l’hébergement, les repas et divers services spécifiques. Comme dans 

les logements foyers, on trouve des maisons de retraite non EHPAD et EHPAD. Dans 

notre région, les maisons de retraite représentent 2/3 de l’offre d’hébergement, avec en 

moyenne une capacité d’accueil de 74 places. 

 

- Les USLD (unités de soins de longue durée) : ce sont les structures d’hébergement 

les plus médicalisées et elles sont destinées aux personnes les plus dépendantes, dont 

l’état nécessite une surveillance médicale constante et des traitements réguliers. La 

décision d’admission dans une USLD appartient au médecin-conseil de l’organisme 

d’assurance maladie dont dépend le patient. A Nantes, les 2 USLD (Beauséjour et Pirmil) 

sont gérées par le CHU. 

 

- Les structures d’hébergement temporaire :                                 

L’accueil de jour et l’hébergement temporaire est aussi assuré par les structures 

d’hébergement traditionnelles. Il existe actuellement 829 lits d’hébergement temporaire 

dans la région Pays de Loire. 

 

- L’accueil familial : des familles d’accueil agrées par le Conseil Général accueillent 

des personnes âgées à titre onéreux. 
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La région Pays de Loire compte environ 800 EHPA avec une offre importante dans le 

secteur public. Parmi ces 800 établissements, on retrouve 475 maisons de retraite 

correspondant à une offre de 36 766 lits, 3 159 lits de USLD et 243 logements-foyers (12 113 

lits). [12] 

Le taux d’équipement des Pays de Loire en 2008 était bien supérieur au taux national avec 

156 places pour 1000 habitants de 75 ans et plus. 

Mais comme ce que l’on constate au niveau national, le taux diminue au fil des années du fait 

d’une augmentation du nombre de personnes âgées de 75 ans plus importante que du nombre 

de places d’hébergement. [11] 

En contre partie, les services d’aide au maintien à domicile se sont bien développés 

permettant un recul de l’âge d’entrée des personnes âgées en EHPA (83 ans et 5 mois). 

Sources • Enquête EHPA 2007, DREES.) 

 

Depuis 2001, une nouvelle catégorie d’établissements d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes est apparue, les EHPAD, qui font suite à l’application de la tarification des 

établissements prenant en charge des personnes âgées dépendantes. De plus, le plan 

« vieillissement et solidarités » adopté en 2003 qui avait comme objectif d’accroitre la 

médicalisation des établissements accueillant les personnes âgées dépendantes va lui aussi 

dans ce sens. Progressivement donc, tous les établissements qui prennent en charge des 

personnes âgées dépendantes signent des conventions tripartites avec leur Conseil Général et 

l’Assurance maladie, devenant ainsi des EHPAD. Ils s’engagent alors  sur le fonctionnement 

financier et sur la qualité des soins délivrés aux personnes âgées. [14] 

 

Dans notre région, la part des EHPAD par rapport à l’ensemble des établissements est très 

importante car elle représente 80% des places d’hébergements des personnes âgées et 40% 

des logements foyers. Ce pourcentage d’établissements prenant en charge des personnes 

dépendantes est très supérieur au taux national. 

Le taux d’occupation des maisons de retraite et des logements foyer en Pays de Loire était de 

98% lors de l’enquête EHPA réalisée en 2007. [11] 

 

 

 

APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) : 

 

Entrée en vigueur le 1er janvier 2002, l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) a 

pour but de prendre en charge une partie des dépenses liées à la perte d’autonomie des 

personnes âgées de plus de 60 ans. Cette prestation est versée par le Conseil Général. Le 

montant total de l’APA dépend du degré de dépendance selon la grille AGGIR (GIR entre 1 et 

4) et du lieu de résidence de la personne (institution ou domicile).  

Grille AGGIR , Annexe 5 

Un ticket modérateur reste à la charge du bénéficiaire, en fonction de son revenu. [4] 

 

Pour les personnes âgées vivant à domicile, l’APA permet de financer les aides nécessaires 

à la réalisation des actes de la vie courante (service d’aide à la personne, frais d’incontinence, 

portage des repas, frais d’adaptation du logement, etc.…) 

Pour les personnes vivant en institution, l’APA aide la personne âgée à acquitter le « tarif 

dépendance » de la structure d’accueil. En Loire Atlantique, l’APA est versée directement aux 

établissements ; il reste donc ensuite à la charge de la personne les frais d’hébergement ainsi 

qu’une participation financière correspondant au tarif minimum de dépendance fixée par 

l’établissement. 
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4. Démographie médicale et offre de soins en Pays de Loire 
 
 
 

4.1  Médecins généralistes 
 

 

Les statistiques de démographie médicale réalisées par l’ARS des Pays de Loire révèlent 

que la densité de médecins généralistes dans notre région en 2009 est de 102 médecins pour 

100 000 habitants, ce qui est inférieur à la densité nationale (110/100 000 habitants). Notre 

région se situe ainsi au 16eme rang des régions françaises. 

En Loire Atlantique, Maine-et-Loire et Vendée, la densité médicale est proche de la moyenne 

nationale. En revanche, en Mayenne et en Sarthe, elle est plus faible, respectivement de -23% 

et -18%. [6] 

La Loire Atlantique compte donc 1 444 médecins généralistes au 1
er

 janvier 2009. 

 

On constate une féminisation parmi les médecins généralistes avec un pourcentage de 33% 

de femmes médecins généralistes en Pays de Loire en 2009. 

Malgré cette densité médicale inférieure au niveau national, il semble que notre région attire 

les médecins puisque 43% des médecins qui exercent en Pays de Loire ont obtenu leur 

diplôme en dehors de la région et 7 étudiants en médecine sur 10 restent dans la région après 

l’obtention de leur thèse. [6] 

 

Concernant la permanence de soins, la Loire Atlantique est passée en quelques années de 

75 secteurs de garde à une trentaine dont 11 maisons de garde appelées CAPS (Centre 

d'Accueil et de Permanence de Soins). Les secteurs avec maisons de garde desservent chacun 

environ 50 à 60 000 habitants. L’accès à ces maisons de garde est régulé par le médecin 

régulateur du Centre 15. Les maisons de garde fonctionnent de 20H à minuit et le dimanche 

de 8H à minuit. 

L’étude de la mission régionale de santé 2008 révèle qu’entre minuit et 8heures, la nécessité 

d’intervention d’un médecin généraliste est estimée à 0,9 acte en milieu rural et de 2,5 actes 

pour 100 000 habitants en milieu urbain. [15] 

 

Début avril 2011, L’ADOPS 44 (Association départementale d'organisation de la 

permanence des soins) a lancé un réseau de médecins mobiles. Ces généralistes volontaires 

interviendront, tous les jours, de 20 h le soir à 8 h le matin. Ils seront basés dans cinq hôpitaux 

locaux : à Corcoué-sur-Logne, Pornic, Ancenis, Nozay et Savenay. Ils pourront être sollicités 

par les malades via le centre 15 pour des visites à domicile, aux hôpitaux locaux, aux maisons 

de retraites et pour des visites administratives. Ce dispositif innovant doit permettre 

d’améliorer la prise en charge sanitaire dans les campagnes, après minuit. [16] 

 

Dans l’agglomération nantaise, la permanence de soins est assurée par 2 CAPS d’accès 

régulé et par SOS médecins (12 secteurs urbains). 

 

A Saint-Nazaire, la permanence des soins est effectuée par SOS médecins (6 secteurs). 

Dans la périphérie de St Nazaire on retrouve 3 CAPS : 1 à Guérande couvrant la presqu’ile, 1 

à Pontchâteau et 1 à La Roche Bernard. 
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4.2  Médecins spécialistes 
 

 

En 2009, dans notre région on recensait une densité médicale en médecins spécialistes bien 

inférieure à la densité nationale (63 spécialistes pour 100 000 habitants contre une densité de 

87/100 000 habitants français). La région des Pays de Loire se situe donc au 18eme rang des 

régions métropolitaines. 

Comme pour la démographie des médecins généralistes, le département comptant le plus de 

spécialistes est la Loire Atlantique avec une densité de 81 spécialistes pour 100 000 habitants. 

[6] 

 

 

 

4.3  SOS Médecins 
 

 

L’association SOS MEDECINS France, crée en 1966, compte aujourd’hui 70 associations 

présentes en France métropolitaine et participant à la permanence de soins. [17] 

Dans la région des Pays de Loire, seules 2 associations sont présentes et uniquement dans le 

département de la Loire Atlantique (à Nantes et à St Nazaire). 

Ces associations de médecins généralistes assurent une disponibilité des équipes 24H/24 et 

réalisent une majorité de leurs actes la nuit, le samedi après midi, le dimanche et les jours 

fériés. Ces médecins sont conventionnés secteur 1. 

SOS médecins a depuis février 2005 un numéro d’appel national en complément des numéros 

d’appels locaux des associations pour permettre d’avoir un accès direct au centre d’appel de 

l’association la plus proche dans la zone couverte. 

L’association de SOS médecins à Nantes assure une permanence de soins 24H/24 sur 

l’agglomération nantaise soit 15 des 24 communes de l’agglomération.  

Un centre de consultations d’urgence et de permanence des soins à REZE est aussi géré par 

l’association SOS médecins. Ce centre est ouvert tous les samedis après midi, dimanches et 

jours fériés et tous les soirs de 20H à minuit. 

 

Dans l’agglomération nantaise, en dehors des heures de permanence des soins, 9 médecins 

effectuent les visites à domicile. Aux heures de permanence des soins, 12 médecins sont 

présents et restent à 6 entre minuit et 6H, parmi les 41 médecins présents au sein de cette 

association. 

 

L’association de SOS médecins installée sur St Nazaire couvre 10 communes sur les 

environs de St Nazaire et la presqu’ile guérandaise. 
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5. L’OFFRE DE SOINS AU CHU DE NANTES 
 

 

 

5.1  Le CHU de Nantes 
 

 

Le centre hospitalo-universitaire de Nantes comprend 7 établissements de soins situés à 

Nantes et dans sa périphérie : l’Hôtel-Dieu, l’hôpital mère-enfant, l’hôpital Nord Laennec, 

l’hôpital St Jacques, l’hôpital Bellier, l’hôpital de la Seilleraye, l’hôpital Beauséjour. 

Le CHU de Nantes dispose d’une capacité d’accueil de 2609 lits regroupant des soins de 

courte durée, des hébergements de soins de suite et de réadaptation, des soins de longue 

durée, des soins de psychiatrie et d’hébergement pour personnes âgées. [18] 

 

La répartition des lits se fait comme suit : 

- 822 lits de médecine (30,8%) 

- 567 lits de chirurgie 

- 92 lits de gynéco-obstétrique 

- 344 de lits de soins de suite et de réadaptation 

- 324 lits de psychiatrie 

- 290 lits d’EHPAD (soit 9,7% des lits) 

- 170 de lits de soins de longue durée (5,7%) 

 

 

5.2  Le pôle de gérontologie clinique au CHU de Nantes 

 
 

Le pole de gérontologie clinique est composé d’unités d’hospitalisation de courts séjours, 

d’unités de soins de suite et de réadaptation, d’unités de soins de longue durée et de 

consultations pluridisciplinaires qui se trouvent principalement au centre hospitalier Bellier et 

à l’hôpital HGRL Nord. 

 

 Les consultations pluridisciplinaires de gériatrie à l’hôpital Bellier : elles 

regroupent différents types de consultations spécialisées adaptées à la personne âgée.  

- les consultations « Mémoire » gériatriques du centre Mémoire Ressources et 

Recherche qui se déroulent avec un gériatre, un neuropsychologue et une infirmière 

d’évaluation. 

- Les consultations de Médecine Interne Gériatrique. 

- Les consultations de psycho gériatrie. 

- Les consultations pluridisciplinaires « d’évaluation des troubles psychiques et 

comportementaux de la personne âgée » qui se déroulent avec un gériatre, un psychiatre 

et un psychologue. 

- Les consultations pluridisciplinaires « douleur de la personne âgée » qui se déroulent 

avec un algologue, un neurologue, un acupuncteur et un psychiatre. 
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 Hôpital de jour : le Centre Ambulatoire Nantais de Gérontologie Clinique (CANGC) 

a ouvert ses portes au centre hospitalier Bellier le 25 mai 2010 et comprend 5 places de 

médecine gériatrique, 5 places de soins de suite et réadaptation et 25 places de psycho 

gériatrie. L’hôpital de jour est ouvert 5 jours par semaine du lundi au vendredi et reçoit les 

patients orientés par leur médecin traitant ou par l’un des médecins de la filière gériatrique.  

Il permet, sur une durée d’une demi-journée voir d’une journée entière d’hospitalisation 

d’organiser les différentes consultations nécessaires au bilan de mémoire, de chutes, de 

dénutrition, de risque vasculaire ou de troubles de l’équilibre. Une infirmière, un 

kinésithérapeute et un neuropsychologue sont présents en permanence et différents 

intervenants viennent ponctuellement (ergothérapeute, psychologues, diététicienne, 

orthophoniste, psychomotricienne, assistants sociaux, etc..). Tous les médecins du pole 

gériatrique ont une demi-journée de consultation par semaine à l’hôpital de jour. 

 

 

 Les unités de courts séjours : 

- Médecine Polyvalente Gériatrique : ce service situé à l’hôpital Bellier est composé de 

2 unités de soins qui accueillent les personnes âgées de plus de 60 ans présentant un 

problème médical aigu. Il comprend 36 lits gérés par 3 médecins et peut accueillir les 

personnes âgées provenant de leur domicile ou des maisons de retraite sans passer par les 

urgences, après contact téléphonique du médecin traitant avec le gériatre. 

- Médecine Aigue Gériatrique : cette unité d’hospitalisation est située à l’hôpital Nord 

Laennec et comprend 30 lits.  

 

 

 Les unités de soins de suite et réadaptation 

Le service comprend 100 lits répartis entre les services de l’hôpital Bellier et de la maison 

de Pirmil. Il accueille les personnes âgées nécessitant une réadaptation fonctionnelle ou une 

convalescence dans les suites d’un problème médical aigu. 

- 64 lits sur 2 unités de soins de suites au centre hospitalier Bellier. 

- 36 lits situés au 3eme étage de la Maison Pirmil à l’Hôpital St Jacques. 

 

 

 Les unités de soins de longue durée 

Ces unités prennent en charge les personnes âgées présentant des pathologies chroniques et 

dont l’état de dépendance nécessite une prise en charge au long cours et une surveillance 

médicale rapprochée. Elles sont réparties sur 3 sites du CHU de Nantes : 

- la maison Pirmil qui comprend 2 unités de 148 lits au total, situés au 1er et 2 eme 

étage du bâtiment. 

- La Maison Beauséjour qui comprend 120 lits de soins de longue durée. Cet 

établissement, mis en service en 1999 est situé au nord-ouest de Nantes. 

- La Seilleraye : cet établissement situé sur la commune de Carquefou, est l’unité de 

soins de longue durée la plus importante du CHU de Nantes et comprend 192 lits répartis 

sur 3 étages. Cet établissement compte 2 lits réservés à l’hébergement temporaire de 

personnes âgées. 

