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ADL / IADL: Activities of Daily Living / Instrumental Activities of Daily Living 

AGGIR (grille)/ GIR (groupe) : Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources 
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I. INTRODUCTION  

 

 

1) Définition population gériatrique 

 

Il n’y a pas de définition précise d’une « population gériatrique » car le vieillissement n’est 

pas égal d’une personne à une autre.  

Le vieillissement du corps humain comporte de nombreux changements physiologiques 

qui ne sont pas corrélés à un « âge physique ». Il existe une grande diversité entre les personnes, 

l’impact de l’environnement physique, social, ethnique est différent d’une personne à une autre, 

et d’une situation à une autre. (1,2) 

Le vieillissement est susceptible d’accroitre le risque de maladie, de déclin cognitif, 

physique, et ce de façon simultanée.  

On peut définir par ailleurs différents type de vieillissement comme le vieillissement 

réussi, le vieillissement usuel et le vieillissement pathologique. (3) Le vieillissement réussi est 

défini comme une faible probabilité de maladie et d’incapacités liées aux maladies, une haute 

fonction cognitive et physique, et une implication dans la vie quotidienne. (4) Ainsi vieillir en 

bonne santé intègre le fait de maintenir ses aptitudes fonctionnelles. 

 

Les définitions historiques (1974) de la personne âgée séparent les catégories des « young 

old » avec une tranche d’âge de 65 à 75 ans et des « old-old » à partir de 75 ans, ce qui marque 

pour l’époque une « porte d’entrée dans le vieillesse ». Dix ans plus tard (1984), apparait la notion 

de « oldest old » pour catégoriser les plus de 85 ans. (5,6) 

 

Le vieillissement est donc un ensemble de facteurs physiologiques, métaboliques qui se 

modifient avec l’âge et avec l’environnement. 
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2) Démographie  

La population mondiale des plus de 60 ans est grandissante et sera le double de celle de 

2015 dans 30 ans ; l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que les plus de 60 ans 

représenteront 22% de la population en 2050, soit environ 2,1 milliards de personnes. Par ailleurs, 

les projections suggèrent que le nombre de personnes âgées de plus de 80 ans triplera entre 2020 

et 2050 atteignant 426 millions de personnes dans le monde (1). D’une façon générale, la tranche 

d’âge supérieure à 80 ans connait la plus grande croissance démographique sur la dernière 

décennie. (5, annexe)  

Une des raisons est l’augmentation de l’espérance de vie, et notamment la diminution de 

la mortalité infantile. (2) 

 

Le vieillissement ne concerne pas seulement la physiologie du corps humain mais 

également un changement dans le mode de vie, le type d’activité, le mode de résidence.  

Différents modes de résidence se rencontrent dans la population âgée, outre le domicile il existe 

les Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), ainsi que les 

« résidences sénior » qui sont en des lieux de vie en collectivités proposant différents services 

(par exemple la restauration). D’une façon générale, on remarque deux périodes dans la vie 

concernée par la vie en communauté, entre 14 et 24 ans, et à partir de 75 ans. (7, annexe) 

 

Le vieillissement de la population est un des enjeux majeurs des années à venir.  

 

 

3) Epidémiologie des personnes âgées aux urgences  

 

Depuis plus de 20 ans, le nombre de passages aux urgences en France est en constante 

croissance. On note ainsi environ 10 millions de passages aux urgences en 1996 contre 22 millions 

en 2019 (8). Une baisse a été notée sur la période de la pandémie à SARS-COV2, mais les derniers 

chiffres relatent d’une hausse entre 2020 et 2021. (9, annexe) 
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La part de la population âgée mondiale de plus de 65 ans consultant aux urgences est elle 

aussi en augmentation au cours des 20 dernières années (10–12). Elle est souvent suivie d’une 

hospitalisation et de ce fait est la porte d’entrée principale en hospitalisation. La population âgée 

de plus de 75 ans à tendance à être plus hospitalisée que les personnes plus jeunes. (10,13) 

En effet, on constate en 2017 que 45 % des passages aux urgences concernaient des 

personnes âgées de plus de 65 ans ; qui ont été hospitalisées à la sortie du service. Parmi cette 

population, environ un quart des personnes avaient 80 ans ou plus. (14) 

 

La durée de séjour aux urgences est également augmentée pour les personnes âgées de 

plus de 75 ans. (10,14,15) Le rapport du DREES (Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statiques) de 2017, objectivait un temps d’attente supérieur à 08h pour 23% 

des patients de plus de 75 ans, contre 10% pour les 15-74 ans. Le délai d’obtention d’un lit d’aval 

