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INTRODUCTION 

La population française ne cesse de croître ces dernières années avec un vieillissement qui 

s’accélère. Selon les récentes données de l'INSEE de 2020, les personnes âgées d’au moins 

65 ans représentent 20,5% de la population (1). Cette tranche de la population augmente 

avec l'arrivée des populations nées après-guerre. Les projections pour les décennies futures 

suivraient les mêmes tendances avec une hausse de la population française et 

majoritairement dans la catégorie des plus de 75 ans.   

Notre système de soins fait donc face à un nouveau défi. Et plus singulièrement les 

structures d'urgences (SU) devant cette démographie particulière. 

Devant l'absence de données réelles démontrant cette tendance depuis 2002, la DRESS 

(Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) a initié un 

colloque en 2013 (2) sur plus de 700 centres. Ceci a permis de faire un état des structures 

d'urgences hospitalières en France. On notait notamment que 19% des passages aux 

urgences concernaient des personnes de plus de 65 ans avec une différence sensible de 

prise en charge. Ceci se confirmait aussi dans une étude de 2010 publiée dans Annals of 

Emergency Medecine (3), où on retrouvait des résultats similaires : 25% de personnes 

âgées étaient admises en SU en Suisse, preuve d'une tendance Européenne plus globale. 

À partir de ce colloque de 2013, deux études ont été publiées en 2017 et 2018 sur la 

tranche de sujets supérieure à 75 ans comparativement aux 15-74ans (4) permettant 

d'expliquer la complexité de prise en charge de cette population.  Les principaux résultats 

objectivaient une prise en charge significativement plus longue (plus de 8 heures pour 

23 % d'entre eux versus 10 %), avec plus d'actes (diagnostics ou de soins). Le parcours de 

soin était lui aussi différent avec plus de séjours en Unité d’Hospitalisation Courte Durée 

(20% versus 13%) et un taux d'hospitalisation 2,6 fois plus élevé que les patients plus 

jeunes. 

La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 une 

définition de la fragilité : (16) « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une 

diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation 

au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est 
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un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, 

de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de 

fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants 

de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans 

un processus potentiellement réversible » 

De part cette définition, on comprend l’enjeu et l’importance de la détecter au plus vite afin 

de prévenir les nombreux événements indésirables pouvant mener notamment à la 

consultation en SU. 

Ainsi, le passage en SU des personnes âgées pose plusieurs problématiques que l'on 

retrouve dans cette méta-analyse de 2002 (7). Elle recense 3 grandes problématiques : 

➔ La morbidité avec une augmentation de la dépendance 

➔ La réadmission précoce ou non à l’hôpital 

➔ La mortalité 

Tout d’abord, cette admission dans les SU est source de multiples comorbidités parmi une 

population présentant une fragilité physique, psychique et socio-économique plus 

importante. (7,17) Confusion, chutes, infections nosocomiales, iatrogénie et déclin 

fonctionnel (5-6) sont notamment décrites et peuvent précipiter dans la dépendance des 

personnes jusqu’ici autonome au domicile. (7)  

On note aussi que cette population présente une réadmission importante dans les SU. Selon 

les cohortes, dans les 3 mois elles objectivaient un taux proche des 24 %, et jusqu’à 44 % 

dans les 6 mois (7). Ceci a été un axe de réflexion de plusieurs études. Un des objectifs 

était d’identifier les facteurs de risque amenant ces personnes à reconsulter. On retrouvait 

notamment les admissions répétées, les comorbidités, la durée d'hospitalisation, le déclin 

fonctionnel, et les conditions socio-économiques défavorables (7,10-11, 29). 

Et enfin, suite au passage dans une SU, le taux de mortalité a été décrit comme augmenté 

(7,13). Comme pour les réadmissions, le risque est particulièrement présent les 3 premiers 

mois après un passage en SU avec un taux de mortalité proche des 10 % (7). 

En France, ce constat a pu être mis en évidence avec la cohorte SAFEs (13) en 2011. Cette 

étude incluant plus de 1000 patients s'est intéressée au risque de mortalité et 
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d'institutionnalisation à 6 mois après une admission aux urgences avec des résultats 

montrant respectivement des taux bruts à 24 et 18 %. 

Ce premier contact par les urgences est donc une opportunité (12) pour chaque prise en 

charge. Il peut être un mode d'entrée dans la filière gériatrique hospitalière mais aussi un 

temps pour détecter la fragilité et les facteurs de risque d'admission et de réadmission de 

ces patients ce qui en diminuerait les conséquences. (17) Ceci ressemble à un vrai défi 

quand on connaît les contraintes de temps habituelles aux urgences.   