 

La filière de soins de longue durée comptait en 2009, 668 patients hospitalisés, en majorité 

des femmes (66,4%) avec un âge moyen de 83,8 ans. [18] 
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5.3  Le pôle Urgences au CHU de Nantes 
 

 

5.3.1 Le Service des Urgences 

 

Le Service d’accueil des Urgences (SU) du CHU de Nantes est situé à l’Hôtel Dieu et est 

l’un des plus importants de France. L’activité du CHU de Nantes enregistrait en 2010, 66 930 

passages aux urgences adultes soit 180 patients par jour en moyenne avec des pics supérieurs 

à 250 patients par jour. Parmi les patients admis aux urgences, 34% nécessitent une 

hospitalisation. [19]  

Les patients provenaient pour 75% d’entre eux de Loire Atlantique, pour 10,8% de Vendée et 

pour 3,7% du Maine et Loire, montrant ainsi que le CHU de Nantes est un centre référent 

pour la région des Pays de Loire. [18] 

A l’arrivée au SU, après constitution du dossier administratif, le patient est accueilli par 

l’Infirmière Organisatrice de l’Accueil (IOA) qui évalue l’état de santé du patient et le degré 

d’urgence. L’IOA recueille aussi les informations relatives au traitement médical, aux 

antécédents et au motif de venue. En journée, l’IOA est accompagné par le Médecin 

d’Accueil et d’Orientation (MAO) pour prioriser et orienter les patients dans l’une des quatre 

filières : 

 

-  «  la filière adulte traumatique » : qui prend en charge les adultes traumatisés 

(accidents de la voie publique, et d'une façon générale tous les traumatismes, principalement 

osseux et ostéo- articulaires, mais aussi faciaux, crâniens etc.). 

- «  la filière adulte non traumatique » : qui prend en charge les adultes présentant des 

pathologies médicales non traumatiques. 

- « la filière médico-psychologique ». 

- « la filière courte » des consultations debout. 

 
Le SU est composé de différentes structures permettant l’accueil des patients : 

- 15 boxes individuels destinés aux urgences médicales. 

- 6 boxes individuels destinés aux urgences chirurgicales et traumatiques. 

- 1 salle de suture  

- 1 salle « marine » permettant d’examiner et de surveiller les patients présentant des 

états cliniques non sévères. 

- 3 salles de consultation debout. 

 
 

5.3.2 L’UHTCD 

 

L’unité d’hospitalisation de très courte durée comprend 20 lits pour les hospitalisations 

inférieures à 48 heures. Le taux d’occupation est de 102%. [19] 
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5.3.3 L’USC 

 

L’Unité de Surveillance Continue est un service de 6 lits juxtaposé au SU mais qui est 

rattaché administrativement au pole anesthésie-réanimation. 3  lits accueillent des patients 

ayant une pathologie médicale nécessitant une surveillance continue et sont pris en charge par 

un des médecins des urgences médicales.  

 

 

5.3.4 La MPU 

 

La Médecine Polyvalente d’Urgence est un service d’hospitalisation post urgence qui 

comprend 72 lits, avec un taux d’occupation de 92%. 

 

 

5.3.5 L’Ucsa 

  

C’est une Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires pour les patients détenus ; 

 

 

5.3.6 L’Unité de coordination des greffes et des prélèvements 

d’organes 

 

 C’est une unité hospitalière rattachée au pole urgences. 

 

 

5.3.7 Le SAMU – Centre 15 

 

Le Centre 15 est situé dans les locaux du SAMU et fait partie intégrante du pole urgences 

du CHU de Nantes. Il reçoit plus de 460 000 appels par an. [18] 
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III. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

 

 
1. Population étudiée 

 

 

L’étude a concerné tous les patients âgés de 80 ans et plus s’étant présentés au Service des 

Urgences du CHU de Nantes durant la période d’inclusion. 

 

 

 

 

2. Type d’étude 
 

 

Il s’agit d’une enquête prospective réalisée sur deux périodes de 15 jours, hors vacances 

scolaires : 

- du 25/05/2010 au 08/06/2010. 

- du 29/11/2010 au 13/12/2010. 

 

Nous avons débuté chaque quinzaine d’étude un lundi, de 0h du matin le premier jour de la 

semaine d’étude à 23H59 le dernier jour. 

Les patients étaient inclus de façon prospective ; un questionnaire était ajouté au dossier des 

urgences de chaque patient âgé de 80 ans et plus admis par l’infirmière d’accueil et 

d’orientation des urgences.  

Tous les médecins ainsi que les internes travaillant aux urgences avaient reçu par mail le 

questionnaire de l’étude ainsi que les dates de l’étude plusieurs semaines avant le début de 

celle-ci. 

Les données manquantes ont été recueillies rétrospectivement sur les dossiers médicaux 

informatisés du service des urgences, les données relatives à l’hospitalisation des patients ont 

été retrouvées sur le logiciel CLINICOM® (Siemens Health Services) du CHU de Nantes. 

Concernant les données de la régulation médicale, elles ont été recueillies sur le logiciel 

CENTAURE du SAMU-Centre 15 de Nantes. 
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3. Recueil de données 
 

 

Le questionnaire utilisé pour le recueil de données comprend 3 feuilles ; la première 

correspond à la grille AEPf, la deuxième et la troisième feuille contiennent les données 

administratives, médicales, sociales et relatives à la prise en charge aux urgences. 

(ANNEXE 2) 

 

 Evaluation de la pertinence de l’admission :  

L’outil de recueil de données que nous avons utilisé pour évaluer la pertinence des 

admissions est L’APPROPRIATENESS EVALUATION PROTOCOL (AEP). Ce protocole 

d’évaluation établi par GERTMAN PM. en 1981 [20], a été adapté en 1991 à un service 

d’urgences et traduit en français par le Pr Davido [27](ANNEXE 1). 

Il est constitué de dix critères liés à la sévérité clinique et de six critères liés à la délivrance de 

soins. Nous avons ajouté à cette grille des items similaires a ceux utilisés lors d’une étude 

réalisée en Juin 1999 au CH de Pau [32] concernant les admissions des personnes âgées aux 

urgences, c’est à dire, 3 critères de sévérité clinique ( ANNEXE 2): 

- critère 11 : intoxication aigue 

- critère 12 : agitation aigue 

- critère 13 : cause traumatologique avec impotence fonctionnelle 

 

Et 3 critères liés aux soins délivrés : 

- critère 7 : soins palliatifs impossible à réaliser à domicile 

- critère 8 : prise en charge initiale sur la voie publique 

- critère 9 : douleur aigue nécessitant une antalgie de pallier 3 

 

Ces items supplémentaires, absents sur la grille initiale de l’AEPf, nous semblaient fréquents 

et justifier une admission appropriée aux urgences. 

Si un patient présentait au moins un des critères de ce protocole, son admission aux urgences 

était considérée comme pertinente et justifiée. 

Cette grille a été utilisée pour chaque patient correspondant aux critères d’inclusion. 

 

 

En plus de la grille AEPf, trois types de données vont être recueillies : 

 

1) Données administratives : 

- L’âge. 

- Le sexe. 

- Le mode d’arrivée. 

- L’accompagnement du patient. 

- L’horaire d’arrivée. 

- La notion d’hospitalisation le mois précédent. 
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2) Données médico-sociales : 

- le mode de vie du patient et son origine avant l’arrivée aux urgences. 

- l’existence d’un médecin traitant. 

- le fait d’être adressé ou non par un médecin. 

- l’autonomie pour les activités de la vie quotidienne et les activités instrumentales de la 

vie quotidienne. 

- L’existence d’aide pour les activités de la vie quotidienne et pour les activités 

instrumentales de la vie quotidienne. 

- L’évaluation des fonctions cognitives du patient. 

- la régulation médicale par le centre 15 avant l’arrivée aux urgences. 

- Les principales comorbidités. 

 

 

3) Données relatives à la prise en charge aux urgences : 

- la durée de prise en charge au SU. 

- Le classement dans le CCMU. (ANNEXE 6) 

- Le diagnostic retenu en fin d’hospitalisation au SU. 

- L’orientation du patient après le passage aux urgences du CHU de Nantes. 

- La trace de l’appel de l’Equipe Mobile Gériatrique. 

- La trace de l’intervention au SU de l’EMG. 

- La trace de l’intervention de l’assistante sociale au SU. 

 

Nous avons recueilli de façon rétrospective les informations concernant le devenir des 

patients hospitalisés au sein du CHU de Nantes à l’aide du logiciel CLINICOM®. 

 

 

 

 

4. Saisie et analyse des données 
 

 

Les données de l’étude ont été regroupées sur une base de données informatiques puis 

analysées par logiciel statistique (EXCEL et GraphPad Sofware InStat). 

Les variables quantitatives sont rapportées sous forme de moyenne, médiane et d’écart-type. 

Les variables qualitatives sont rapportées sous forme de pourcentages et intervalle de 

confiance à 95% et sont comparées avec le test du Chi2 lorsque les effectifs théoriques sont 

supérieurs à 5, la correction de Yates étant appliquée si nécessaire, ou avec le test de Fisher 

lorsque les effectifs théoriques sont inférieurs à 3. 

Le seuil de significativité statistique est fixé à p= 0,05. 
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IV. RESULTATS 
 

 

 

1. Effectif complet de l’enquête 
 

 

Durant la période de notre étude (du 25 mai au 6 juin 2010 et du  29 novembre au 13 

décembre 2010), 5589 patients âgés de plus de 15 ans et 3 mois ont consulté aux urgences du 

CHU de Nantes. Sur l’ensemble de ces patients, 691(soit 12,36% des consultants) étaient âgés 

de 80 ans et plus. 685 patients ont été inclus dans notre étude, soit 99% des patients âgés de 

80 ans et plus ayant été admis aux urgences sur cette période. 

 

 

 

1.1 Age et sexe 
 
 
Il s’agit de 241(35%) hommes et 444(65%) femmes. Le sexe ratio est de 0,54. La moyenne 

d’âge des patients est de 86,2 ans +/- 4,45 (80 ans-103 ans). L’âge médian est de 86 ans. 

La moyenne d’âge des hommes de notre étude est de 85,36 ans (écart type de 3,99) et la 

moyenne d’âge des femmes est de 86,60 ans (écart type de 4,63).La répartition par tranches 

d’âges était la suivante : 

- 80 – 89 ans : 79,4% 

- 90 – 99 ans : 19,4% 

- 100 ans et plus : 1,2% 
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1.2 Origine du patient, provenance 
 

 

470 patients (69%) provenaient de leur domicile dont 247 (36%) vivaient seuls à domicile 

et 223 (33%) vivaient accompagnés. 

190 patients (28% des patients de notre étude) vivaient en institution et 24 (3,5%) provenaient 

d’autres structures (hôpital, SSR,..) 

 

 

 
 

 

 

 

1.3 Régulation par le Centre 15 
 

 

Pour 274 patients (40%), la régulation du Centre 15 avait été contactée avant leur 

admission aux urgences du CHU de Nantes, soit pour un avis ayant entrainé l’envoi d’un 

moyen, soit pour un bilan pompier à la suite de l’appel du patient. 
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1.4 Avis médical préalable 
 

 
Dans notre étude, 353 des patients admis aux urgences (51,53%) sont envoyés par un 

médecin, 284 patients n’ont pas été vus par un médecin. Pour 48 patients (7%), nous n’avons 

pu déterminer si un avis médical avait été pris avant l’admission aux urgences. 

664 patients (97%) ont un médecin traitant référent. 

 

 

 
 

 

 

1.5 Accompagnement 
 

 

Lors de notre étude, 267 personnes âgées (39%) étaient accompagnés lors de la prise en 

charge au SU, 212 (31%) étaient seuls et pour 206 patients (30%), nous n’avons pas pu savoir 

s’ils étaient accompagnés. 

 

 

 

1.6 Arrivée aux urgences : mode arrivée, jour et heure 

 

 
Nous nous sommes intéressés au mode de transport des personnes âgées : 

- 14 sont venus en transport médicalisé (SAMU) soit 2%. 

- 504 patients ont été transportés par ambulance (74%). 

- 124 patients sont arrivés transportés par les pompiers (18%). 

- 44 patients sont arrivés par leurs propres moyens (6%). 
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Nous avons établi 3 tranches horaires d’admission: de 8h à 20h, de 20h à minuit, et de 

minuit à 8h. 

523 patients (76%) ont été admis aux urgences la journée, 97 patients (14%) ont été admis de 

20h à minuit et 65 patients (10%) ont consulté la nuit. 
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Lorsque l’on s’intéresse à la répartition des admissions dans les jours de la semaine, on 

constate que : 

- 132 patients ont été admis le lundi (19,3%) 

- 110 patients ont été admis le mardi (16%) 

- 76 patients ont été admis le mercredi (11%) 

- 99 patients ont été admis le jeudi (14,4%) 

- 97 patients ont été admis le vendredi (14,2%) 

- 94 patients ont été admis le samedi (13,7%) 

- 77 patients ont été admis le dimanche (11,3%) 

 

 

 
 

 

 

1.7 Durée de passage au SU 
 

 
La durée moyenne de passage aux urgences lors de notre étude était de 07h54 avec un 

écart type de 04h20 (de 30 minutes à 24 heures).  

La durée médiane de séjour était de 07h00. 
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1.8 Grille AEPf : critères de sévérité clinique, critères de soin 

 
 

L’absence de critère de sévérité clinique est le pourcentage le plus important lors de notre 

étude.  

Les critères de sévérité clinique les plus retrouvés sont : 

- le critère 13 « cause traumatologique avec impotence fonctionnelle » chez 19% des 

patients de notre étude 

- le critère 1 « coma, désorientation récente » chez 8,5% des patients 

- le critère 9  « atteinte de fonctions essentielles de façon brutale et aigue, à l’exception 

d’une manifestation chronique sans fait nouveau » chez 7,3% des patients. 

 

 

nombre patients pourcentage
0 Aucun 306 44,67%

1 coma, inconscience, désorientation récente 58 8,47%

2 pouls<50/min ou >140/min 4 0,58%

3 PAS<90 ou>200mmHg, PAD<60 ou >120mmHg 15 2,19%

4 cécité ou surdité brutale 5 0,73%

5 déficit neuro brutal 34 4,96%

6 fièvre>38°5c axillaire ou >39°c rectale 41 5,99%

7 syndrome hémorragique 23 3,36%

8 troubles électrolytiques ou des gazs du sang graves 6 0,88%

9 atteinte de fonctions essentielles aigue 50 7,30%

10 ischémie aigue à l'ECG 2 0,29%

11 intoxication aigue 0 0,00%

12 agitation aigue 11 1,61%

13 traumato avec impotence fonctionnelle 130 18,98%

TOTAL 685 100,00%

ENSEMBLE PATIENTS
CRITERE SEVERITE CLINIQUE
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Concernant les critères liés aux soins, leur absence est le pourcentage le plus élevé de 

l’étude avec un taux de 32,12%. 