était également plus long. (13) 

D’une façon globale, on remarque à l’échelle internationale une utilisation plus 

importante des services hospitaliers, associées à des durées de séjours hospitaliers plus long chez 

les patients âgés. (16) 

 

 

4) Enjeux  

 

a) Fragilité et dépendance 

 

Comme vu précédemment, il existe plusieurs types de « vieillissements », qui ne sont pas 

corrélés à l’âge de façon chronologique. Parmi les acteurs du vieillissement on retrouve certains 

critères de « fragilité » qui permettent de caractériser des vulnérabilités.  Ces vulnérabilités 

peuvent amener à un déclin fonctionnel, cognitif et ainsi donner des statuts de santé divers. La 

fragilité résulte de la réduction des réserves de plusieurs systèmes et la capacité de l’organisme 

à répondre au stress. (17) On peut ainsi différencier 3 étapes de parcours de vie dans la vieillesse: 

« étape d’indépendance en santé relative, étape d’indépendance avec le défi de la fragilité, étape 

de dépendance ». (5) 
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Da façon empirique, la fragilité est définie comme la dépendance aux autres pour les actes 

de la vie quotidienne. (18) La définition la plus utilisée est celle de L. Fried en 2001, qui comprend 

la fatigue (ou mauvaise endurance), la diminution de l’appétit, la faiblesse musculaire, le 

ralentissement de la vitesse de marche et la sédentarité (ou faible activité physique). Elle ne 

comprend néanmoins pas les modifications cognitives. Selon ces critères la prévalence de la 

fragilité est estimé à 17% chez les personnes de plus de 65 ans au niveau européen. (19) La 

fragilité selon l’OMS résulte du le déclin d’une des « capacités intrinsèques à la personne », telles 

que la locomotion, la vitalité, la capacité neurosensorielle, le bien être psychosocial et la 

cognition. (20) 

 

La dépendance est définie par l’OMS comme « le reflet d’une détérioration des capacités 

qui ne peuvent pas être compensées par d’autres aspects de l’environnement de la personne âgée, 

ou par l’utilisation d’aides techniques disponibles (…) La dépendance aux soins a souvent été 

évaluée en utilisant des outils déterminant si une personne a besoin d’assistance pour les actes de 

la vie quotidienne. » (2) 

 

Des outils permettent d’évaluer de façon reproductible la dépendance dans les actes de 

la vie quotidienne (Activities of Daily Living - ADL) et la dépendance dans des activités 

instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental Activities of Daily Living - IADL).  Ces échelles 

permettent d’estimer plusieurs actes de la vie quotidienne et de les noter sur 1.  Ces deux échelles 

se cotent respectivement sur 6 et sur 14 ; plus la cotation est haute et plus l’autonomie estimée 

est préservée. On pourrait également citer la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso 

Ressources) sur le même principe de cotation et qui permet de calculer le besoin d’assistance 

pour les actes de la vie quotidienne.  Le résultat permet de définir un Groupe d’Iso Ressources 

(GIR) correspondant au niveau d’aides allant de 1 à 6, le niveau le plus bas étant le plus haut 

niveau de dépendance.  
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b) Facteurs de risque et réadmissions 

 

Les données de la littérature démontrent que les personnes âgées ont des plus hauts taux 

de réadmission aux urgences et de ré-hospitalisation. (10,14,21,22) Selon la Haute Autorité de 

Santé, une ré-hospitalisation évitable est une hospitalisation non programmée en lien avec un 

séjour hospitalier antérieur et survenant dans les 30 jours suivant la sortie. Près de 20% des 

séjours hospitaliers se voient suivis d’une ré-hospitalisation à 1 mois pour les plus de 75 ans et 

près d’un quart de ces ré-hospitalisations seraient évitables.  (14,23). 

 

Les facteurs de risques d’une réadmission aux urgences ou d’une hospitalisation non 

programmée peuvent être regroupé en intrinsèques à la personne et intrinsèques à la structure 

en elle-même. 