En 2003, la Société Française de Médecine d'Urgences (14) lors de la 10eme conférence de 

consensus tente de proposer des outils pour identifier la fragilité de cette population 

(Activities of Daily Living qui évalue la dépendance calculée à l'Infirmière d'Orientation et 

d’Accueil, calcul du score ISAR). Mais aussi de rappeler les différentes aides disponibles 

pour le praticien :  notamment le recours à l'équipe mobile de gériatrie présente à la fois 

pour optimiser l'orientation et également évaluer le risque de dépendance. 

Depuis quelques années, il existe un moyen émergent de prise en charge de la patientèle 

gériatrique avec la possibilité de proposer une évaluation gériatrique rapide au domicile du 

patient. Cela a permis de démontrer notamment une diminution du temps d'hospitalisation 

mais aussi une diminution des réadmissions (15). Ce qui est comme nous l'avons vu 

précédemment un facteur de risque important de mortalité (8). 

Le Gérontopole de Toulouse propose une filière novatrice Post-Urgences à l’hôpital de 

jour de Médecine Gériatrique du pavillon Albarède lancée en début d’année 2018. Ce 

dispositif s’inclue dans une offre ambulatoire gériatrique plus large, comprenant : 

• Un Centre Mémoire dédié aux troubles cognitifs et au syndrome démentiel avec des 

complications psycho-comportementales 

• Un Hôpital de Jour d’Évaluation de la Fragilité pour les patients ambulatoires 

autonomes, aux problématiques médicales et gériatriques multiples sans caractère 

d’urgence 

• Un Hôpital de Jour dédié aux résidents d’EHPAD 

• Un Hôpital de Jour d’Oncogériatrie 

• Un Hôpital de Jour de Médecine Gériatrique polyvalent. Ce dernier, accueille donc 

la Filière Post-Urgences. 
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À l'heure actuelle, nous n'avons pas de données sur ce mode de prise en charge émergent. 

L'objectif principal de notre travail était de décrire la filière de prise en charge des patients 

âgés non institutionnalisés adressés en HDJ post-urgences. 
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Matériel et Méthode 

Schéma de l'étude 

Il s'agissait d'une étude épidémiologique observationnelle descriptive rétrospective réalisée 

au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse entre le service des Urgences et 

l'Hospitalisation de Jour gériatrique au pavillon Albarède. Elle a été effectuée sur une 

période de 18 mois entre le 01 octobre 2018 et le 31 mars 2020. 

Contexte de l'étude 

L'HdJ post urgences a été créée en 2018. Elle avait pour objectif de répondre à des 

demandes émanant des SU. Initialement, la cible était une population âgée supérieure à 

65 ans présentant les motifs suivants : chutes à répétition, malaises et problématiques 

sociales. 

La demande était faite des SU vers l'HdJ post-urgences par fax puis de manière 

informatique sur le logiciel Orbis©. L’infirmière de programmation de l’hôpital de jour, 

selon le caractère urgent et le délai demandé par les urgences, planifie la venue du patient. 

Initialement, deux lits par jour étaient dédiés à cette activité puis progressivement un seul 

en raison de l’importance des autres filières dans cet hôpital de jour et de la 

déprogrammation liée au COVID. Il a été observé qu'environ 40% des demandes de prise 

en charge à la Filière Post-Urgences n’aboutissaient pas : soit car le patient ne souhaitait 

pas venir à l’issue de son passage aux Urgences, soit il était dans l’intervalle revenu à 

l’hôpital, soit il était injoignable. 

Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les caractéristiques des patients admis 

dans la filière HDJ post-urgence ainsi que l’analyse de la prise en charge par l’expertise 

gériatrique : modification et acte thérapeutique, prise en charge sociale, examens 

complémentaires effectués, avis spécialisés. 
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Secondairement, nous nous sommes intéressés : 

− Au parcours de soins de chaque patient (le délai de consultation, le passage aux 

urgences dans les 6 mois précédents et suivants la demande d'HdJ en précisant s’il 

y avait eu une réadmission précoce avant la consultation, les hospitalisations dans 

les 6 mois précédents et suivants la demande d'HdJ) 

− Comparaison des caractéristiques des patients réadmis en SU et ceux non réadmis 

après une évaluation en HDJ post-urgence 

Population étudiée 

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients pris en charge en Structure d'Urgences 

(SU) du CHU venant du domicile, non hospitalisés et ayant bénéficié d’un passage en 

hospitalisation de jour au décours. 

Les critères de non -inclusion concernaient : 

− Les patients venus d’Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD), 

− HdJ post-urgences programmée sans consultation au décours, 

− Les patients décédés avant la consultation. 