 

 Les principaux critères liés aux soins retrouvés sont : 

- Le critère 3 « surveillance des signes vitaux au moins 1 fois toutes les 4 heures » à 

32%. 

- Le critère 2 « chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant 

soit une anesthésie générale ou régionale, soit l’utilisation de matériel, de services 

uniquement disponible dans un hôpital » à 18%. 

- Le critère 6 « utilisation de façon intermittente ou continue d’une assistance 

respiratoire au moins 1 fois toutes les 4 heures » à 8,7%. 

 
 

nombre de patients pourcentage

0 Aucun 220 32,12%

1 traitement IV continu ou remplissage 7 1,02%

2 utilisation de matériel ou service disponibles à l'hopital 123 17,96%

3 surveillance signes vitaux au moins 1x/4h 218 31,82%

4 traitement necessitant une surveillance continue 13 1,90%

5 traitement dans une USI 11 1,61%

6 assistance respiratoire au moins 1x/8h 60 8,76%

7 soins palliatifs impossibles à domicile 5 0,73%

8 prise en charge initiale sur la voie publique 24 3,50%

9 douleur aigue necessitant antalgie pallier 3 4 0,58%

TOTAL 685 100,00%

ENSEMBLE PATIENTS
CRITERE LIES AUX SOINS
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1.9 Hospitalisation antérieure au CHU de Nantes 
 

 

Parmi les patients inclus dans notre étude, 138 (20,14%) avaient déjà été hospitalisés dans 

le mois précédent leur passage aux urgences. 
 

 

 

1.10 Autonomie des patients de l’étude : AVQ et AIVQ 
 

398 patients (58,1%) étaient autonomes pour les activités de la vie quotidienne (manger, se 

laver, s’habiller, etc..), 240 patients (35%) nécessitaient une aide pour la réalisation de ces 

activités de la vie quotidienne. Pour 31 patients (4,5%), nous n’avons pas réussi à récupérer 

leur niveau d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne. Pour 16 patients (2,33%) non 

autonomes, il n’y avait pas d’aide pour les activités de la vie quotidienne. 

 

 
 

 

Concernant les activités instrumentales de la vie quotidienne (taches ménagères, gestion 

financière et administrative, prise des médicaments, etc..), 120 patients de notre étude (17,5%) 

sont autonomes, 515 patients (75,2%) nécessitent une aide pour ces activités instrumentales 

de la vie quotidienne. Pour 38 patients (5,5%), nous n’avons pas pu récupérer leur niveau 

d’autonomie pour les activités instrumentales de la vie quotidienne. 12 patients non 

autonomes pour les activités instrumentales de la vie quotidienne n’avaient pas d’aide, soit 

1,75% de la totalité des patients de notre étude. 
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1.11 Comorbidités et état des fonctions supérieures 
 

 
Dans notre étude, 432 patients (63%) présentaient un trouble de la marche et 217 (32%) 

faisaient des chutes fréquemment. 

66% des patients étaient porteur d’une maladie cardiaque chronique (soit 452 patients). 109 

patients avaient une pathologie pulmonaire chronique (16%) et 83 patients présentaient un 

trouble du comportement (12%). 

 

 

COMORBIDITES 
ENSEMBLE PATIENTS 

nombre patients pourcentages 
TROUBLE DE LA MARCHE 432 63,07% 

CHUTE 217 31,68% 

PATHOLOGIE CARDIO 452 65,99% 

PATHOLOGIE PULMONAIRE 109 15,91% 

TROUBLE DU  COMPORTEMENT 83 12,12% 

 

 

 

Nous nous sommes intéressés à l’état des fonctions supérieures des patients de cette étude.  

419 patients (61,2%) avaient des fonctions supérieures jugées normales, 26 patients (4%) 

présentaient un trouble récent des fonctions supérieures, 221 patients (32,2%) avaient un 

trouble ancien des fonctions supérieures (> 1 mois) et pour 19 patients (2,7%) nous n’avons 

pas pu déterminer l’état de leurs fonctions supérieures. 
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1.12 Diagnostic principal à la sortie du SU et CCMU 
 

 

Lors de notre étude, nous avons relevé pour chaque patient le diagnostic principal établit 

après le passage au SU. 

 

nombre patients pourcentages
DIAGNOSTIC PULM 45 6,34%

DIGESTIF 58 8,17%

INFECTIEUX 57 8,03%

TRAUMATO 202 28,45%

CARDIO 106 14,93%

CEREBRO-VASCU 58 8,17%

IATRO 25 3,52%

AUTRES 133 18,73%

AUTRES DONT AEG et pb de 

maintien domicile
26 3,66%

TOTAL 710 100,00%

DIAGNOSTICS
ENSEMBLE PATIENTS

 
 
 

Les diagnostics principaux établis après passage aux urgences sont : 

- pathologie traumatologique (28%) 

- pathologie « autres » (19%); sur les 133 patients présentant un diagnostic « autres », 

25 patients présentaient une AEG ou un problème de maintien à domicile soit 4% de 

l’ensemble des patients et près de 20% des patients avec diagnostic « autres ». 

- pathologie cardiaque (15%). 

 

La majorité des patients de notre étude (431 patients soit 63%) ont un score CCMU à 2. 

205 patients (30%) ont un  score CCMU à 3.Lors de notre étude, 1 patient a un score CCMU 

D (décédé à l’arrivée au SU). 6 patients (1%) ont un score CCMU à 1. 41 patients (6%) ont un 

score CCMU à 4 et 1 patient a un score à 5. 
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1.13 Orientation des patients après passage au SU 
 
 

Nous avons étudié lors de notre étude, le devenir des patients après leur passage au SU. 

- 214 patients vont rentrer à domicile après leur passage au SU (31,2%). 

- 4 patients vont décéder au SU (0,6%) avant leur transfert dans un service. 

- 467 patients (68%) seront hospitalisés dont 372 patients (54,3%) dans un service de 

médecine ou de chirurgie, 10 patients dans le service de l’USC (1,45%) et 85 patients 

(12,4%) à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée. 
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Nous avons relevé les différents services où les patients ont été hospitalisés au sein du 

CHU de Nantes : 

 

 

nombre de patients pourcentage
MAG 33 8,87%

MPG 14 3,76%

MED INT 36 9,68%

MPU 124 33,33%

CHIR VISCERAL 6 1,61%

CHIR ORTHO 57 15,32%

SSR 4 1,08%

CHIR MAXILLO 4 1,08%

CARDIO 23 6,18%

PNEUMO 10 2,69%

NEURO 5 1,34%

NEUROTRAUMATO 5 1,34%

CHIR VASCU 4 1,08%

CTCV 2 0,54%

DERMATO 6 1,61%

ENDOC 4 1,08%

RHUMATO 8 2,15%

GASTRO 6 1,61%

GYNECO 1 0,27%

HEMATO 1 0,27%

MALADIES INFECTIEUSES 7 1,88%

NEPHRO 6 1,61%

PSY 2 0,54%

URO 2 0,54%

SOINS PALLIATIFS 1 0,27%

RETOUR BELLIER 1 0,27%

TOTAL 372 100,00%

SERVICE D'HOSPITALISATION
ENSEMBLE PATIENTS

 
 

 

La majorité des patients de cette étude est hospitalisée en MPU (33%), 15% en chirurgie 

orthopédique et 13% dans un service de gériatrie aigu (9% en MAG et 4% en MPG) 

directement après leur passage au SU. 

A noter que 1% des patients de notre étude ont été hospitalisés en SSR à la sortie du SU. 

 

 

 

1.14 Intervention de l’EMG et de l’AS 
 

Lors de notre étude, l’équipe mobile gériatrique (EMG) a été appelé pour 31 patients 

(4,5%) et a vu en consultation au sein du SU 7 patients (1%) au total. 665 patients (97%) 

n’ont pas été vu par l’EMG et nous n’avons pas réussit à récupérer les informations 

concernant une possible évaluation gériatrique par l’EMG pour 13 patients (1,9%). 

L’assistance sociale a vu en entretien 9 patients (1,31%) au SU. 649 patients (94,7%) n’ont 

pas été vu par l’AS et pour 26 patients, nous n’avons pas réussit à récupérer les informations 

concernant un entretien avec l’AS au sein du SU. 
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1.15 Devenir des patients hospitalisés après le SU et durée 

d’hospitalisation 
 

 

Au cours de cette enquête, nous avons étudié le devenir des patients après leurs 

hospitalisations au CHU de Nantes. 

Au décours de l’hospitalisation, 264 patients sur les 467 hospitalisés (56,5%) sont rentrés à 

domicile. 149 patients ont été admis en SSR au décours de leur hospitalisation (soit 31,9%), 6 

patients ont été admis en USLD (1,3%) et 42 patients sont décédés au cours de leur 

hospitalisation (9%). 

 

 

 
 

 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 9,13 jours (+/- 8,10 jours) avec un mini de 1 

journée et une durée maxi de 54 jours. La médiane d’hospitalisation est de 7 jours. 

La durée moyenne de séjour a été établi à partir des dossiers de 681 patients. En effet, pour 2 

patients hospitalisés en psychiatrie nous n’avons pas pu retrouver la durée de séjour et 2 

patients étaient encore hospitalisés au CHU de Nantes au moment du dernier recueil des 

données. 

 

Lorsque l’on s’intéresse au devenir des 85 patients hospitalisés en UHCD, on observe que 

pour 39% d’entre eux (33 patients), cette hospitalisation est temporaire avant une 

hospitalisation dans un service de médecine ou de chirurgie (3 en ortho, 1 en onco, 1 en uro, 1 

en rhumato, 3 en MPU, 1 en néphro, 1 en cardio et 22/33 en gériatrie). La durée moyenne de 

séjour dans le service d’UHCD est de 1,75 j, avec un écart-type de 0,97 j. La durée médiane 

de séjour à l’UHCD est de 1J. 
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2. Caractéristiques des patients dont l’admission au SU est jugée 

non pertinente selon la grille AEPf. 
 

 

 

Sur les 685 patients âgés de 80 ans et plus inclus dans notre étude, 129 ne présentaient 

aucun critère selon la grille de l’AEPf (soit 18,8%). 

 
 

 
 

 

 

2.1 Age et sexe 
 
 

La moyenne d’âge observée est de 85,4 ans (écart – type de 4,2) avec un minimum de 80 

ans et un maximum de 100 ans. L’âge médian est de 85 ans. 

Ce groupe comprend 48 hommes (37,2%) pour 81 femmes (62,8%). 

 

 

 

2.2 Origine des patients, provenance 
 
 

Les patients provenaient en majorité de leur domicile et vivaient accompagnés pour 43% 

d’entre eux (n=55), 36% des patients de ce groupe vivaient seuls (n=46). 19% des patients 

vivaient en institution (n=25) et 2% provenaient d’un lieu autre (service d’hospitalisation, 

services de soins de suite, etc..). 
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2.3 Régulation par le Centre 15 
 

 

Pour 40 patients ne présentant pas de critère de pertinence (soit 31%), le Centre 15 avait 

été contacté avant leur admission aux urgences du CHU de Nantes. 

 

 

 

2.4 Avis médical préalable 
 

 

Dans notre étude, 64 patients (soit 50%) parmi les 129 n’ayant aucun critère reconnu sur la 

grille AEPf, avaient été adressés aux urgences par un médecin de ville (médecin traitant, 

médecin remplaçant, médecin de garde ou SOS médecins).  

95,34% des patients ont déclaré avoir un médecin traitant référent (soit 123 patients). Pour 5 

patients, nous n’avons pas pu récupérer l’information et 1 patient n’avait pas de médecin 

traitant référent. 
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2.5 Accompagnement 
 

 

52,71% des patients de ce groupe (soit 68 patients) étaient accompagnés lors de leur 

passage aux urgences. Nous n’avons pu récupérer l’information d’un accompagnement pour 

29 patients (soit 22,5%). 

 

 

 

2.6 Arrivée aux urgences : mode d’arrivée, jour et horaires 
 

 

Dans la majorité des cas, les patients de ce groupe consultent aux urgences le lundi (25%) 

et se présentent pour 80% d’entre eux entre 8H et 20H. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 



   43 
 

Concernant le mode d’arrivée, aucun patient de ce groupe n’a été adressé au SU par un 

mode de transport médicalisé. La plus grande partie des patients est transportée en ambulance 

au SU (68%).18% des patients de ce groupe (soit 23 personnes) viennent au SU par leurs 

propres moyens. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

2.7 Durée de passage au SU 
 

 

Dans ce groupe, la durée moyenne de passage aux urgences est de 07h08 (écart type de 

03h54) avec une durée médiane de passage de 06h30. 

 

 

 

 

 

2.8 Notion d’hospitalisation antérieure 
 

 

19 patients (soit 14,7%) qui ne présentaient aucun critère sur la grille AEPf avaient déjà été 

hospitalisés le mois précédent leur passage aux urgences. 
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2.9 Autonomie des patients : AVQ et AIVQ 
 

 

Dans ce groupe, 57% (n=73) des patients étaient autonomes pour les activités de la vie 

quotidienne. Pour 29% (n=38) des patients on notait la présence d’une aide pour les activités 

de la vie quotidienne et pour 6% (n=8) des patients non autonomes on constatait l’absence des 

aides pour ces activités. 

 

 

 
 

 

 

20% (n=26) des patients de ce groupe étaient autonomes pour les activités instrumentales 

de la vie quotidienne. Pour 70% (n=91) des patients, on notait la présence d’une aide pour les 

activités instrumentales de la vie quotidienne ; 2% (n=2) des patients n’étaient pas autonomes 

et ne bénéficiaient d’aucune aide pour ces activités. 
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2.10 Comorbidités et état des fonctions supérieures 
 

 

Parmi les patients ne présentant pas de critère de pertinence selon la grille AEPf, 55% 

d’entre eux ont des troubles de la marche et 53,5% sont porteurs d’une pathologie cardiaque 

chronique.15% des patients présentent un trouble du comportement. 

 

 

nombre patients pourcentages

TROUBLE DE LA MARCHE 71 55,04%

CHUTE 43 33,33%

PATHOLOGIE CARDIO 69 53,49%

PATHOLOGIE PULMONAIRE 17 13,18%

TROUBLE DU COMPORTEMENT 19 14,73%

COMORBIDITES
PATIENTS AVEC ADMISSION NON PERTINENTE

 
 
 

Dans la grande majorité (60%), les patients de ce groupe ont des fonctions supérieures 

jugées normales. 36% des patients de ce groupe présentent un trouble ancien de fonctions 

supérieures. 
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2.11 Diagnostic principal à la sortie du SU 
 

 

nombre patients pourcentages

PULMONAIRE 5 3,88%

DIGESTIF 16 12,40%

INFECTIEUX 5 3,88%

TRAUMATO 33 25,58%

CARDIO 11 8,53%

CEREBRO-VASCU 3 2,33%

IATROGENIE 7 5,43%

AUTRES 49 37,98%

AUTRES DONT AEG 

et pb de maintien 

domicile

21/49 42,80%

DIAGNOSTICS
PATIENTS AVEC ADMISSION NON PERTINENTE

 
 
 

Les diagnostics principaux les plus fréquents pour les patients de ce groupe sont : 

- diagnostics divers (38% soit 49 patients) 

- pathologie traumatologique (26%) 

- pathologie digestive (12%) 

- pathologie cardiaque (8,5%) 

 

Parmi les patients ayant un diagnostic établi comme « divers », 21 patients présentaient 

une altération de l’état général et/ou un problème de maintien à domicile, soit 43% des 

patients avec une «  pathologie diverse » et 16% de l’ensemble des patients du groupe AEPf-.  