En effet, parmi les caractéristiques intrinsèques à la structure, le fait d’avoir des ressources 

limités dans le service, peu de place d’aval dans le service de post urgence coute durée (UHCD), 

le fait de ne pas disposer d’unité gériatrique, d’assistants sociaux, et le fait de consulter durant le 

weekend ; ont été décrits comme favorisants une réadmission aux urgences. (24) 

 

Concernant les facteurs de risques intrinsèques aux patients on retrouve :  le sexe 

masculin, un âge avancé, le fait de vivre seul au domicile, l’isolement social. On objective 

également des facteurs de risque propres à la perte d’autonomie et au besoin d’assistance tels 

que la présence d’une infirmière à domicile, le portage des repas. Le fait d’avoir eu une 

hospitalisation récente ou un passage récent aux urgences, les consultations aux horaires 

nocturnes sont également rapportés. Enfin, une chute dans l’année, la polymédication, le fait 

d’avoir des comorbidités telles que les antécédents cardiovasculaires, la présence d’un diabète, 

de troubles neurocognitifs et de dépression sont des facteurs favorisant la survenue 

d’évènements indésirables. Le risque d’aggravation de la fragilité est donc augmenté aux 

urgences, ainsi que le risque d’erreurs diagnostiques. (10,15,16,21,22,25) 

 

Concernant la majoration un déclin fonctionnel, il correspond à un défaut de récupération 

de l’état antérieur. L’hospitalisation traditionnelle est associé à un déclin fonctionnel. Ainsi, après 
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une hospitalisation près de la moitié des patients ne récupèrent pas leur état antérieur ; selon le 

rapport de l’atelier « Hôpital et personne âgée » de 2018, on estime entre 30 et 60% l’incidence 

de la dépendance après une sortie d’hospitalisation pour les personnes âgées de plus de 70 ans. 

(14,26) La survenue de ce déclin fonctionnel a également été suggérée en cas d’admission aux 

urgences sans hospitalisation chez les patients âgés. Parmi les facteurs de risque aggravant le 

déclin fonctionnel on retrouve la préexistence d’une dépendance, l’utilisation d’aides pour la 

marche, le fait de sortir du domicile moins de 5 fois par semaine. (27,28).  

 

Par ailleurs, on note des admissions aux urgences pour des motifs plus graves et plus 

urgents. (10) Les facteurs de risques d’admissions en unités de soins intensifs, après un retour au 

domicile sont un âge supérieur à 65 ans, un transport aux urgences par ambulance, l’isolement 

familial, un séjour récent aux urgences supérieur à 24 heures. (29) 

 

 

c) Polymédication 

 

La polymédication était initialement définie par l’OMS comme l’usage simultané « d’un 

nombre excessif de médicaments » et plus récemment comme l’usage régulier et simultané de 

quatre médicaments ou plus. (30) La iatrogénie regroupe les conséquences indésirables sur l’état 

de santé de tout acte pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé.   

L’Institut de Recherche et des Documentation en Economie de la Sante (IRDES) utilise 

plusieurs indicateurs pour définir et évaluer le taux de polymédication tels que la polymédication 

simultanée (un jour donné), cumulative (la somme des médicaments cumulés sur une période) 

ou continue (prescription prolongées régulières). En 2014, l’IRDES évalue la prévalence de la 

polymédication des patients âgés de plus de 75 ans entre 14 à 49% selon les indicateurs.  

 

L’étude IATROSTAT publiée en 2022 par Laroche et al, vise à étudier en France les taux 

d’hospitalisations imputables aux effets indésirables des médicaments, en les comparant aux taux 

objectivés en 2007 par l’étude EMIR de Bernard-Laribière et al.  Cette étude objective le fait que 

les hospitalisations imputées aux effets des médicaments sont en augmentation sur la dernière 
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décennie. Parmi les personnes hospitalisées du fait d’une iatrogénie les personnes âgées de plus 

de 65 ans représentent la plus haute proportion. 

Les principales classes pharmacologiques en causes étaient les médicaments 

antinéoplasiques, les médicaments modifiants l’hémostase tels que les anti-thrombotiques, les 

médicaments à visée psychoactive, et les diurétiques. (31,32) 

 

 

5) Recommandations  

 

En 2017, l’OMS conjointement avec le Gérontopôle de Toulouse, centre collaborateur 

pour la fragilité, la formation et la recherche clinique, définissent le programme ICOPE : 

« Integrate care for older people », des recommandations mondiales pour la prise en charge des 

personnes âgées à visée des professionnels de santé, afin de prévenir et de réduire le déclin 

cognitif et fonctionnel de cette population. 

Ces recommandations s’articulent entre le dépistage des fragilités, leurs évaluations 

gériatriques, la mise en place d’un plan de soin personnalisé, le fléchage du parcours de soins et 

l’implication des collectivités et du soutien de l’aidant. (20) En 2019, l’OMS publie la version 

actualisée du guide ICOPE et lance une application numérique afin d’améliorer le dépistage. 