Critère de jugement principal  

Les caractéristiques des patients et les actes diagnostiques et thérapeutiques réalisés par la 

filière d’HDJ post-urgence ont été reportés à partir du compte rendu de passage aux 

urgences et du compte rendu du passage en HDJ sur le logiciel ORBIS©. 
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Critères de jugements secondaires 

• Description du parcours de soins hospitalier 6 mois avant/après la consultation 

en HDJ post-urgence : 

− d'un passage en SU dans les 6 mois précédents la demande d'HdJ post-

urgences (en dehors du passage en SU durant laquelle la demande d’HDJ a 

été faite)  

− d'un passage dans les 6 mois suivant la consultation HdJ post-urgences, 

− d'une réadmission au SU entre la demande et la consultation en HdJ post-

urgences, 

− D'une hospitalisation dans les 6 mois précédents la demande d'HdJ post-

urgences, 

− D'une hospitalisation dans les 6 mois suivant la consultation d'HdJ post-

urgences, 

• Comparaison des caractéristiques des patients réadmis en SU et ceux non 

réadmis 6 mois après une évaluation en HDJ post-urgence 
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Recueil de données 

À partir de l’agenda de programmation de l’HDJ post-urgence, nous avons relevé 

manuellement tous les dossiers des patients ayant bénéficié d'une consultation en HdJ post 

urgences. Les variables d’intérêt ont été récupérées rétrospectivement à partir du compte 

rendu de passage aux urgences et du compte rendu du passage en HDJ sur le logiciel 

ORBIS©.  

Description des caractéristiques des patients 

Nous avons recueilli pour chaque patient le sexe, l'âge, le mode de vie (seul, ou en famille), 

s'il bénéficiait d'aides professionnelles (infirmière libérale, auxiliaire de vie, aides 

ménagères, kinésithérapeute), le score Activity Daily Living (calculé lors de la 

consultation en HdJ), la capacité de marche décrite en HdJ (seul, avec aide, ou non), si le 

patient a subi une chute récente (décrit dans les 6 mois précédents le passage aux 

urgences), l'Indice Masse Corporel (calculé lors de la consultation en HdJ) et l’antécédent 

de troubles cognitifs avant la consultation en HdJ (défini par un MMSE < 20/30). De plus, 

étaient rapportées l’existence d’une d'une polymédication définie par plus de 4 

médicaments lors de la consultation en HDJ et la prise de médicaments cardiotropes 

(antihypertenseurs, bêtabloquants, diurétiques, patch de nitrés) et psychotropes 

(benzodiazépines, inhibiteur sélectif de la sérotonine, neuroleptiques). 

Nous avons identifié le motif principal de recours en SU classé en 7 catégories : 

− Chute (Traumatisme crânien sans/avec perte de connaissance, chutes à répétition, 

fractures de membre) 

− Cardio-respiratoire (douleur thoracique, dyspnée) 

− Troubles neurologiques (hallucinations visuelles, confusion, troubles de l'équilibre, 

vertige, tremblements) 

− Troubles du comportement (déambulation, agitation, hétéro agressivité) 

− Digestif (douleurs abdominales, constipation, syndrome occlusif) 

− Malaise  

− Altération de l'état général 
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Description de la prise en charge en HDJ 

Concernant l'analyse de la prise en charge en HdJ post-urgence, nous avons étudié le délai 

entre la demande émanant des urgences et la consultation en HdJ. Nous avons aussi étudié 

l'expertise gériatrique en évaluant les pratiques avec l'optimisation thérapeutique (arrêt ou 

diminution d'un traitement), l'arrêt de traitement, la prise en charge sociale (mise en place 

d'aides, demande d'allocation personnalisée d'autonomie, instauration des journées accueil 

jour, hébergement temporaire, demande d'institutionnalisation), les examens para-cliniques 

effectués avec la biologie, le test d'hypotension orthostatique, l'évaluation 

neuropsychologique (MMSE, BREF, MOCA), les imageries ( scanner, Imagerie par 

Raisonnance Magnétique, radiographie), échographie trans thoracique, l'holter ECG et 

tensionnel, l’électroencéphalogramme. 

De plus, nous avons recensé les intervenants lors de cette hospitalisation avec la demande 

d'un avis spécialisé (qu'il soit auprès d'un autre gériatre ou d'un spécialiste d'organes), les 

avis auprès d'une diététicienne.  

Et enfin, nous avons recueilli des informations sur les demandes effectuées à la fin de 

l'hospitalisation de jour. A savoir, si des examens complémentaires étaient souhaités en 

externe, s'il y avait une demande d'hospitalisation immédiate après la consultation, ou si 

une deuxième HdJ était nécessaire. 