 

 

Concernant le score CCMU, la grande majorité des patients de ce groupe ont un score de 

CCMU 2 (91% soit n=118), 5% (n=6) ont un score de CCMU 1 et 4% (n=5) ont un score de 

CCMU 3.  

Les autres scores de CCMU n’ont pas été enregistrés chez les patients de ce groupe. 
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2.12 Orientation à la sortie du SU 

 
 

Dans ce groupe de l’étude, la majorité des patients sont rentrés à domicile après leur 

passage au SU (59%), 33% des patients ont été hospitalisés dans un service du CHU et 8% 

ont été orientés vers l’UHCD. Il n’y a eu aucun décès au SU ni aucune hospitalisation à 

l’USC pour les patients constituants ce groupe. 

 

 
 

Parmi les patients hospitalisés après leur passage au SU, 37% d’entre eux l’ont été en 

MPU, 21% ont été adressés en médecine interne, 25% ont été hospitalisés dans un service de 

médecine gériatrique aigue (dont 16% en MAG et 9% en MPG à Bellier). 

 

nombre de patients pourcentage
MAG 7 16,28%

MPG 4 9,30%

MED INT 9 20,93%

MPU 16 37,21%

CHIR VISCERAL 0 0,00%

CHIR ORTHO 0 0,00%

SSR 1 2,33%

CHIR MAXILLO 1 2,33%

CARDIO 1 2,33%

PNEUMO 0 0,00%

NEURO 0 0,00%

NEUROTRAUMATO 0 0,00%

CHIR VASCU 0 0,00%

CTCV 0 0,00%

DERMATO 1 2,33%

ENDOC 0 0,00%

RHUMATO 1 2,33%

GASTRO 1 2,33%

GYNECO 0 0,00%

HEMATO 0 0,00%

MALADIES INFECTIEUSES 0 0,00%

NEPHRO 0 0,00%

PSY 1 2,33%

URO 0 0,00%

SOINS PALLIATIFS 0 0,00%

RETOUR BELLIER 0 0,00%

TOTAL 43 100,00%

PATIENTS ADMISSIONS NON PERTINENTES
SERVICE D'HOSPITALISATION
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2.13 Intervention de l’EMG et de l’AS au SU 

 
 

Dans ce groupe de patients, l’équipe de l’EMG est intervenue au sein du SU pour 3 

patients (soit 2%), 120 patients n’ont pas été vus par l’EMG au sein du SU (soit 92%). Pour 6 

patients (5%), nous n’avons pas réussi à retrouver l’information concernant le passage ou non 

de l’EMG au SU. 

L’assistance sociale est venue s’entretenir avec 5 patients au SU (soit 4%).Pour 5 patients de 

ce groupe, nous n’avons pas réussi à récupérer l’information concernant le passage ou non de 

l’AS au SU. 

 

 

 

2.14 Devenir des patients hospitalisés après le SU 

 
 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients ne présentant aucun critère de pertinence 

sur la grille AEPf est de 12,15 jours (écart type = 10,4), avec une durée médiane 

d’hospitalisation de 10 jours. 

 

Sur les 53 patients hospitalisés après le SU (43 directement dans les services et 10 à 

l’UHCD), 33 sont rentrés à domicile après leur hospitalisation (soit 63%). 19 patients (soit 

37%) sont sortis en SSR après leur hospitalisation au CHU de Nantes. Aucun patient de ce 

groupe n’est décédé pendant son hospitalisation, ni n’est sorti en unité de Soins de longue 

durée (USLD). 

 

 

 

 
 

 

Concernant les patients hospitalisés à l’UHCD après leur passage au SU, 5 patients (soit 

50%) ont été ensuite hospitalisés dans un autres service du CHU de Nantes avec une durée 

moyenne de séjour à l’UHCD de 1,4 jours (écart type = 0,577). 
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3. Caractéristiques des patients dont l’admission au SU est jugée 

pertinente selon la grille AEPf. 
 

 

Sur les 685 patients âgés de 80 ans et plus inclus dans notre étude, 556 présentaient au 

moins un critère de pertinence sur la grille AEPf lors de l’admission (soit 81% des patients 

inclus). 

Ce groupe comprend 193 hommes (soit 35%) et 363 femmes (soit 65%) 

 

 

 

3.1 Age et sexe 
 
 

La moyenne d’âge de ce groupe est de 86,34+/- 4,49 ans. L’âge médian est de 86 ans. 

Ce groupe comprend 193 (35%) hommes et 363 (65%) femmes. 

 

 

 
 

 

 

3.2  Provenance des patients AEPf+ 

 
 

L’origine des patients présentant au moins un critère de pertinence à l’admission selon la 

grille AEPf est répartie comme tel : 

- 201 patients vivent à domicile seuls (36%) 

- 168 patients vivent à domicile accompagnés (30%) 

- 165 patients vivent en institution (30%) 

- 21 patients viennent d’une autre origine (hôpital, soins de suite, etc..) soit 4%. 

 

 

 



   50 
 

 
 

 

 

 

3.3  Régulation par le Centre 15 

 

 
Pour 234 patients (42%) présentant un critère de pertinence à l’arrivée aux urgences, un 

contact avec le Centre 15 a été établi avant leur admission au SU. 

 

 

 

 

3.4  Avis médical préalable 
 

 

289 patients (52%) de ce groupe sont adressés par un médecin aux urgences.  

Pour 42 patients sur les 556 qui composent ce groupe (soit 8%), nous n’avons pas réussi à 

déterminer si un avis médical avait été pris avant leur arrivée au SU. 
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3.5  Accompagnement 
 

199 patients (36%) de ce groupe sont accompagnés par un proche lors de leur passage au 

SU. Pour 177 patients (32%) ayant un critère de pertinence à l’admission nous n’avons pas pu 

récupérer l’information concernant leur accompagnement. 

 

 

 

3.6  Arrivée au SU : jour, horaire et mode d’arrivée 
 

Les patients présentant au moins critère de pertinence sur la grille AEPf à leur admission 

viennent majoritairement sur la tranche horaire 8H-20H (76% des patients). 14% des patients 

de ce groupe arrivent au SU entre 20H et minuit, et 10% des admissions pertinentes ont lieu 

entre minuit et 8H. 

 

 

 
 

 

Les patients de ce groupe arrivent aux urgences majoritairement le lundi (18% d’entre 

eux), le mardi (17,6%) et le jeudi (16%). 
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Concernant le mode d’arrivée aux urgences des patients de ce groupe : 

- 416 patients sont arrivés en ambulance (75%) 

- 106 patients ont été transportés par les pompiers (19%) 

- 21 patients sont arrivés par leur propre moyen (4%) 

- 14 patients ont été transportés par une équipe médicalisée (SMUR) soit 2%.  

 

 

 
 

 

 

3.7  Durée de passage aux urgences 
 

 

La durée moyenne de passage aux urgences pour les patients présentant au moins un 

critère de pertinence selon la grille AEPf est de 08h05 avec un écart type de 04h26. La durée 

médiane de passage au SU est de 07h00. 

 
 

 

3.8  Grille AEPf : critères de sévérité clinique et liés aux soins 
 

 

nombre patients pourcentage
0 Aucun 177 31,83%

1 coma, inconscience, désorientation récente 58 10,43%

2 pouls<50/min ou >140/min 4 0,72%

3 PAS<90 ou>200mmHg, PAD<60 ou >120mmHg 15 2,70%

4 cécité ou surdité brutale 5 0,90%

5 déficit neuro brutal 34 6,12%

6 fièvre>38°5c axillaire ou >39°c rectale 41 7,37%

7 syndrome hémorragique 23 4,14%

8 troubles électrolytiques ou des gazs du sang graves 6 1,08%

9 atteinte de fonctions essentielles aigue 50 8,99%

10 ischémie aigue à l'ECG 2 0,36%

11 intoxication aigue 0 0,00%

12 agitation aigue 11 1,98%

13 traumato avec impotence fonctionnelle 130 23,38%

TOTAL 556 100,00%

CRITERE SEVERITE CLINIQUE
PATIENTS AVEC ADMISSION PERTINENTE
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Pour 177 patients de ce groupe (soit 32%), aucun critère de sévérité clinique n’a été 

retrouvé à leur arrivée aux urgences.  

Les critères de sévérité clinique les plus fréquemment retrouvés sont : 

- Critère n°13 : pour 130 patients (soit 23%). 

- Critère n°1 : pour 58 patients (soit 10%). 

- Critère n°9 : pour 50 patients de ce groupe (soit 9%). 

 

 

nombre de patients pourcentage

0 Aucun 91 16,37%

1 traitement IV continu ou remplissage 7 1,26%

2 utilisation de matériel ou service disponibles à l'hopital 123 22,12%

3 surveillance signes vitaux au moins 1x/4h 218 39,21%

4 traitement necessitant une surveillance continue 13 2,34%

5 traitement dans une USI 11 1,98%

6 assistance respiratoire au moins 1x/8h 60 10,79%

7 soins palliatifs impossibles à domicile 5 0,90%

8 prise en charge initiale sur la voie publique 24 4,32%

9 douleur aigue necessitant antalgie pallier 3 4 0,72%

TOTAL 556 100,00%

PATIENTS AVEC ADMISSION PERTINENTE
CRITERE LIES AUX SOINS

 
 

Pour 91 patients de ce groupe (soit 16%) aucun critère de pertinence lié aux soins n’a été 

mis en évidence lors de leur admission au SU. 

Les critères liés aux soins les plus fréquemment retrouvés chez les patients de ce groupe sont : 

- critère n°3 : pour 218 patients (soit 39%). 

- Critère n°2 : pour 12 patients (soit 22%). 

- Critère n°6 : pour 60 patients (soit 11%). 

 

 

 

 

3.9  Hospitalisation récente 
 

119 patients (21%) présentant au moins un critère de pertinence lors de leur admission au 

SU selon la grille AEPf avait été hospitalisé durant le mois précédent l’étude au CHU de 

Nantes. 
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3.10 Autonomie : AVQ et AIVQ 
 

Dans ce groupe, la majorité des patients sont autonomes pour les activités de la vie 

quotidienne (58%). Pour 36% des patients (n=202), une aide est nécessaire pour accomplir les 

activités de la vie quotidienne. Seulement 1% des patients (n=8) de ce groupe ne sont pas 

autonomes pour ces activités et ne bénéficient d’aucune aide. 

 

 

 
 

 

Concernant les activités instrumentales de la vie quotidienne, la majorité des patients de ce 

groupe bénéficient d’une aide (soit 76%) et seulement 2% n’ont pas d’aide alors qu’ils ne sont 

pas autonomes pour ces activités. 
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3.11 Comorbidités et état des fonctions supérieures 
 

 

Les comorbidités retrouvées principalement dans ce groupe de patients sont : 

- les pathologies cardiaques chroniques chez 69% des patients. 

- Les troubles de la marche chez 65% des patients. 

A noter que dans ce groupe, 11,5% des patients présentent un trouble du comportement. 

 

 

nombre patients pourcentages

TROUBLE DE LA MARCHE 361 64,93%

CHUTE 174 31,29%

PATHOLOGIE CARDIO 383 68,88%

PATHOLOGIE PULMONAIRE 92 16,55%

TROUBLE DU COMPORTEMENT 64 11,51%

COMORBIDITES
PATIENTS AVEC ADMISSION PERTINENTE

 
 

 

L’étude de l’état des fonctions supérieures chez les patients ayant un critère de pertinence à 

l’admission aux urgences montre que la majorité des patients ont des fonctions supérieures 

normales (soit 61%). Un trouble des fonctions supérieures ancien est retrouvé chez 12% des 

patients. 
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3.12 Diagnostic établi aux urgences et score CCMU 

 
Pour les patients de ce groupe, les principales pathologies diagnostiquées après le passage 

au SU sont : 

- pathologie traumatologique (30%) 

- pathologie cardiaque (17%) 

- pathologie « diverse » (15%) 

 

 

nombre patients pourcentages

PULMONAIRE 40 7,19%

DIGESTIF 42 7,55%

INFECTIEUX 52 9,35%

TRAUMATO 169 30,40%

CARDIO 95 17,09%

CEREBRO-VASCU 55 9,89%

IATROGENIE 18 3,24%

AUTRES 84 15,11%

AUTRES DONT AEG et 

pb de maintien 

domicile

5/84 5,95%

DIAGNOSTICS
PATIENTS AVEC ADMISSION PERTINENTE

 
 

Parmi les patients ayant un diagnostic établi comme « autres », 5 patients présentaient une 

altération de l’état général et/ou un problème de maintien à domicile, soit 6% des patients 

avec une «  pathologie diverse » et moins de 1% de l’ensemble des patients du groupe AEPf+.  

 

Concernant le score CCMU, la grande majorité des patients de ce groupe ont un score de 

CCMU 2 (56%), 36% ont un score de CCMU 3 et 7% ont un score de CCMU 4. Aucun 

patient de ce groupe n’avait un score de CCMU a 1. 
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3.13 Devenir des patients après le SU 
 
 

La majorité des patients ayant un critère de pertinence à l’admission au SU sont 

hospitalisés après leur passage aux urgences (59%).13, 5% des patients de ce groupe sont 

hospitalisés à l’UHCD et moins de 1% décèdent aux urgences. 

 
 

 
 

Parmi les patients de ce groupe ayant été hospitalisés, 33% l’ont été en MPU, 8% ont été 

adressé en médecine interne et 11% dans un service de médecine gériatrique aigue (MAG et 

MPG). 

17% des patients de ce groupe ont été hospitalisés dans un service de chirurgie orthopédique.  

 

nombre patients pourcentage
MAG 26 7,90%

MPG 10 3,04%

MED INT 27 8,21%

MPU 108 32,83%

CHIR VISCERAL 6 1,82%

CHIR ORTHO 57 17,33%

SSR 3 0,91%

CHIR MAXILLO 3 0,91%

CARDIO 22 6,69%

PNEUMO 10 3,04%

NEURO 5 1,52%

NEUROTRAUMATO 5 1,52%

CHIR VASCU 4 1,22%

CTCV 2 0,61%

DERMATO 5 1,52%

ENDOC 4 1,22%

RHUMATO 7 2,13%

GASTRO 5 1,52%

GYNECO 1 0,30%

HEMATO 1 0,30%

MALADIES INFECTIEUSES 7 2,13%

NEPHRO 6 1,82%

PSY 1 0,30%

URO 2 0,61%

SOINS PALLIATIFS 1 0,30%

RETOUR BELLIER 1 0,30%

TOTAL 329 100,00%

SERVICE D'HOSPITALISATION
PATIENTS ADMISSIONS PERTINENTES
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3.14 Intervention EMG et AS au SU 
 

 
Parmi les patients présentant au moins un critère de pertinence à l’admission aux urgences, 

moins de 1%  ont été vu par l’EMG et par l’AS au SU (0,7% des patients). 