 

Les recommandation nationales et internationales s’accordent sur plusieurs points tels 

que (14,26,33) 

- Une bonne articulation entre Ville et Hôpital, notamment concernant la sortie de l’hôpital 

ou des urgences, avec la mise en place d’une communication efficace entre les différents 

acteurs du parcours de soins, ainsi que des méthodes de suivi des patients après leur 

sortie. Cela permettrait de diminuer le nombre d’hospitalisations non nécessaires. La mise 

en place de d’équipes mobiles pouvant se déplacer hors de l’hôpital, ainsi que la 

favorisation de la télémédecine avec la mise en place de plateformes téléphoniques et 

informatiques afin d’articuler les soins et de répondre aux besoins médicaux. 

- La sensibilisation et la formation des acteurs médicaux et paramédicaux aux spécificités 

de cette population, au travers différentes méthodes et en impliquant des équipes 
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multidisciplinaires y intégrant un expert gériatre. Cette sensibilisation incluant également 

les acteurs pré-hospitaliers en partant du décroché du centre des appels (centre 15 en 

France), et en passant par les premiers intervenants pré-hospitaliers tels que les sapeurs-

pompiers et les ambulanciers afin de pouvoir alerter sur les situations à risque. 

-  Détecter de façon systématique les facteurs de fragilité ainsi que les symptômes 

indiquant un état confusionnel présents au sein de la population, afin de pouvoir y 

accorder une attention plus particulière et tenter de les prévenir ; au travers d’outils 

reproductibles. 

- La diminution des passages évitables aux urgences en organisant des filières d’admissions 

directes dans les services hospitaliers. 

- La diminution de la iatrogénie induite par l’utilisation de médicaments ou thérapeutiques 

telles que l’utilisation de contentions, ou de sonde vésicales. 

 

 

6) L’évaluation gériatrique post-urgence au CHU de Toulouse 

 

L’offre de soins gériatriques post-urgence au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de 

Toulouse comprend l’équipe mobile de gériatrie (EMG), le service de post-urgence gériatrique 

(PUG), les hospitalisations de jour (HDJ) gériatriques.  

L’équipe mobile de gériatrie a des actions intra et extra hospitalières, pouvant s’articuler 

avec différentes structures telles que les EHPAD, afin d’organiser une prise en charge 

multidisciplinaire et adaptée au mieux au patient. 

Les services d’hospitalisations post-urgences gériatriques sont présents sur le site de 

Rangueil et de Purpan. Ils permettent la prise en charge des patients admis aux urgences 

nécessitant une évaluation globale et une prise en charge spécifique hospitalière. 

Les hospitalisations dans les hôpitaux de jour (HDJ) s’articulent entre les HDJ Fragilités, 

pour la prévention des fragilités, les HDJ Mémoire et Maladie d’Alzheimer, les HDJ 

oncogériatriques et cardiogériatriques. De façon plus récente, il y a eu la mise en place d’un HDJ 

post-urgences ; pour les patients ne nécessitants pas une hospitalisation mais dont le médecin 

prenant en charge le patient à la sortie des urgences, jugeait un bilan en hospitalisation 
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programmée nécessaire. L’HDJ post urgence est coordonné par un gériatre, avec organisation 

d’avis spécialisés multidisciplinaires et la possibilité de réalisation de différents examens 

complémentaires. 

Récemment, de façon concomitante à la pandémie COVID-19, la télé-expertise gériatrique 

a été mise en place au CHU de Toulouse. Il s’agit d’un dispositif proposant une évaluation 

gériatrique chez les patients admis aux urgences ne nécessitant pas une hospitalisation. La 

demande de télé-expertise est faite par le médecin urgentiste en poste prenant en charge le 

patient. Cette demande est adressée par fax à un médecin gériatrique du CHU. Le médecin 

gériatre prend contact avec le médecin traitant au travers d’un entretien téléphonique, ils 

réalisent ensemble une évaluation du patient en prenant en compte ses antécédents, son mode 

de vie et la question soulevée lors de son passage aux urgences. Suite à cet entretient le médecin 

gériatre émet des propositions tentant de répondre à la problématique initiale, telles que des 

modifications thérapeutiques, la réalisations d’examens complémentaires conjointement avec le 

médecin traitant, ou l’orientation vers des filières spécialisées. 