Statistiques 

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel STATA 

version 11. La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie 

du 1er quartile (p 25 %) et du 3ème quartile de distribution (p 75 %) si la distribution n’est 

pas normale : médiane (p 25 % - p 75 %). Elle est représentée par la moyenne suivie de 

l’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en 

nombre et pourcentage. La comparaison des caractéristiques des patients réadmis aux 

urgences dans les 6 mois à ceux non réadmis après passage en HDJ a été faite par analyse 

univariée. Les comparaisons entre variables quantitatives ont été réalisées en utilisant le 

test de Student. Les comparaisons de proportions ont été analysées par le test du Chi-2. La 

significativité statistique retenue était un p < 0,05. 
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Résultats 

Les patients ont été inclus de manière rétrospective du 01 octobre 2018 au 31 mars 2020.  

Durant cette période 84 patients ont été inclus sur 95. Parmi les patients exclus, 1 est 

décédé avant la consultation, et 10 ont bénéficié d'une HdJ post-urgences programmée sans 

consultation au décours. 

Figure 1 : 
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Caractéristiques générales des patients 

Tableau 1 : 

ADL = Activity Daily Living / IMC = Indice Masse Corporel 

 

Les caractéristiques des patients consultant dans la filière HdJ post-urgences retrouvaient 

un âge moyen de 83,4 ans avec une proportion de 67,9% (n=57) de femmes et un ADL 

médian à 4,8 (+/- 0,4). 

De plus, 59,5% (n=50) d'entre eux présentaient une polymédication avec une forte 

proportion de psychotropes (57,1% n= 48) et de cardiotropes (76,2% n=64) 

L'ensemble des données est représenté dans le tableau 1. 

 

 

 

 

 

N= 84

Age en années (écrt-type) 83,4 (8)

Femme, n (%) 57 (67,9)

IMC (écart-type) 26,0 (5,2)

Polymedications > 4 (%) 50 (59,5)

Cardiotrope (%) 64 (76,2)

Psychotrope (%) 48 (57,1)

Chute dans les 6 mois (%) 38 (45,2)

Troubles cognitifs présents au SU (%) 21 (25,0)

Mode de vie

Domicile seul (%) 43 (51,2)

Domicile avec famille (%) 41 (48,8)

Aides professionnelles (%) 52 (61,9)

Score ADL calculé en HdJ (écart-type) 4,8 (0,4)
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Motif de recours aux urgences 

Tableau 2 : 

 

Nous avons étudié parallèlement les motifs de recours aux urgences. On a constaté 2 

motifs prédominants : 28,6% (n=24) de consultation pour chutes et 22,6% (n=19) pour 

troubles neurologiques. 

L'ensemble des motifs est représenté dans le tableau 2. 

Prise en charge gériatrique  

Tableau 3: 

ETT=échographie transthoracique / ECG= électrocardiogramme 

Motifs recours Service d'Urgences n (%)

Chute 24 (28,6)

Troubles neurologiques 19 (22,6)

Cardiorespiratoire 10 (11,9)

Malaise 10 (11,9)

Altération Etat Général 9 (10,7)

Troubles du comportement 8 (9,5)

Digestif 4 (4,8)

Prise en charge gériatrique (n,%)

Optimisation thérapeutique 34 (40,5)

Introduction traitement 28 (33,3)

Prise en charge sociale 31 (36,9)

Examen biologique 83 (98,8)

Test hypotension orthostatique 26 (30,9)

évaluation neuropsychologique 45 (53,6)

avis diététique 17 (20,2)

ETT 14 (16,7)

Holter ECG ou tensionnel 10 (11,9)

Electroencéphalogramme 4 (4,8)

Imagerie 11 (13,1)

Avis spécialisé en HdJ 27 (32,1)

Examens complémentaires en externe 19 (22,6)

Demande hospitalisation urgente 3 (3,6%)



 

                                                                                                                                                                       14 

 

Le tableau 3 représentait l'expertise gériatrique. Il recensait l'ensemble de la prise en 

charge effectuée lors des consultations ayant pour objectif une évaluation gériatrique 

globale. 

On a observé que 98,8% (n=83) des patients ont bénéficié une biologie lors de la 

consultation.  

Une simplification d'ordonnances est faite avec 40,5% (n=34) d'optimisation thérapeutique 

et 33,3% (n=28) d'introduction de traitement.  

La prise en charge est variée avec la possibilité d'avoir une imagerie pour 13,1% (n=11) 

d'entre eux et un avis spécialisé pour 32,1% (n=27).  

L'ensemble des données est représenté dans le tableau 3. 