 

 

 

 

3.15 Devenir des patients hospitalisés et durée d’hospitalisation 

 

 
57 % des patients (n=231) du groupe AEPf+ rentrent à domicile, 32% (n=130) sont admis 

en SSR et 1% (n=6) rentrent en USLD après leur hospitalisation. A noter que 10% (n=42) des 

patients de ce groupe décèderont au cours de leur hospitalisation. 

 

 

 
 

 

La durée moyenne de séjour pour les patients de ce groupe est de 8,74 jours avec un écart 

type de 7,7 j. La médiane d’hospitalisation est de 7 jours. 
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4. Statistiques comparatives entre les patients dont l’admission est 

jugée pertinente ou non pertinente selon la grille AEPf 

 
 

 

 

4.1 Age et sexe 
 

 

On ne notait pas de différence statistiquement significative concernant le sexe des patients 

entre les deux groupes. 

Par contre, il existe une différence significative par rapport à l’âge des patients entre les deux 

groupes ; les patients dont l’admission est jugée pertinente par la grille AEPf sont plus âgés 

(p=0,0366). 

 

 

 

 
 

 

 

 

4.2  Provenance des patients 
 

Nous avons comparé les lieux de provenance des patients des 2 groupes et il existe une 

répartition non homogène. Les patients dont l’admission au SU ne présente pas de critère de 

pertinence viennent plus souvent de leur domicile et cette différence est statistiquement 

significative (p = 0,0158). 
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4.3  Régulation par le Centre 15 
 

On obtient une différence statistiquement significative quant à la notion de régulation par 

le Centre 15 antérieure à l’arrivée au SU. On note que 1,35 fois plus de patients présentant un 

critère de pertinence ont eu recours au Centre 15 avant leur admission au SU (p= 0,0218). 

 

 

 

4.4  Avis médical antérieur 
 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes quant à la 

notion d’un avis médical antérieur et le fait d’être adressé ou non aux urgences par un 

médecin. 

 

 

4.5 Accompagnement aux urgences 
 

Il existe une différence statistiquement significative entre ces 2 groupes concernant 

l’accompagnement (p= 0,0065).On note que 1,48 fois plus de patients ne présentant pas de 

critère de pertinence étaient accompagnés au SU. 

 

 

4.6  L’arrivée aux urgences : jour, horaire et mode d’arrivée 
 

On obtient une différence très significative (p<0,0001) quant au mode d’arrivée des 

patients au SU. Les patients présentant des critères de pertinence sont plus souvent transportés 

par ambulance ou par les pompiers. 

 

Concernant l’horaire d’arrivée aux urgences, il n’existe pas de différence significative 

entre les 2 groupes.  
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Par contre, on observe une différence statistiquement significative lorsque l’on compare les 

jours d’admission aux urgences. Les patients avec critère de l’AEPf sont 1,9 fois plus 

nombreux le mardi (p= 0,0230) et 2 fois plus nombreux le jeudi (p= 0,0175) que les patients 

sans critère de pertinence. 

 On constate que les patients sans critère AEPf sont 1,6 fois plus nombreux le mercredi 

(0,0433). 

 

 

 

Les 2 graphiques ci-dessous indiquent le nombre de passage au SU en fonction du jour de 

la semaine : 

 

- Le premier montre le nombre d’entrée pour chaque groupe en fonction du jour de la 

semaine. 
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- Le deuxième graphique indique le nombre de passages au SU pour chaque groupe en 

pourcentage et permet de mieux apprécier les différences révélées statistiquement. 

 

 

 
 

 

On note que le taux d’admission non pertinente est plus important que le taux d’admissions 

pertinentes le lundi et le samedi mais de façon non significative. 

 

 

 

4.7  Durée de passage au SU 
 

En comparant les durées de passage entre les patients des 2 groupes, on ne note pas de 

différence statistiquement significative. La durée moyenne de passage au SU est d’environ 

1heure plus longue dans le groupe de patients dont l’admission est jugée pertinente. 

 

 

4.8  Autonomie des patients 
 

Le niveau d’autonomie des patients était homogène entre les 2 groupes tant sur le plan des 

activités de la vie quotidienne que pour les activités instrumentales de la vie quotidienne. 

 

 

4.9  Comorbidités et fonctions supérieures 
 

L’étude des différentes comorbidités ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative entre les 2 groupes, de même que l’analyse de l’état des fonctions supérieures. 
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4.10 Diagnostic principal après passage au SU 
 

 

nombre patients pourcentages nombre patients pourcentages

PULMONAIRE 40 7,19% 5 3,88% NS

DIGESTIF 42 7,55% 16 12,40% NS

INFECTIEUX 52 9,35% 5 3,88% 0,0169

TRAUMATO 169 30,40% 33 25,58% NS

CARDIO 95 17,09% 11 8,53% 0,0028

CEREBRO-VASCU 55 9,89% 3 2,33% 0,0011

IATROGENIE 18 3,24% 7 5,43% NS

AUTRES 84 15,11% 49 37,98% 0,0001

AUTRES DONT AEG et pb 

de maintien domicile
5/84 5,95% 21/49 42,80% 0,0001

PATIENTS AVEC ADMISSION PERTINENTE PATIENTS AVEC ADMISSION NON PERTINENTE
pDIAGNOSTICS

 
 

 

Dans notre étude, on constate que les patients présentant au moins un critère de pertinence 

lors de leur admission au SU ont plus de diagnostics de pathologie infectieuse (p=0,0169), 

cardiaque (p= 0,0028) et cérébro-vasculaire (p= 0,0011) et que ces différences sont 

statistiquement significatives. 

Dans le groupe de patients AEPf-, on retrouve plus de pathologies diverses (p= 0,0001) et 

plus de problèmes de maintien à domicile et d’AEG (p= 0,0001) de façon statistiquement 

significative. 

 

Le score de CCMU est statistiquement différent entre les 2 groupes. On note beaucoup 

plus de score CCMU 1 (p<0,0001) et de score CCMU 2 (p<0,001) chez les patients ne 

présentant aucun critère de pertinence à leur admission au SU. 

 

 

 

4.11 Orientation après le SU 
 

On observe 2,4 fois plus de retour à domicile dans le groupe de patients n’ayant aucun 

critère AEPf. Cette différence est statistiquement significative (p<0,001). 
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4.12 Avis EMG et AS au SU 
 
 

Il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la consultation de 

l’équipe mobile de gériatrie au sein du SU. 

 

 

 

4.13 Devenir des patients hospitalisés 
 

 

Nous avons analysé, parmi les patients des 2 groupes hospitalisés au CHU de Nantes, la 

durée moyenne d’hospitalisation : on observe une durée d’hospitalisation 1,4 fois plus longue 

dans le groupe de patient sans critère de l’AEPf (p<0,0001). 

Concernant les sorties d’hospitalisation, l’analyse statistique ne retrouve pas de différence 

significative entre le groupe des patients présentant des critères de pertinence et ceux n’en 

ayant pas. 

 

 

 

 

5. Comparaison des 2 sous groupes de patients entre Mai et 

Novembre 2010 
 

 

 

Nous avons analysé les sous groupes d’étude de mai 2010 et novembre 2010. 

 

Sur la période du 25 mai au 8 juin 2010, 2817 patients ont consulté aux urgences dont 313 

étaient âgés de 80 ans et plus (soit 11,1% de la population ayant consulté au SU). Nous avons 

inclus dans notre étude 310 personnes âgées de 80 ans et plus sur cette période (soit 99% des 

personnes âgées de cette période). Rapportée à l’étude complète, la population incluse durant 

la période de mai-juin 2010 correspond à 45,3% des patients de l’étude. 

 

Sur la période du 29 novembre au 13 décembre 2010, 2772 personnes ont consulté au SU 

du CHU de Nantes, dont 378 étaient âgées de 80 ans et plus (soit 13,6% de la population 

ayant consulté aux urgences sur cette période). Nous avons inclus dans notre étude 375 

patients sur cette période (soit 99,2% des personnes âgées de cette période) et ceci correspond 

à 54,7% des patients inclus dans notre étude globale. 

 

En comparant le nombre des personnes âgées de plus de 80 ans consultant au SU sur ces 2 

périodes, on note une augmentation de près de 21% des personnes âgées de 80 ans et plus 

admises au SU entre la période de mai et celle de novembre 2010, alors que les admissions 

aux urgences adultes tous âges confondus ont diminuées de 1,5% entre les 2 périodes 

étudiées. 

 

L’analyse comparative du groupes de patients ayant des critère de l’AEPf et celui n’en 

ayant aucun sur les périodes d’étude de mai et novembre 2010 retrouve des groupes 

homogènes sans différence statistiquement significative. 
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Tableau récapitulatif comparant les différentes caractéristiques des 

patients des 2 groupes 
 

 

 

  

PATIENTS ADMISSION AVEC 

CRITERE DE PERTINENCE 

PATIENTS ADMISSION SANS 

CRITERE DE PERTINENCE p 

nombre de patients pourcentage nombre de patients pourcentage 

AGE MOYEN  556 86,34 129 85,43 0,0366 

FEMME 363 65% 81 63% 
NS 

HOMME 193 35% 48 37% 

VIT A DOMICILE  369 66% 101 78% 

0,0158 VIT EN 

INSTITUTION 165 30% 25 19% 

REGULATION  234 42% 40 31% 0,0218 

ADRESSE PAR 

MEDECIN 289 52% 64 50% NS 

ACCOMPAGNE  199 36% 68 53% 0,0065 

HOSPIT RECENTE 119 21% 119 15%   

AUTONOME AVQ 325 58% 73 57% 
NS 

AIDE AVQ 202 36% 38 29% 

AUTONOME AIVQ 94 17% 26 5% 
NS 

AIDE AIVQ 424 76% 91 71% 

COMORBIDITE 

MARCHE 361 65% 71 55% 

NS 

CHUTE 174 31% 43 33% 

CARDIO 383 69% 69 53% 

PULMONAIRE 92 17% 17 13% 

TB 

COMPORTEMENT 64 12% 19 15% 

FONCTIONS SUP 

NORMALES 341 61% 19 60% 
NS 

TB RECENT 22 4% 78 3% 

TB ANCIEN 175 31% 4 36% 

DUREE 

MOYENNE 

SEJOUR 08:05 07:08 NS 
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V. ANALYSE DES RESULTATS 
 

 
 

 

1. Choix du critère d’évaluation de la pertinence des admissions 

aux urgences 
 

 

 

Le but de notre étude était d’évaluer la proportion des admissions pertinentes et non 

pertinentes aux urgences du CHU de Nantes, des personnes âgées de 80 ans et plus durant 2 

périodes de 15 jours distinctes en 2010, et d’étudier les caractéristiques de ces admissions. 

Afin d’y parvenir, nous avons utilisé un outil d’appréciation objectif, « l’Appropriateness 

Evaluation Protocol »(AEP).GERTMAN P.M a développé ce protocole en 1981 dans le but 

d’objectiver le caractère justifié ou non des journées d’hospitalisation pour une population 

tout venant à l’hôpital de Boston.[20] 

La grille initiale d’évaluation  des journées d’hospitalisation comprend 27 critères : 11 critères 

sur les soins médicaux délivrés, 7 critères sur les soins infirmiers et 9 critères sur l’état 

clinique du patient. La grille initiale d’évaluation des  admissions comprend deux parties : 6 

critères liés aux soins délivrés et 10 critères de sévérité clinique. 

Aux États-Unis, le taux des admissions et des journées inappropriées variait, selon les études, 

de 5 % à 35 %. [21] 
 
 

 

1.1 L’AEP : une grille validée à de nombreuses reprises 
 

 

Dans le cadre d’un projet financé par l’Union Européenne, une version européenne de 

l’outil en langue anglaise a été testée et validée [22]. Chaque pays a ensuite traduit, testé et 

validé l’AEP dans sa propre langue. Les résultats des différentes études montrent des taux 

d’admissions ou de journées d’hospitalisation non pertinentes variant de 10 % à plus de 30 % 

au regard des critères de la grille. [21] 

Ainsi : 

 2 études italiennes utilisant une version locale de l’AEP ont montré des taux 

d’admission inappropriée de 14,2% [23] et de 15,8% [24]. Ces taux d’admission, plus bas 

que dans d’autres études similaires, ont été attribués à une utilisation fréquente du critère 

concernant les injections intraveineuses de médicaments et rendant ainsi les admissions 

justifiées. Dans l’étude d’Angelillo, une analyse de régression logistique multiple a montré 

que les facteurs significativement augmentés dans une admission inappropriée étaient : 

- une distance importante entre le domicile du patient et l’hôpital 

- une admission dans un service de médecine 

- une admission pendant le week-end  

- une admission planifiée.  
 

 Une étude menée en 1991 à l’hôpital de Barcelone par BARE M.L. a mis en évidence 

9,1% d’admissions inappropriées et 29,2 % de journées inappropriées. [25] 
 

 L’étude suisse de Chopard a révélé que 15% des admissions et 28% des journées étaient 

inappropriées, en se basant sur un échantillon de services de médecine interne. [26] 
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1.2  Validité de la version française de l’AEP 

 
 

Dès 1989, le protocole AEP a été modifié, traduit en français et adapté aux urgences lors 

d’une étude de DAVIDO se déroulant dans le service des urgences de la Pitié-Salpêtrière. 

Cette étude portant sur 371 patients âgés de 15 ans et plus admis aux urgences, a démontré 

que l’AEPf avec ses 16 critères était un indicateur fiable de la proportion d’admission 

inappropriée aux urgences (5% de divergence entre l’avis subjectif des experts et la grille des 

critères AEPf). Les patients sans abri avaient une prévalence plus élevée (34%) d’admission 

inappropriée.[27] 

 

Les principales causes d’admission inappropriée relevées par DAVIDO étaient : 

 

- l’absence d’organisation des soins et des examens complémentaires en ambulatoire 

- l’absence de programmation de l’hospitalisation. 

 

Une revue faite par LANG de 4 études françaises évaluant la fiabilité de la version 

française de l’AEP dans des services d’urgences démontre que cet outil est un indicateur utile 

des problèmes organisationnels du système de soin. Elle concluait à un taux d’admission 

inappropriée variant de 18 à 25%. [28] 

 

 

 

 

1.3  L’AEP : protocole d’évaluation validé en gériatrie 
 

 

Plusieurs études ont analysée la validité de ce protocole sur une population âgée : 

- L’étude de TSANG en Grande Bretagne a démontré que l’AEP est un outil valide pour 

apprécier la pertinence des admissions dans un service de médecine gériatrique aigue. 