 

 

 

 

II. OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

L’objectif principal de ce travail était de décrire la population gériatrique ayant bénéficié 

de la télé-expertise au décours des urgences. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le 

nombre de passages et le nombre d’hospitalisations non programmées avant et après télé-

expertise, avec un délai de 6 mois et d’évaluer les propositions réalisées lors de la télé-expertise. 
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III. METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude cohorte observationnelle, rétrospective de janvier 2021 à 

août 2022, mono centrique sur le CHU de Toulouse, divisé en deux sites ; Rangueil et Purpan. 

 

Critères d’inclusion : 

- Patient âgé de plus de 75 ans 

- Admis aux urgences  

- Retour à domicile avec une orientation vers la télé-expertise 

 

Critères d’exclusion :  

- Evaluation gériatrique durant le séjour aux urgences  

 

Sources des données : 

- Requêtes réalisées par le médecin urgentiste au travers d’un formulaire de demande 

présent dans le logiciel ORBIS 

- Liste des patients télé-expertisés fournie par le médecin gériatre en charge de la télé-

expertise 

- Récupération des données d’intérêt faite sur le logiciel ORBIS à partir des données 

patients présentes dans le compte rendu de passage aux urgences, des lettres de 

consultation et des compte rendus d’hospitalisation datant de moins d’un mois avant la 

demande de télé-expertise 

- Les coordonnées du médecin traitant ont été recherchées dans le logiciel ORBIS. 

 

La télé-expertise consiste en un entretien téléphonique entre le médecin gériatre et le 

médecin traitant afin de répondre à la problématique ciblée depuis les urgences.  
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1) Définition des variables  

 

L’objectif de cette étude était la description de la population selon différentes 

caractéristiques, telles que l’âge, le sexe, le mode de vie, l’autonomie, les aides à domicile, les 

antécédents, les traitements, la polymédication, le site où la demande a été réalisée, le motif de 

demande et si le patient était connu des services de gériatrie. 

- Le mode de vie a été caractérisé en trois groupes ; les patients vivant au domicile, les 

patients vivant en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) et les personnes vivant en résidence sénior. 

 

- L’autonomie a été répartie en trois groupes, les patients autonomes, partiellement 

autonomes et dépendants. Cette donnée a été évaluée selon la présence de l’ADL, du 

groupe GIR, ou de la présence de certains mots clés, ainsi si apparaissaient les mots 

« parfaitement autonome » le patient était classé en autonome, si le terme « grabataire » 

apparaissait le patient était classé en dépendant.  

- Les aides à domicile ont été répertoriées en « absence d’aides », passage d’une infirmière 

à domicile seul, passage d’une infirmière à domicile associée à une autre aide, et aide 

d’autre type (auxiliaire de vie, aide-ménagère, portage des repas, kinésithérapeute). 

 

- Les antécédents ont été regroupés en six catégories : 

o Cardiovasculaires (comprenant les événements cardiovasculaires tels que les 

infarctus du myocarde (IDM), Hypertension Artérielle (HTA), Artériopathie 

Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI), Accident ischémique transitoire (AIT), 

Accident Vasculaire Cérébral (AVC) 

o Diabète 

o Neurodégénératif/ psychiatriques : comprenant les troubles neurocognitifs non 

étiquetés, la maladie d’Alzheimer, les troubles parkinsoniens, les démences 

vasculaires, la dépression 

o Oncologique : tumeur hématologique, solide, cutanée 

o Respiratoire : insuffisance respiratoire chronique, bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO). 
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o Rénale : Insuffisance rénale chronique 

 

- Les traitements ont été séparés en quatre catégories. Les traitements à visée cardiotrope 

(anti hypertenseurs, bétabloquants, anti arythmiques), psychoactives (neuroleptiques, 

antidépresseurs, antipsychotiques, anxiolytiques, antiépileptiques). Ainsi que les 

traitements modifiant l’hémostase (antiagrégants plaquettaires, anticoagulants) et les 

traitements diurétiques. 

  

- La polymédication a été considérée dès que l’ordonnance du patient comprenait trois 

médicaments ou plus. 

 

- Le motif renseigné sur la feuille de demande de télé expertise a été reporté. Les différents 

motifs comprenaient les items suivants : chutes, problématique sociales (isolement), avis 

cardiovasculaire, avis neurologique et trouble du comportement, infectieux, douleur, 

autre. 

 

- Le fait d’être connu des services gériatrie a été marqué comme positif si les données 

trouvées sur le logiciel faisaient part d’une consultation avec un spécialiste, d’une 

consultation au centre mémoire, d’une hospitalisation, y compris au post urgence 

gériatrique (PUG).  