Parcours Patient  

Tableau 4 : 

 

Secondairement, nous nous sommes intéressés au parcours de soins de ces patients évalués 

en HdJ post-urgences. Tout d'abord, le délai entre la demande et la consultation est de 34 

jours (Q1=20 ; Q3=56,5). De plus, on objective 11,9 % (n= 10) de réadmission en SU dans 

les 6 mois et 5,9% (n=5) d'hospitalisation dans les 6 mois suivants l'évaluation en HdJ 

post-urgences.  On observe par ailleurs 4,7% (n=4) de réadmission précoce entre la 

demande et la consultation HdJ post-urgences. 

L'ensemble des données est représenté par le tableau 4. 

Parcours patient

Délai HdJ en jours

Passage SU dans les 6 mois précédents (%) 19 (22,7)

Passage SU dans les 6 mois suivants la consultation (%) 10 (11,9)

Réadmission entre demande et consultation (%) 4 (4,7)

Hospitalisation dans les 6 mois précédents (%) 9 (10,7)

Hospitalisation directe dans les 6 mois suivants (%) 5 (5,9)

34 (Q1=20  ; Q3=56,5)
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Nous avons décrit le parcours patient intra-hospitalier par la figure 2 afin d’avoir une 

vision chronologique des évènements. 

Figure 2 : 
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Analyse univariée des caractéristiques des patients réadmis aux urgences après 

passage en HDJ comparée aux patients non réadmis 

  

 
Total 
 N=84 

Réadmission 
n = 10 

Pas de 
réadmission 
n= 74 

p-
value 

Age en années (écart-type) 83,4 86,2 (SD=1,9) 83,4 (SD=1,0) 0,24 

Femmes (%) 57 6 (60,0) 51 (68,9) 0,57 

IMC (écart-type) 26 24,6 (2,2) 26,4 (0,7) 0,29 

Polymedication (%) 50 7 (70,0) 43 (58,1) 0,47 

Cardiotropes (%) 64 7 (70,0) 57 (77,0) 0,62 

Psychotropes (%) 48 6 (60,0) 42 (56,8) 0,84 

Chute récente (%) 38 4 (40,0) 34 (45,9) 0,72 

Troubles cognitifs (%) 21 2 (20,0) 19 (25,7) 0,69 

  
   

Mode de vie   
  0,45 

Domicile seule (%) 43 4 (40) 39 (52,7)  

Domicile avec famille (%) 41 6 (60,0) 35 (47,3)  

  
   

Aides professionnelles (%) 52 7 (70,0) 45 (60,8) 0,57 

ADL (écart-types) 4,8 4,9 (0,3) 4,8 (0,2) 0,9 

  
   

Motifs recours Service 
d'Urgences (n,%)   

  0,8 

Chute 24 3 (30,0) 21 (28,4)  

Troubles neurologiques 19 2 (20,0) 17 (22,9)  

Malaise 10 0 10 (13,5)  

Cardiorespiratoire 10 1 (10,0) 9 (12,2)  

AEG 9 2 (20,0) 7 (9,4)  

Troubles du comportement 8 1 (10,0) 7 (9,4)  

Digestif 4 2 (14,3) 2 (2,9)  

  
   

Prise en charge gériatrique 
(n, %)   

   

Optimisation thérapeutique 34 5 (50,0) 29 (39,9) 0,51 

Introduction traitement 28 4 (40,0) 24 (32,4) 0,63 

Prise en charge sociale 31 4 (40,0) 27 (36,5) 0,83 

Evaluation 
Neuropsychologique 45 

7 (70,0) 38 (51,4) 0,27 

Avis diététique 17 3 (30,0) 14 (18,9) 0,41 

Imagerie 11 1 (7,2) 10 (14,3) 0,47 

Avis spécialisé 27 5 (50,0) 22 (29,7) 0,2 
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Nous avons effectué une analyse univarié entre 2 groupes : patients réadmis aux urgences 

et non réadmis à la suite de la consultation en HdJ post-urgences. Aucune variable ne 

démontre une significativité. De manière brute, nous constatons une prévalence basse de la 

réadmission pour le motif malaise après intervention de l’HdJ post-urgences (0% versus 

14.3%). A contrario, le motif AEG est lui légèrement plus prévalent dans le groupe 

réadmis (20% versus 9.4%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                                                                                                                                                                       18 

 

Discussion 

Notre étude est la première concernant l'HdJ post-urgences créée par le Gérontopole de 

Toulouse. Elle a pu décrire un profil de patients admis en consultation HdJ post-urgences 

précis. Les caractéristiques principales de cette population étaient une majorité de femmes 

(67,9% n=57), d'âge médian a 83,4 ans (+/- 8) avec un ADL médian a 4,8 (+/- 0,4).  