[29] 

- Une étude rétrospective mexicaine portant sur 144 patients a montré que l’AEP est un 

outil utile pour dépister les hospitalisations inappropriées chez les personnes âgées. [30] 

- Une étude française réalisée par SOMME a évalué la pertinence des journées 

d’hospitalisation dans 2 services de gériatrie français à l’aide de l’AEPf. [31] 

 

 

 

 

1.4  Modification de l’AEPf pour l’enquête 
 

 

Dans notre étude, nous avons donc utilisé une version modifiée de l’AEPf de DAVIDO 

[27] et inspirée d’une étude réalisée en 1999 au CH de Pau qui avait ajouté quelques critères 

leur semblant fréquents chez les personnes âgées et justifiant par eux même un passage aux 

urgences. [32] 
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Nous avons donc rajouté les critères suivants : 

  3 critères de sévérité clinique : 

- intoxication aigue 

- agitation aigue 

- cause traumatologique avec impotence fonctionnelle 

 

  3 critères liés aux soins : 

- prise en charge initiale sur la voie publique 

- douleur aigue nécessitant un traitement de pallier 3 

- soins palliatifs impossibles à domicile. 

 

 

 

 

2. Proportion des admissions pertinentes aux urgences et 

caractéristiques de ces admissions  

 

 
 

Dans notre étude, le recours de façon non pertinente au SU s’élève à 129 cas sur 685 

admissions soit 18,8 % de l’effectif. Ce taux d’admission inappropriée est comparable aux 

taux retrouvés dans la littérature.  

Les différentes études internationales, utilisant l’AEP comme outil d’évaluation, retrouvent un 

taux d’admission inappropriée variant de 10 à 30% [23, 24, 26].  

Lorsque l’on analyse plus spécifiquement les études françaises, on retrouve des taux de 18 à 

25%, comme le révèle une revue faite par LANG de 4 études [28].  

Plusieurs études plus récentes réalisées au sein des services d’urgences français et évaluant la 

pertinence des admissions des patients hospitalisés à l’aide de l’AEPf retrouvent des taux 

d’hospitalisations non pertinentes allant de 9% à 18,7% [33, 34, 35, 36], ces pourcentages 

correspondent ainsi aux limites basses retrouvées dans la littérature nationale et internationale.  

Si l’on s’intéresse plus particulièrement à une population gériatrique, les différentes études 

sur les admissions des personnes âgées aux urgences utilisant l’AEPf comme outil 

d’évaluation rapportent des taux d’admission inappropriée variant de 9% [37] à 32,6% [38, 

32]. 

 

D’autres travaux ont été menés pour analyser le recours approprié ou non au SU avec 

d’autres méthodes d’analyses. Parmi ces diverses méthodes on retrouve : 

- des listes de critères [39, 40, 76] 

- des « guidelines » définissant des règles de tri à l’entrée du SU [41] 

- des grilles de situations cliniques et/ou de traitements particuliers [42, 43] 

- des questionnaires associés à des avis subjectifs de médecins urgentistes [44] 
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En 2009, CARRET a fait une revue de la littérature internationale visant à évaluer la 

prévalence de l’utilisation inappropriée des urgences adultes. Cette analyse portait sur 31 

articles parus les 12 dernières années et retrouvait une prévalence variant de 20 à 40% pour la 

moitié des études (sur l’ensemble de la revue les taux allaient de 10 à 90% mais cet écart 

dépend surtout des critères et de la population étudiée). [45] 

 

Dans l’étude de BUESCHING [46], seulement 5,3% des consultations aux urgences dans 

le groupe des personnes de 65 ans et plus sont considérées comme inappropriées (selon une 

liste de critères établis par le collège américain de médecine d’urgence). A noter que dans 

l’étude canadienne d’EAGLE D.J, les personnes âgées de 65 ans et plus ne font pas un 

mauvais usage des urgences puisque seulement 3% d’entre elles présentent une admission non 

urgente. [43] 

 

Le taux d’admission jugée non pertinente au CHU de Nantes obtenu lors de notre étude 

semble donc correspondre à celui d’études précédentes traitant de sujets similaires. 

 

 

Lors de notre étude, nous avons aussi mis en évidence des facteurs associés de façon 

significative aux admissions jugées pertinentes selon l’AEPf : 

- Un âge plus élevé 

- patients vivant en institution  

- les dossiers régulés par le centre 15 

- les patients non accompagnés 

- mode d’arrivée par ambulance ou pompiers 

- les jours d’admission : le mardi et le jeudi 

- la classification CCMU élevée (≥ 3) 

- le diagnostic à la fin de la prise en charge au SU : plus de pathologies infectieuses, 

cardiaques et cérébro-vasculaires. 
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3. Commentaires et discussion sur les caractéristiques de la 

population étudiée 

 
 

 

En ce qui concerne les caractéristiques générales de la population étudiée lors de notre 

étude, les résultats sont comparables aux données retrouvées dans la littérature. 

 

En effet, le pourcentage de personnes âgées de plus de 80 ans consultant aux urgences du 

CHU de Nantes est de 12,4%. 

 Lors d’une enquête nationale réalisée par la DREES en 2002 [47], la proportion de personnes 

âgées de 75 ans et plus aux urgences allait de 12 à 14%. D’autres taux similaires (12 à 21%) 

sont retrouvés dans la littérature internationale pour des tranches d’âges plus larges (souvent 

population de 65 ans et plus) [43, 49, 50, 51]. 

 

 

 

3.1  Age et sexe 
 

 

Nous avons déterminé arbitrairement le seuil de l’âge à 80 ans. De nombreuses études ont 

été réalisées sur des personnes âgées à partir de 75 ans, mais devant le vieillissement de la 

population et l’augmentation de l’espérance de vie sans incapacité, la limite de 80 ans nous 

semblait donc plus appropriée pour étudier les problèmes gériatriques au service des 

urgences, concomitant à l’apparition des incapacités. 

 

Dans notre étude, le sex-ratio est de 0,54 avec 35% d’hommes et 65% de femmes. Cette 

prédominance féminine qui s’accentue avec l’âge correspond aux données démographiques et 

est retrouvée dans bon nombre d’études. [32, 38, 43, 47, 48, 51,52, 53, 54, 57]   

 

La moyenne d’âge retrouvée dans notre étude est de 86,2 ans. Elle n’est pas comparable à 

celle d’autres études françaises (80 à 84,1 ans) car leur population étudiée était plus jeune (à 

partir de 70 ou de 75 ans) [32, 48, 52, 53, 54, 55, 56].  A noter que la tranche d’âge la plus 

représentée est celle des 80-89 ans. [48] 

 

 

 

 

3.2  Provenance des patients 
 

 

L’origine principale retrouvée dans cette étude est le domicile (69%) où la majorité des 

patients vivent seuls (36%). Cette donnée est retrouvée dans la littérature française. [32, 48, 

53, 55, 57, 58, 76]. 

 

Nous avons mis en évidence dans notre étude une proportion plus importante d’admission 

non pertinente chez les patients provenant de leur domicile (p=0,0158) ; cette notion avait 

déjà été soulevée dans une étude américaine faite en 1997 sur 295 adultes de plus de 60 ans et 

qui notait que 2/3 des patients consultant de façon inappropriée provenaient du domicile [45].  
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Il y a plus d’admissions pertinentes parmi les patients institutionnalisés de notre 

échantillon (30% chez les pertinents vs 19% chez les non pertinents) ; ceci va à l’encontre de 

l’analyse rétrospective faite par SALIBA sur les résidents de 8 maisons de retraite consultants 

dans 10 hôpitaux californiens et qui retrouve un taux de transferts inappropriés de 36 à 44%. 

[60].  

 

Parmi les facteurs associés à ces transferts inappropriés mis en évidence par SALIBA, on 

retrouve : 

- une faible qualité des soins dans les maisons de retraite 

- des services médicaux non disponibles dans les maisons de retraite 

- un motif d’admission ne justifiant pas une hospitalisation.  

 

 

 

 

 

 

3.3  Régulation par le Centre 15 

 
 

Dans 40% des cas, les personnes âgées (ou leur entourage) ont eu recours au Centre 15 

avant leur admission aux urgences et ce taux est comparable à une étude faite en 2004 aux 

urgences de BONDY (35%) [61]. 

 

Dans notre étude, la régulation au Centre 15 apparait même comme un facteur significatif 

pour les admissions pertinentes (42% des admissions pertinentes régulées vs 31% des 

admissions non pertinentes, p=0,0218). Ce résultat complète l’analyse de la prise en charge de 

personnes âgées par un Centre 15 faite en région parisienne en 2002. Cette étude montrait que  

62% de cette population était transportée aux urgences après une régulation téléphonique 

[62].Par contre, l’évaluation de la pertinence des transports de ces personnes âgées n’avait pas 

été faite. 

 

Face à ce recours assez important de la population gériatrique au Centre 15, il semble 

indispensable pour les médecins régulateurs (urgentistes et médecins de la Permanence De 

Soins) de se former à la régulation médicale « gériatrique » à la fois concernant la 

symptomatologie complexe et les filières de soins spécifiques existantes. 

 

 

 

 

3.4  Contact médical antérieur 
 

 

51,5% des patients de notre échantillon sont adressés aux urgences par un médecin et 97% 

déclarent avoir un médecin traitant référent. Cette proportion de patients adressés par un 

médecin est faible comparée à celle d’études nationales qui retrouvaient une orientation 

médicale préalable dans plus de 2/3 des cas [47, 48 , 76]. Par contre des taux plus faibles 

(42%, [57] et 30% [61]) ont été mis en évidence dans 2 thèses françaises. 

 



   72 
 

Dans notre étude, nous constatons que le fait d’être adressé par un médecin n’est pas un 

facteur significatif de pertinence. Les données de la littérature concernant cette information 

sont contradictoires. [45] 

 

Cette donnée sur la non pertinence du transfert des personnes âgées par un médecin vers 

les urgences est intéressante car elle soulève un problème capital sur la prise en charge 

gériatrique à Nantes. Les médecins n’utilisent donc pas les urgences à bon escient pour leurs 

patients âgés et ne connaissent pas suffisamment la filière gériatrique développée sur la région 

nantaise. Une meilleure connaissance des structures de la filière gériatrique par les médecins 

de ville permettrait d’optimiser la prise en charge des personnes âgées et de désengorger les 

urgences des admissions non pertinentes. 

 

 

 

3.5  Accompagnement aux urgences 
 

 

Concernant la population de personnes âgées étudiée dans notre étude, seulement 39% 

étaient accompagnés lors de leur prise en charge aux urgences. Il ressort même de notre 

étude que l’accompagnement est un facteur significatif de non pertinence (53% non pertinents 

vs 37% patients pertinents accompagnés, p=0,0065) car les patients dont l’admission est non 

pertinente sont 1,5 fois plus souvent accompagnés que les patients ayant une admission 

pertinente. 

Néanmoins, ce pourcentage est à considérer avec réserve car pour 206 patients (soit 30%) 

nous n’avons pas réussi à récupérer l’information concernant l’accompagnement. Les 

questionnaires étant dans la majorité des cas partiellement complétés, il manquait très souvent 

cette information. 

 

Mais l’absence fréquente d’accompagnement de la personne âgée est retrouvée dans les 

études antérieures pour environ 1 patients sur 2 [32, 47, 48, 55, 63].  

 

Ces données sont importantes pour la suite de la prise en charge car la présence d’un 

proche peut conditionner les possibilités d’un retour à domicile. 

De plus, l’environnement des urgences est un milieu déstabilisant et stressant pour les 

personnes âgées ; l’entourage d’un proche permet parfois de les rassurer. L’accompagnant est 

aussi un allié du médecin aux urgences lorsque l’interrogatoire d’une personne confuse est 

difficile. 

 

 

 

3.6  Arrivée aux urgences : jours, horaires, modes 
 

 

Concernant le mode d’arrivée aux urgences, notre étude retrouve un taux de transport par 

ambulance (74% de la population étudiée) plus élevé que dans les études similaires. Ceci peut 

être expliqué par notre population d’étude plus âgée. En effet, l’utilisation de l’ambulance ou 

des pompiers semble s’accentuer avec l’âge contrairement à l’utilisation de moyens 

personnels qui tend à diminuer avec l’âge. [47, 48, 51, 57, 61, 64, 65] 
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Notre étude révèle que le mode d’arrivée par ambulance ou par transport pompiers est un 

facteur indicatif associé à une admission pertinente (pertinents 94% vs non pertinents 82%, 

p<0,0001). 

Cette association entre moyens de transport et pertinence de l’admission est discutée et varie 

en fonction des caractéristiques sociodémographiques et de l’offre de soins du lieu de l’étude. 

[45] 

 

Les personnes âgées consultent surtout la journée et principalement le matin et en début 

d’après midi [43, 47, 48, 57]. 

Cette information se retrouve dans notre étude avec 76% de la population étudiée admise sur 

la tranche horaire 8h-20h.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence de pertinence des admissions selon les 

horaires d’arrivée contrairement à plusieurs études internationales qui retrouvent  des 

admissions plus appropriées la nuit [45]. 

Par contre, notre étude montre des différences significatives de pertinence des admissions en 

fonction des jours de la semaine : on retrouve plus d’admissions pertinentes le mardi 

(p=0,0230) et le jeudi (p=0,0175) alors qu’il y a plus d’admissions non pertinentes le 

mercredi (p=0,0433). Nous constatons que le lundi est la journée où le plus de patients sont 

admis (19,3%) et que ces admissions sont plus souvent non pertinentes sans que cela soit 

statistiquement significatif (25% des non pertinentes totales vs 18% des pertinentes totales). 

 

Contrairement à notre étude, la revue de la littérature faite par CARRET [45] ne retrouve 

pas d’association entre les admissions inappropriées en fonction des jours de la semaine. Cette 

variation de fréquentation en fonction du jour de la semaine n’est pas retrouvée non plus dans 

l’étude nationale faite par la DREES en 2002 [47]. 

Notre étude confirme une donnée importante ; il n’y a pas plus d’admissions inappropriées le 

WE [43, 47, 48]. 

Par contre, l’afflux plus important de personnes âgées le lundi pourrait peut être être expliquer 

par l’absence de contact médical le week-end et le fait que les patients soient adressés aux 

urgences après avoir été vus par un médecin le lundi. 

 

 

 

3.7  Durée de passage aux urgences 

 
 

La durée de passage aux urgences retrouvée dans notre étude est plus élevée (moyenne de 

passage de 7h54 et  durée médiane de 7h) que celle mise en évidence dans des études 

similaires (durée aux urgences  de 2 à 4 heures, [32, 54]). 

Une notion importante, retrouvée dans plusieurs études, est que les personnes âgées restent 

plus longtemps aux urgences que les patients plus jeunes du fait d’une prise en charge plus 

complexe à la fois médicale et sociale. Cet allongement du temps de passage peut influer sur 

la durée du temps de passage aux urgences de l’ensemble des patients [50, 64, 65, 66 67].  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les durées de passages des 

admissions pertinentes et non pertinentes. 