Lorsque nous comparons notre population à la filière HdJ EHPAD du Gérontopole (18) 

étudiée en 2018, les caractéristiques retrouvées étaient une proportion de femmes (67,9% 

versus 72,2% dans la filière EHPAD) et âge moyen (83,4 ans versus 86,2 ans dans la filière 

EHPAD) quasi similaire dans les 2 filières. Ceci correspondant grandement à la 

démographie française avec un vieillissement plus important chez les femmes (1). 

Cependant, on note une différence d'ADL médian assez important (4,8 versus 2,75). Ceci 

répond à la population cible de la filière HdJ post-urgences avec une patientèle de patients 

âgés venant du domicile et donc présentant une autonomie supérieure à ceux d'EHPAD. 

Malgré tout, cet indicateur (ADL= 4,8) associé 61,9% (n=52) d'entre eux à des aides 

professionnelles au domicile nous laisse penser que la population admise en HdJ post-

urgences présentait déjà une autonomie partielle pour les activités du quotidien.  

Cette étude des caractéristiques de patients nous a permis d'observer aussi une forte 

polymédication dans cette population (59,5% n=54) avec présence de cardiotropes pour 

76,2% (n=64) et de psychotropes pour 57,1% (n=48) d'entre eux. Cette polymédication 

chez les personnes âgées est bien décrite dans la littérature (19) avec une augmentation du 

nombre de traitement corrélée à l'avancée en âge et expliquée par la multiplication des 

comorbidités.  

Elle est aussi source d'une augmentation de la morbi mortalité dans cette population de par 

la multiplication des effets secondaires (24). Les psychotropes sont notamment décrits 

comme confusiogène (24), les cardiotropes comme facteurs de risque de chutes (25). 

L'étude du motif de recours de cette population a été un axe important de notre travail. Le 

premier motif est donc la chute pour 28,6% (n=24) comparable à l'article de Davenport et 

al paru en 2020 dans Annals of Emergency Medecine (12) qui décrit la chute et ses 

conséquences comme motif prédominant de recours aux urgences vérifié aussi sur le 

colloque de 2013 menée par la DRESS (4). Ceci répond à une des missions fixées lors de 
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la création de l'HdJ post-urgences qui était justement de répondre à cette demande-là 

d'admissions nombreuses en SU pour chutes.  

Concernant les actes diagnostiques et thérapeutiques effectués au cours de l’HDJ post-

urgences, le constat est celui d'une prise en charge globale du patient se rapprochant d'une 

évaluation gériatrique standardisée. Les HdJ sont organisées afin d'y effectuer :  

• une évaluation de l'autonomie et de l'environnement du patient (Mesure de l'ADL, 

des aides en place), rencontre avec un membre de la famille, évaluation du statut de 

marche, et possibilité de rencontrer l'assistante sociale pour optimiser le domicile 

(36,9% n=31) 

• une évaluation de la cognition pour 53,6% (n=45) d'entre eux. 

• Prévention et recherche de dénutrition avec calcul de l'IMC systématique, mesure 

de l'albumine et possibilité de l'avis d'une diététicienne (20,2% n=17) 

• un bilan biologique large est effectuée pour 98,8% (n=83) des patients. 

• Décision d'examens complémentaires avec de nombreuses possibilités (16,7% 

d'ETT, imagerie 13,1%) 

• Et enfin, l'accessibilité à des avis spécialisés variés (32,1% n=27)  

Cette offre de soins est un réel avantage comparé à d'autres solutions émises dans la 

littérature comme le suivi par appel téléphonique (30). Lorsqu'on regarde l'étude de 

Pedersen en 2016 Early geriatric follow-up after discharge reduces readmissions (15), elle 

proposait l'intervention d'une équipe de gériatrie lors de l'admission en SU puis en fonction 

de son orientation (domicile/hospitalisation) une nouvelle intervention précoce (mois d’une 

semaine) d'une équipe de gériatrie. Ce qui nous paraît intéressant dans ce travail, c'est qu'il 

propose une prise en charge similaire à l'HdJ post-urgences (examens complémentaires 

aussi variés et une prise en charge globale du patient) avec comme résultat principal une 

diminution des réadmissions en SU. 