 

Contrairement à d’autres études françaises [47, 48], nous n’avons pas différencié le délai 

de transfert (c’est à dire le temps entre la décision médicale d’hospitalisation et le transfert 

définitif) du temps total de passage aux urgences. Or, le délai de transfert est estimé en 

moyenne à 4h30 et augmente avec l’âge [47, 48]. 



   74 
 

  

De plus, il aurait été intéressant d’étudier la durée d’attente en file avant prise en charge. 

En effet, c’est ce délai d’attente qui semble préjudiciable aux personnes âgées, qui peuvent 

rester ainsi des heures mal installées sur un brancard. 

 

 

 

3.8  Notion d’hospitalisation antérieure 
 

20% des patients étudiés avaient été hospitalisés dans le mois précédant leur admission. 

Ce taux de réadmission est assez élevé et nous conforte dans l’idée que cette population est 

fragile et nécessite une prise en charge médico sociale complexe. Plusieurs études concernant 

les personnes âgées ont mis en évidence un risque de reconsultation allant de 14 à 30%  dans 

les 3 premiers mois suivant un passage aux urgences. [43, 49, 50, 68] 

 

Une étude multicentrique française sur 1306 patients âgés de plus de 75 ans [69] à 

retrouver comme facteurs de risque de réadmission précoce des personnes âgées : 

- une perte d’autonomie récente 

- des conditions de vie précaires  

- une hospitalisation récente dans les 3 mois. 

 

La conférence de consensus de la SFMU [70] sur la prise en charge des personnes âgées 

aux urgences rappelle d’ailleurs l’importance de l’utilisation d’outils comme le score ISAR 

pour le dépistage des patients fragiles.  

 

 

 

3.9  Autonomie des patients  
 

 

Parmi les personnes âgées étudiées dans ce travail, plus de la moitié étaient autonomes 

pour les activités de la vie courante (se laver, s’habiller, manger…items établis selon le score 

ADL de KATZ, ANNEXE 3) et pour 98% des non autonomes, une aide était déjà mise en 

place afin de réaliser ces activités. Les personnes âgées incluses dans notre étude semblent 

avoir un niveau d’autonomie pour les activités courantes de la vie supérieure aux données 

retrouvées dans la littérature [58, 72, 73]. 

 

Concernant les activités instrumentales de la vie quotidienne (définies selon l’échelle 

IADL, ANNEXE 4), le niveau d’autonomie était beaucoup plus faible, mais correspond aux 

résultats d’études similaires [58, 73, 74],  avec seulement 17,5% de notre population étudiée  

autonomes pour ces activités instrumentales. Par contre, le niveau d’aides mises en place était 

élevé puisque seulement 1,75% de cette population non autonome n’avaient pas d’aide pour 

réaliser ces activités.  

La perte d’autonomie récente et l’absence ou la mise en place d’aide à domicile insuffisante 

sont des facteurs de risques de réadmission précoce ainsi que d’une utilisation « abusive » des 

services d’urgences par les personnes âgées [49, 69]. 
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Lors de notre étude, nous n’avons pas utilisé la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique 

Groupes Iso Ressources) (ANNEXE 5) qui pourtant est la grille d’évaluation de l’état 

fonctionnel la plus connue des médecins. Cette grille est principalement utilisée à des fins 

réglementaires ; elle classe les besoins du sujet au sein d’un référentiel à 6 niveaux (GIR) et 

détermine si une personne peut bénéficier et à quel niveau de la Prestation Spécifique 

Dépendance. [71] 

 

 

 

3.10 Comorbidités et fonctions supérieures 
 

 

Les comorbidités les plus fréquemment retrouvées dans la population étudiée sont les 

troubles de la marche (63%) et les antécédents cardiologiques (66%). Nous n’avons pas 

mis en évidence de comorbidités associées à des admissions plus pertinentes comme la 

majorité des études similaires [45]. 

 Pourtant 3 études chez des patients de plus de 50 ans ont réussi à montrer une augmentation 

des consultations inappropriées aux urgences chez des patients sans comorbidités[45].  

Le taux de patients ne présentant pas de trouble des fonctions supérieures étaient de 61% lors 

de notre étude.  

Les informations sur les comorbidités retrouvées lors de notre étude sont similaires aux 

données de la littérature (entre 25% et 60% de troubles cognitifs) [58, 61, 72, 73]. 
 

En tout cas, les patients âgés  bénéficient d’une prise en charge plus longue et d’examens 

complémentaires plus nombreux aux urgences que des patients plus jeunes, ceci étant 

probablement dû à des comorbidités associées plus fréquentes et à un risque de pathologie 

plus sévère.[64] 

 

 

 

3.11 Diagnostics établis en fin du SU 
 

 

Plus de la moitié des patients de notre étude ont un score de gravité CCMU estimé à 2, et 

30% des patients ont un score CCMU 3, confirmant ainsi les données de l’enquête DREES 

2002 [47, 48].  

Le taux de décès aux urgences est très faible dans notre étude comparé à d’autres études [32], 

puisque seul 0,6% des patients (n=4) sont décédés au sein des urgences. En effet, les patients 

pour lesquels une limitation des soins est décidée aux urgences sont rapidement orientés et 

hospitalisés dans un service de médecine ou à l’UHCD afin de réaliser un accompagnement le 

plus adapté possible. 
 

 Les prises en charges traumatologiques prédominent dans notre étude (28%) et ne 

présentent pas de différence entre le groupe des admissions pertinentes et celui des non 

pertinentes. La proportion de causes traumatologiques élevée est expliquée par 

l’augmentation de la fréquence des chutes avec l’âge (30 à 40% des plus de 60 ans chutent 

1 fois/an, [74]). Ces chutes ont pour conséquences des fractures osseuses entrainant des 

pertes sévères de l’autonomie et aggravant la mortalité estimée dans l’année. De plus, les 

chutes surviennent chez des patients fragiles et dont le taux de consommation de 

médicaments psychotropes augmente avec l’âge (39% des patients vivant à domicile et 

66% de ceux vivant en institution). [74] 
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 On retrouve un taux de 19% des pathologies « autres, diverses » au sein duquel 4% 

de la population étudiée présente une altération de l’état général ou un problème de 

maintien à domicile.  

Ce diagnostic d’AEG et de problème social est en proportion plus importante chez les 

patients ayant une admission non pertinente (p<0,0001). Ce terme si souvent retrouvé 

d’altération de l’état général, ne correspond plus à sa définition classique soit l’association 

de trois symptômes : anorexie, asthénie, amaigrissement. Il symbolise souvent une rupture 

de l’état antérieur qui relève surtout de la filière gériatrique et n’impose pas un passage aux 

urgences [75]. Une étude française réalisée par SOMME D. et YVAIN F. [73] retrouvait 

quand à elle,  un pourcentage de 9% d’admission pour problème social dans une 

population de 754 personnes de 80 ans et plus aux urgences en 1997. 

Le taux élevé de pathologies « autres » non spécifiques peut s’expliquer par la 

polypathologie des personnes âgées avec une sémiologie souvent trompeuse, ainsi que 

l’intrication des problèmes médicaux, sociaux et psychocognitifs.  

Comme nous avons analysé le diagnostic final établi à la sortie du SU, nous avons peu de 

diagnostics finaux « d’altération de l’état général ». En effet, ce motif d’admission fréquent 

par les médecins généralistes dévoile souvent une pathologie médicale aigue (syndrome 

infectieux, trouble hydro-électrolytique, etc...) rendant pertinent l’admission aux urgences 

et une éventuelle hospitalisation. 

 

 De plus, nous avions pré définis 7 types de diagnostics finaux (pulmonaire, infectieux, 

cardiaque, digestif, cérébro-vasculaire, traumato, iatrogénique) et tous les autres 

diagnostics étaient cochés dans la case  « autres ». Parmi les 19% de diagnostics finaux, 

nous avons noté beaucoup de dossiers avec des pathologies urologiques (globe urinaire, 

hématurie, sonde vésicale obstruée, etc..), ORL (épistaxis), hématologiques (anémie et 

hémopathie à explorer), rhumatologiques (douleurs) et géronto-psychiatriques (aggravation 

de troubles du comportement). Il aurait été intéressant d’analyser les proportions de ces 

diagnostics pour ainsi faire ressortir la proportion de consultations aux urgences pour des 

motifs non définis. 

 

 Le diagnostic de pathologie cardiaque est mis en évidence chez 15% des patients de 

cette étude et est le diagnostic médical spécifique le plus établi aux urgences.  

 

Ces proportions de pathologies traumatologiques, cardiaques et de « diverses, mal 

définies » sont retrouvées dans de nombreuses études sur les personnes âgées consultant aux 

urgences [32, 49, 52, 55, 56, 57, 73] avec une prédominance des affections cardio-vasculaires 

et une augmentation avec l’âge des problèmes respiratoires, digestifs et cérébro-vasculaires. 

[47, 48, 63] 

 

Dans notre étude, les diagnostics établis en fin de prise en charge aux urgences et présents 

en proportion plus importante chez les usagers pertinents sont les diagnostics infectieux (p= 

0,0169), cardiaque (p= 0,0028) et cérébro-vasculaires (p=0,0011). Dans sa thèse, JUGE 

BOULOGNE avait retrouvé des pathologies infectieuses plus importantes chez les usagers 

inappropriés des urgences mais elle avait aussi mis en évidence des pathologies cardiaques 

plus fréquentes chez les usagers appropriés. 
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3.12 Orientation après les urgences 
 

 

Plus de la moitié des patients  inclus dans notre étude (68%) ont été hospitalisés après leur 

passage aux urgences dont 12% à l’UHCD.  

Les taux d’hospitalisation retrouvés dans la littérature française sont similaires pour le 

pourcentage d’hospitalisation en lui même (allant de 66 à 93%, [32, 48, 53, 54, 55, 56, 57, 

63]) ainsi que pour le taux d’admission à l’UHCD (11 et 19%, [53, 57, 63]).  

La littérature internationale retrouvent des taux d’hospitalisation moins élevés allant de 33 à 

50%, mais la population étudiée est également moins âgée (généralement  65 ans et plus) [43, 

49, 50, 64, 65]. 

 

Le taux d’hospitalisation après passage aux urgences est d’autant plus fort que l’âge est 

élevé ; plusieurs études américaines ont comparé le taux hospitalisation après passage aux 

urgences de patients âgés de moins de 65 ans et de plus de 65 ans et retrouvent des taux 

d’hospitalisation beaucoup plus importants chez les personnes plus âgées (46% vs 10%). 

Cette nette différence du taux d’hospitalisation est liée au degré plus fort de sévérité des 

pathologies des personnes âgées.  

 

Lors de notre étude nous avons logiquement observé 2,4 fois plus de retour à domicile 

chez les patients dont l’admission n’était pas pertinente : les patients dont l’état de santé est 

plus préoccupant sont donc plus souvent hospitalisés. 

Lorsque l’on s’intéresse aux services d’hospitalisation, on se rend compte qu’1 patient sur 3 

est hospitalisé en MPU (n=124/372)  et que seulement 13% des patients de cette étude sont 

hospitalisés dans un service de gériatrie directement après leur passage au SU (n= 47/372). 

 

 

 

3.13 Intervention de l’EMG et AS 
 

 

Nous avons mis en évidence des taux d’intervention de l’EMG et de l’AS aux urgences 

bas. En effet l’EMG a été appelé pour 4,5% des patients et a vu en entretien 1% de la 

population étudiée dans cette étude. La quasi totalité des patients de cette étude qui ont été 

vus par l’EMG, l’ont été dans leur service d’hospitalisation, dans les 48 heures qui ont suivi 

leur passage aux urgences. Ce taux bas ne reflète donc pas l’activité de l’équipe mobile 

gériatrique mais montre que l’EMG intervient surtout à l’UHCD et est sollicitée pour les 

patients hospitalisés. 

 

L’assistante sociale a vu 1,3% des patients de cette étude aux urgences. Des taux aussi bas 

(5,6% d’avis EMG et 1,3% d’avis AS) ont été retrouvés dans une étude réalisée aux urgences 

de BONDY et portant sur 1088 patients de 75 ans et plus. [61] 

 

Notre recueil de données a été soumis à un biais important car souvent, il n’y avait pas de 

trace écrite sur le dossier médical d’un contact potentiel avec un gériatre. De plus, la majorité 

des questionnaires n’étaient pas complétés entièrement et les données relatives à 

l’intervention de l’assistante sociale et/ou de l’EMG n’étaient souvent pas renseignées. 

 

 



   78 
 

3.14 Devenir des patients hospitalisés 
 

 

Notre étude a pu mettre en évidence une durée d’hospitalisation plus longue chez les 

patients dont l’admission n’était pas pertinente (12,15 jours  vs 8,74 jours). Par contre, les 

patients dont l’admission n’est pas pertinente retournent plus à domicile que les autres après 

leur hospitalisation. Ces données montrent bien que la mise en place d’aides à domicile 

demande du temps, et un  temps d’hospitalisation plus long parfois que le traitement d’un 

problème somatique aigu. 

Un taux de décès de 9% au cours de l’hospitalisation a été retrouvé (n= 42/467)  et ne 

concernait que les patients dont l’admission était pertinente.  

 

Cela se comprend aisément car les patients pertinents présentent des états cliniques plus 

sévères et plus à risque de décès au cours de leur hospitalisation. 

 

32% des patients étudiés lors de cette étude sont sortis en SSR au décours de leur 

hospitalisation, ce qui sous entend bien que l’absence ou le manque de lits d’aval a 

nécessairement des répercussions sur les hospitalisations faites via les urgences.  

 

 

 

3.15 UHCD 
 

 

Nous nous sommes intéressés au devenir des patients hospitalisés à l’UHCD après leur 

passage au SU et nous avons découvert que pour 39% d’entre eux (n=33/85) cette structure 

n’était qu’une étape avant une hospitalisation plus prolongée dans un autre service. 

Théoriquement l’UHCD concerne la prise en charge de pathologies spécifiques (intoxications, 

surveillance brève des traumatisés...) ou représente l’intermédiaire entre un retour à domicile 

et une hospitalisation classique. La population âgée admise dans cette unité a tendance à faire 

dévier son activité. 

D’ailleurs 2/3 (22/33) des patients de notre étude hospitalisés à l’UHCD l’ont été en attente 

d’une place en gériatrie. 

Mais ces durées de séjour restent faibles avec une durée moyenne de séjour de 1,75 jour à 

l’UHCD. 