Cette prévalence haute de recours à examens complémentaires traduit probablement la 

complexité de l’évaluation gériatrique et renforce la nécessité d’un plateau technique 

hospitalier pour mener cette évaluation. Ainsi, de part une description précise du profil des 

patients admis en HdJ post-urgences, de leur recours et d'autre part d'analyser la prise en 

charge par l'expertise gériatrique pourrait nous permettre de promouvoir et affiner les 

demandes émanant des urgences.  
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Secondairement, notre travail s'est intéressé à l'histoire médicale récente des patients admis 

en HdJ post-urgences sur le CHU de Toulouse. Tout d'abord, le délai entre le moment où la 

demande est effectuée et la consultation HdJ post-urgences est de 34 jours. De nombreuses 

interventions préventives (21) sont décrites dans la littérature par exemple le rappel 

téléphonique (délai de 2 jours) (30), l'intervention gériatrique à domicile (délai inférieur à 

une semaine) (15). Ce délai est plus long dans notre étude. Cela est à pondérer du fait qu'en 

Hdj post-urgences, il existe des contraintes organisationnelles avec notamment la famille 

afin qu'un représentant soit présent mais aussi pour les rendez-vous d'examens sans 

caractère d'urgences. Contrairement, au rappel téléphonique (2) décrit plus haut avec un 

délai très court de 2 jours où seulement une infirmière interrogeait le patient. Il est à noter 

que nous avons pu observer un taux de réadmission précoce en SU de 4,7% (n=4) avant 

consultation HdJ.  Cela suggérait une HdJ plus réactive pour éviter ce retour trop précoce. 

Mais cela est-il possible ?    

 

Dans les suites, nous voulions observer le parcours de soins effectué par cette population. 

En effet, une des problématiques que nous avions retrouvé dans la littérature était un taux 

important de réadmission en SU des personnes âgées (7,20) variable selon les études. Dans 

notre travail, 19 patients (22.7%) ont fréquenté au moins une fois les urgences 6 mois 

avant la demande d’HdJ et 10 patients (11.9%) au moins une fois après intervention lors de 

l’HDJ. Cette prévalence basse de réadmission est en accord avec les données récents de la 

littérature (7). En effet, l'intervention d'une équipe gériatrique a déjà montré son efficacité 

sur les réadmissions en SU (7,20,21,31). Nous nous sommes intéressés à l’étude DEED II 

(31), l’intervention d’une équipe multidisciplinaire était effectuée pendant les 28 jours 

suivants une admission en SU des patients > 75 ans et rentrant au domicile. Les résultats 

sont ceux d’une diminution significative des réadmissions (16.5% vs 22.2% à 30 jours et 

44.4% vs 54.3% à 18 mois). De même, lorsqu’on s'intéresse aux hospitalisations directes. 

Les résultats bruts nous montrent une prévalence plus basse du nombre d'hospitalisation (9 

versus 5 après consultation en HdJ post-urgence). Ces 2 constats nous laissent supposer un 

impact de cette HdJ post-urgences. 

L’objectif de nombreuses études (8,9,11-12,16,20-21,27) a été d’étudier, par la suite, les 

facteurs de risque de réadmission en SU et d'apporter des solutions pour les combattre. 

Quand on reprend l’étude Incidence and main factors associated with early unplanned 
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hospital readmission among French medical inpatients aged 75 and over admitted through 

emergency units (11), les conditions socioéconomiques défavorable, et les hospitalisations 

antérieures font partie notamment des facteurs décrits et sur lesquels l’HdJ pourrait 

intervenir.  

De plus une étude de 2020, Missed Opportunities to Diagnose and Intervene in Modifiable 

Risk Factors for Older Emergency Department Patients Presenting After a Fall (12) a 

étudié la chute chez les personnes âgées menant à une admission dans une SU. Il est 

retrouvé que 96% de ces chutes présentaient un facteur de risque modifiable présent en SU. 

Cela nous laisse penser, qu'avec une intervention bien menée comme en HdJ post-

urgences, nous puissions prévenir par la correction de ses facteurs le nombre de chutes et 

ses conséquences : morbi mortalité importante chez les personnes âgées. (28) 

Nous pouvons donc facilement comprendre que les urgences jouent un rôle clé pour 

intervenir auprès de ces populations fragiles (26). Le repérage de la fragilité aux urgences 

ou en soins primaires permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de chutes, 

d’institutionnalisation, de décès et d’hospitalisation dans un délai de 1 à 3 ans. (16) 

L'enjeu pour notre spécialité quand on voit cette patientèle variée chaque jour va être donc 

de pouvoir détecter les patients éligibles à cette nouvelle prise en charge en HdJ post-

urgences.  

Dans ce sens, des outils ont été proposé comme aide au clinicien. Les scores Identification 

of Senior At Risk (ISAR) and Triage Risk Screening Tool (TRST) sont un exemple (22-

23). Ils ont été validés pour identifier les personnes risque de réadmission non programmée 

dans les 30 jours. Ils présentent notamment une très bonne sensibilité avec une spécificité 

moindre : ISAR Se (0.79-0.978) Spe (0.19-0.4). Enfin, en plus des avantages 

précédemment cités, l’utilisation du score ISAR pour dépister la population fragile aux 

urgences est actuellement suggérée par la dixième conférence de consensus de la SFMU du 

5 décembre 2003 (14).  

Forces de l’étude :  

Notre travail est le premier concernant cette HdJ post-urgences créée par le Gérontopole de 

Toulouse. Il apporte une description précise de l’intervention gériatrique et du parcours de 

soins pré et post HdJ post-urgences sur cette filière novatrice.  
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Limites de l'étude : 

A contrario, notre travail était rétrospectif et concernait un faible nombre de patients 

(n=84) rendant les analyses statistiques et la significativité peu interprétable. De même, 

pour l'interprétation des taux bruts d'admission/réadmission en SU ou en hospitalisation, 

notre étude était monocentrique. Elle n’impliquait pas l'ensemble des structures 

hospitalières environnantes pouvant expliquer un faible taux de réadmission dans notre 

étude. Ces 2 écueils peuvent expliquer l’absence de significativité de l'intervention 

gériatrique sur les réadmissions en analyse univariée entre ces 2 groupes (réadmis en SU 

après HdJ post-urgences et non réadmis après HdJ post-urgence). 

Perspectives :  

Nous pourrions imaginer l’instauration du score ISAR dans les pratiques courantes du 

service des urgences du CHU de Toulouse. Son apport aiderait probablement le clinicien a 

sa prise de décision concernant la population cible de l’HdJ post-urgences. De plus, nous 

pourrions mener une nouvelle étude idéalement prospective et comparative de plus grande 

échelle pour évaluer l’impact de l’HdJ post-urgences sur les réadmissions en SU. 
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Conclusion  

L’Hôpital de jour (HDJ) post-urgence, mise en place depuis 2018 sur le CHU de Toulouse 

est une plateforme innovante d’évaluation gériatrique des patients âgées vivants en 

communauté admis aux urgences sans hospitalisation au décours.  Le principal motif de 

recours aux urgences des patients adressés en HDJ était la chute (n=24, 28.6%) et le délai 

médian de programmation de l’HDJ était de 34 jours. L’intervention gériatrique était 

variée avec accès à des examens cliniques et paracliniques multiples : optimisation 

thérapeutiques (n=34. 40.5%), imagerie (n=11, 13.1%) et avis spécialisée (n=27, 32.1%). 

L’analyse du parcours de soins intra-hospitalier a révélé une diminution de 47 % des 

réadmissions aux urgences 6 mois avant et après le passage en HDJ-post urgence. Ces 

données observationnelles et rétrospectives, nécessitent d’être confrontées à une étude 

prospective pour mieux évaluer l’effet d’une évaluation gériatrique post-urgence chez ces 

patients. De plus, l’identification du profil type des patients relevant d’une évaluation post-

urgence est nécessaire pour standardiser l’accès à cette filière post urgence.  
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Description rétrospective des caractéristiques et de la prise en charge de la population 
admise en Hospitalisation de Jour post-urgences. 

RESUME EN FRANÇAIS : La patientèle gériatrique augmente dans les Structures 

d’Urgences SU du fait notamment d’un vieillissement de la population. Le recours aux 

urgences et à l’hôpital est source de morbi mortalité importante pour cette population. 

Depuis 2018, une filière émergente d’Hospitalisation de jour post-urgences (HdJ) a pour 

objectif de prendre en charge les patients venant du domicile et bénéficiant d’une demande 

d’évaluation émanant des SU du CHU de Toulouse. Objectif : Décrire la filière de prise en 

charge des patients âgés non institutionnalisés adressés en HDJ post-urgences. Méthode : 

Etude rétrospective monocentrique de tous les patients ayant bénéficié d’une HdJ post-

urgences entre octobre 2018 et mars 2020. Résultats : 84 patients inclus avec un âge moyen 

de 83.4 ans, 67.9% de femmes, un ADL médian de 4.8 et une polymédication pour 59.5% 

d’entre eux. La première cause de recours était la chute (n=24, 28.6%). Délai médian HdJ 

est de 34 jours. Description précise de l’intervention gériatrique. Description parcours de 

soins avec réadmission et hospitalisation 6 mois pré et post HdJ. Discussion : L’HdJ post-

urgences permet une évaluation gériatrique standardisée avec accès à une plateforme 

pluridisciplinaire. Notre étude suggère une prévalence basse des réadmissions en SU après 

intervention de l’HdJ post-urgences à 6 mois. 
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