 

 

 

3.16 Période d’étude 
 

 

L’analyse comparative des résultats entre les 2 périodes d’étude (celle d’été de mai-juin et 

celle d’hiver de novembre-décembre) est intéressante afin de mieux comprendre le pic 

d’activité hivernal aux urgences du CHU de NANTES. Il apparaît donc que le surplus 

d’activité durant la période d’hiver est principalement due à l’augmentation importante (+ 

21%) du nombre de personnes âgées de 80 ans et plus alors que le taux d’admission des 

adultes tous âges confondus aux urgences est stable (voir plus faible de -1,5%). Cette donnée 

est intéressante à prendre en compte au niveau local pour améliorer la prise en charge de la 

personne âgée aux urgences du CHU de Nantes. 
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4. Améliorations Proposées 
 

 

 

L’analyse de notre étude nous amène à proposer quelques pistes pour diminuer les 

admissions non pertinentes aux urgences : 

 

 Sensibiliser et améliorer la formation des médecins urgentistes et des médecins 

généralistes à la médecine gériatrique afin d’améliorer la prise en charge de ces patients 

polypathologiques. L’intrication et la coexistence de problèmes somatiques, psychologiques 

et sociaux nécessitent un savoir faire spécifique des médecins prenant en charge les personnes 

âgées. 

 

 Améliorer la communication sur les réseaux de soins mis en place dans la région 

nantaise afin de mieux faire connaitre aux médecins de ville les différentes structures qui 

composent le pole de gérontologie clinique et la filière de soins gériatriques. Ainsi, un numéro 

de téléphone est disponible pour obtenir un avis gériatrique auprès de l’EMG en journée ; il 

serait peut être intéressant de savoir combien de médecins de ville le connaissent et combien 

l’utilisent. 

 

 Privilégier les entrées directes programmées dans les services lorsque l’état clinique 

du patient le permet, afin d’éviter à ces patients fragiles un transfert supplémentaire et une 

attente prolongée au SU. 

 

 Améliorer les connaissances des médecins régulateurs sur la spécificité des 

symptômes gériatriques et sur la filière de soins existante afin d’optimiser la prise en charge 

des patients âgés. 
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VI. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE 
 

 

 

 

Lors de cette étude, nous avons voulu évaluer de manière prospective, la proportion 

d’admissions pertinentes et non pertinentes aux urgences du CHU de Nantes, et analyser les 

caractéristiques de ces admissions : 

 

 Pour ce faire nous avons réalisé cette étude sur 2 périodes de 15 jours, une période 

estivale et une période hivernale, afin d’éviter le biais de la saisonnalité. 

 

 Elle porte sur 685 patients âgés de 80 ans et plus. Cette tranche de la population a été à 

l’origine de 8387 admissions aux urgences du CHU de Nantes au cours de l’année 

2010. Notre travail étudie une population plus âgée et donc plus à risque de 

pathologies médico-sociales que les études précédentes sur le sujet. Avec le 

vieillissement de la population et l’augmentation importante du nombre de centenaires 

dans les prochaines décennies, notre travail apporte des renseignements actualisés sur 

la population gériatrique utilisatrice des services d’urgences. 

 

 Nous avons utilisé l’AEPf pour évaluer la pertinence des admissions de toutes les 

personnes âgées s’étant présentées aux urgences sur les périodes d’étude. Dans la 

majorité des études précédentes, l’AEPf était utilisée pour évaluer la pertinence des 

admissions aux urgences des patients hospitalisés dans un service. Notre étude a été 

inspirée par plusieurs travaux similaires en France ayant utilisé cet outil pour 

l’ensemble des patients consultants aux urgences. [32, 36, 38] 

 

 Les données recueillies sur les urgences du CHU de Nantes (étude monocentrique) ne 

sont représentatives que d’une région précise et ne peuvent être étendues à la 

population générale, mais elles sont primordiales à l’échelle locale pour adapter la 

prise en charge des personnes âgées à la réalité du terrain avec des renseignements 

récents. 

 

 Une des principales difficultés rencontrées lors du recueil des données est due aux 

nombreux questionnaires incomplets. Les examens et les soins prodigués aux patients 

ont parfois fait « oublier » le questionnaire et les transferts des patients vers d’autres 

services ont participé à la perte des documents. Les patients ont donc été inclus 

prospectivement dans cette étude mais plusieurs items ont été complétés 

rétrospectivement à l’aide du dossier médical papier des urgences, remplacé en 

novembre par le dossier CLINICOM® suite à l’informatisation des urgences, 

facilitant ainsi le travail de récupération des données manquantes.  

 

 

 Une des limites principales de ce travail repose donc sur la récupération rétrospective 

de certaines données. Ainsi, les données concernant l’accompagnement du patient sont 

difficilement exploitables car pour presque 1/3 des patients, cette information est 

manquante et non récupérable rétrospectivement. 
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 De plus, l’autonomie et les fonctions cognitives des personnes sont assez souvent, 

mais pas de façon systématique, décrites dans le dossier. Nous nous sommes donc 

basés sur l’ensemble de l’observation pour faire ressortir les données manquantes, 

obtenant ainsi un taux de 5% concernant l’absence de renseignements sur l’autonomie. 

 

 Un autre biais important d’interprétation concerne les aides sociales et l’équipe mobile 

gériatrique. Les informations concernant leur sollicitation ne sont quasiment jamais 

notées sur le questionnaire et très peu notifiées sur le dossier médical du patient. De 

plus, ce recueil de données fausse la réalité de leur intervention car l’EMG intervient 

majoritairement au cours du séjour d’hospitalisation des personnes âgées même 

lorsqu’ils sont contactés par le médecin des urgences. 

 

 Une autre des limites de cette étude concerne l’analyse de la régulation des dossiers 

gériatriques par le Centre 15. Lors de la constitution de notre grille de recueil des 

données, nous ne sous sommes pas intéressés au type de moyen envoyé par le centre 

15 après régulation téléphonique ni au type de régulation médicale (régulation 

médecine PDS vs médecine d’urgence). Il aurait été intéressant d’analyser si les 

personnes âgées sont adressées aux urgences  par un médecin envoyé sur les lieux ou 

si l’envoi aux urgences est fait par régulation téléphonique. Une analyse spécifique de 

la régulation médicale gériatrique du Centre 15 pourrait confirmer cette pertinence des 

admissions des patients âgées régulés. 
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VII. CONCLUSION 
 

 

 

 

Au CHU de Nantes, 12,4% des patients admis aux Urgences sont âgées de 80 ans et plus. 

Cette population, à prédominance féminine vit majoritairement à domicile et consulte 

principalement pour un problème d’ordre médical (72%). 

 

Au vue de notre étude, les personnes âgées semblent avoir un usage plutôt approprié des 

Urgences avec un taux d’admission pertinente assez élevé (81%) et similaire aux autres 

études. 

 

L’analyse des caractéristiques des admissions pertinentes nous révèle que la régulation 

téléphonique de l’admission par le Centre 15 améliore sa pertinence. Par contre, celle-ci n’est 

pas augmentée par le fait que le patient soit adressé au SU par un médecin. Il apparait donc 

nécessaire d’améliorer les connaissances des médecins libéraux concernant les structures du 

réseau de soins gériatriques existantes. 

Le développement de la régulation médicale « gériatrique » nécessite une sensibilisation et 

une formation des médecins régulateurs à la prise en charge complexe de ces patients âgés et 

à leur orientation au sein des filières de soins spécifiques. 

 

Compte tenu du vieillissement de la population attendu,  la réduction des admissions non 

pertinentes au SU s’inscrit dans une logique démographique, économique et de Santé 

Publique. Il faut privilégier les alternatives au passage au SU (entrée directe dans un service 

de soins, évaluation gériatrique standardisée en consultation, hospitalisation programmée en 

gériatrie, ..) lorsque l’état clinique du patient le permet. 

 

C’est en améliorant la coordination et la communication entre les différents acteurs de 

soins que l’on optimisera la prise en charge des personnes âgées et que l’on pourra éviter 

l’engorgement des services d’urgence. 
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ANNEXE 1 
 

GRILLE AEPf des admissions d’après DAVIDO (1991) 
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ANNEXE 2 
 

Grille AEPf  modifiée des admissions des personnes âgées de plus de 80 ans 
Date de l’évaluation :   _/_/_/_/_/_/_/_ 
Fonction de l’évaluateur : __________________________ 
 

I. Critères liés à la sévérité clinique : (entourer les critères retrouvés) 

1. Coma, inconscience ou désorientation récente 

2. Pouls < 50/min ou > 140/min 

3. PAS < 90 mmHg ou > 200 mmHg , PAD < 60mmHg ou > 120mmHg , 

diminution de > 40 mmHg par rapport à la PA habituelle 

4. Cécité ou surdité brutale 

5. Déficit neurologique brutal (sensitif et/ou moteur) 

6. Fièvre  > 38,5°c  axillaire ou > 39°c rectale  

7. Syndrome hémorragique 

8. Troubles électrolytiques ou des gaz du sang graves : Na< 123 ou >156 mEq/l , 

K< 2,5 ou >6,0 mEq/l , HCO3<20 ou >36 mEq/l ( sans cause chronique) , pH<7,30 

ou >7,45 mEq/l  

9. Atteinte de fonctions essentielles de façon brutale et aigue (impossibilité de 

bouger, de manger de respirer et d’uriner) à l’exception d’une manifestation 

chronique sans fait nouveau 

10. Ischémie aigue à l’ECG 

11. Intoxication aigue 

12. Agitation aigue  

13. Causes traumato avec impotence fonctionnelle 

 
 

II. Critères liés aux soins délivrés : 

1. Traitement IV continu ou remplissage (n’inclut pas le traitement entéral) 

2. Chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant 

soit une anesthésie générale ou régionale, soit l’utilisation de matériel, de services 

uniquement disponibles dans un hopital 

3. Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, FR, scope, surveillance 

neurologique) au moins 1 fois toutes les 4 heures 

4. Prescription d’un traitement nécessitant une surveillance continue ou faisant 

craindre une réaction allergique ou hémorragique 

5. Traitement dans une USI 

6. Utilisation de façon intermittente ou continue d’une assistance respiratoire au 

moins 1 fois toutes les 8 heures 

7. Soins palliatifs impossibles à réaliser à domicile 

8. Prise en charge initiale sur la voie publique 

9. Douleur aigue nécessitant un traitement antalgique de pallier 3 

 
Admission pertinente si au moins 1 critère de la liste I ou  de la liste II entour 
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Recueil d’informations concernant le patient 
 
Date de naissance : __/__/____ 
Sexe :   Masculin  □             Féminin □ 

Origine du patient :  Domicile (personnel ou familial)    □ 

                                        - Vit-il seul ? :  Oui  □       Non  □          Info non disponible  □ 

                                   Institution (maison de retraite, foyer-logement...) □ 
                                   Autres  □  (préciser --------------------------------------------) 
                                   Info non disponible  □ 
 
Mode d’arrivée : Transport médicalisé (SAMU, Ambulance médicalisée)  □ 
                            Transport non médicalisé (Ambulance, Pompiers)  □ 
                            Propres moyens  □ 
                            Info non disponible □ 
 
Régulation Centre 15 : Oui  □             Non  □             Info non disponible  □ 
- Si oui, Régulation médicale :  Oui  □       Non   □ 
 
Adressé par un médecin :   Oui  □            Non  □             Info non disponible  □ 
 
Existence d’un Médecin Traitant : Oui  □      Non  □        Info non disponible  □ 
 
Patient accompagné :   Oui  □            Non  □                Info non disponible  □ 
 
Horaire d’arrivée :   8H – 20H :   □ 
                                 20H – 00H : □ 
                                 00H – 8H :   □ 
 
Notion d’hospitalisation le mois précédent :   Oui  □     Non  □    Info non dispo  □ 
 
 
Patient autonome pour les actes de la vie quotidienne (manger, se laver, 
s’habiller..) 
        Oui, totalement  □           Non  □              Info non disponible  □ 
 
       -  Si non, patient aidé pour les actes de la vie quotidienne ? 
         Oui  □                             Non  □              Info non disponible  □ 
 
 
Patient autonome dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 
(médicaments, finances, taches ménagères, téléphone..) 
         Oui, totalement  □           Non  □             Info non disponible  □ 
 
 
        -  Si non, patient aidé pour les activités instrumentales de la vie 
quotidienne ?  
          Oui  □                              Non  □             Info non disponible   
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Comorbidités : Troubles de la marche (dont cannes et déambulateur): Oui  □ Non  □        
                           Chutes fréquentes (> 1/mois) :   Oui  □     Non  □       
                           Maladie cardiaque chronique :   Oui  □     Non  □ 
                           Maladie respiratoire chronique :   Oui  □      Non  □ 
                           Troubles du comportement : Oui  □      Non  □ 
 
Fonctions supérieures : Normales  □ 
                                          Désorientation ou trouble récent ou ancienneté inconnue □ 
                                          Désorientation ou trouble ancien ( > 1 mois )  □ 
                                          Info non disponible  □ 
 
Durée de passage au SU : _________________ 
 
CCMU :   1  □    2  □    3  □    4  □     5  □    D  □ 
 
Diagnostic en fin d’hospitalisation :   Patho Pneumo  □                 
                                                               Patho Digestive  □ 
                                                               Patho Infectieuse  □ 
                                                               Traumato  □ 
                                                               Patho Cérébro-vasculaire  □ 
                                                               Patho Cardiaque  □  

                                                               Iatrogénie  □ 

                                                               Autre  □ 
 
Devenir après le SU :     Domicile  □ 
                                         Hospitalisation  □ 
                                         UHCD  □ 
                                         Décès  □ 
 
Appel de EMG(Equipe Mobile Gériatrique) au SU :    
                           Oui  □            Non  □                Info non dispo  □ 
 
Intervention de EMG au SU :    Oui  □              Non  □ 
 

Intervention Assistante Sociale au SU :  Oui  □    Non  □     Info non disponible  □ 
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Nom : BEGAUDEAU              Prénom : Aurélie 

Titre de thèse : Pertinence des admissions des personnes âgées de 80 ans et plus aux 

urgences du CHU de Nantes 

 

 

 
RESUME 

 

Objectifs : Evaluer la pertinence des admissions des personnes âgées de 80 ans et plus 

aux urgences et étudier les caractéristiques de ces admissions. 

Méthode : Etude prospective, descriptive,  uni centrique, d’une cohorte de 685 patients 

admis aux urgences du CHU de Nantes sur 2 périodes de 15 jours en 2010. 

Détermination du taux d’admission non pertinente à l’aide d’un questionnaire inspiré de 

la grille Appropriateness Evaluation Protocol (AEPf)  puis analyse statistique 

comparative entre les admissions jugées pertinentes et non pertinentes. 

Résultats : 81% des admissions ont été jugées pertinentes selon la grille AEPf et ce taux 

est similaire aux données de la littérature. La population étudiée est à prédominance 

féminine (65%) et vit principalement à domicile (68%). 51% des patients sont adressés 

par un médecin, sans que cela n’influence la pertinence de l’admission. Par contre, la 

régulation médicale par le Centre 15 avant l’admission apparait être un facteur de 

pertinence. 

Conclusion : Les plus de 80 ans semblent donc avoir un usage plutôt adapté des 

Urgences du CHU de Nantes. Une meilleure connaissance de la symptomatologie 

complexe de la personne âgée et des filières de soins existantes permettrait d’optimiser 

leur prise en charge et de limiter leurs passages inappropriés aux urgences. 

 

 

MOTS-CLES 

 

Personnes Agées 

Urgences 

Pertinence 

Filière de Soins 

Régulation médicale 
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