 

-  Le nombre de passage aux urgences du CHU de Toulouse avant et après télé expertise, 

avec un délai de six mois 

 

- Le nombre d’hospitalisations non programmées au CHU de Toulouse avant et après télé 

expertise, avec un délai de six mois. 
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- Les propositions qui ont été faites lors des télé-expertises ont été catégorisées :  

o Adaptations thérapeutiques : ajout ou retrait d’un médicament, modification de dose, 

ajout d’un dispositif médical (par exemple les bas de contention) 

o Orientation vers L’Hôpital de Jour (HDJ) gériatrique  

o Hospitalisations en service traditionnel (gériatrie, cardiogériatrie, oncogériatrie) 

o Examens complémentaires : pouvaient être des analyses biologiques, des examens 

d’imagerie de type échographie, tomodensitométrie ; à réaliser en Ville, pour une 

prise en charge extrahospitalière. 

o Les consultations avec d’autres spécialistes (neurologue, rhumatologue, etc) 

o Majoration des aides : infirmière à domicile, kinésithérapeute, auxiliaire de vie, aide-

ménagère 

o  Poursuite de la prise en charge du médecin traitant, sans nécessité d’une prise en 

charge hospitalière 

o Les décès ont été répertoriés lorsque l’information était disponible sur le logiciel.  

 

 

2) Analyses statistiques 

 

La normalité de chaque distribution pour les variables quantitatives a été recherchée.  Les 

mesures de dispersion de chacune des variables quantitatives ont été calculées en fonction de la 

normalité de la distribution. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type 

(DS, déviation standard) si l’histogramme révèle une distribution d’allure symétrique. Si la 

distribution n’était pas normale, la médiane (p 25 % - p 75 %) a été recherchée. Les données 

qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages. Il n’y a pas eu de méthode 

d’imputation utilisée pour les variables manquantes. 
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3) Modalités éthiques 

 

Cette étude était rétrospective sur données récupérées dans le cadre du soin et 

n’impliquait donc pas directement la personne humaine. Elle entrait dans le cadre des études 

« Hors Loi Jardé » et de la méthodologie de référence MR-004. Le logiciel ORBIS est propre à 

l’environnement du CHU et dispose des autorisations de la CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés de France). 
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IV. RESULTATS 

 

Sur la période de janvier 2021 à août 2022 il y a eu un total de 172 patients pour lesquels 

une télé-expertise a été demandée aux urgences.  Parmi ces patients, 39 (23%) n’ont pas été télé-

expertisés : 11 (6,5%) ont été réadmis aux urgences avant la réalisation de la télé-expertise, 13 

(7,5%) patients ont été hospitalisés (soit directement au décours du passage aux urgences, soit 

de façon non programmée avant la réalisation de la télé-expertise) et 10 (5,8%) des patients ont 

été perdus de vue car ni le médecin traitant, ni la famille ou le patient n’étaient joignables. De 

plus, 3 (1,7%) patients sont décédés dont 2 au domicile et 1 en hospitalisation non programmée.  

2 (1,1%) patients n’ont pas été télé-expertisé pour des raisons non connues. (Figure 1) 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow-Chart 

 

 

 

Patients admis aux urgences avec 
demande de télé expertise

N = 172

Patients non télé expertisés
N = 39

- Réadmissions aux urgence (N = 11)
- Hospitalisations (N = 13)

- Décès ( N = 3)
- Perdus de vue ( N = 10)

- Autre (N = 2)

Patients télé expertisés

N = 133
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1) Description de la population 

 

Dans la population pour laquelle une demande a été faite, l’âge moyen était de 87 ans, la 

majorité des sujets étaient des femmes (64%, n=110) et résidaient au domicile (91%, n=156). Les 

données concernant les aides au domicile ont été relevées pour 134 patients, parmi lesquels près 

de la moitié (46% n =62) disposaient d’une infirmière à domicile associée à un autre type d’aide, 

et un quart (26% n=37) d’aucune aide. Les données concernant l’autonomie ont été retrouvées 

pour 122 patients ; la majorité d’entre eux (56%, n=68) ont été caractérisés comme 

« partiellement autonomes ». Parmi les comorbidités recherchées, 85 % (n=147) des patients 

avaient un terrain cardiovasculaire, près de la moitié avaient un trouble neurodégénératif ou une 

dépression (54%, n=93), 31,5% (n= 54) avaient un antécédent de type oncologique, et un diabète 

était présent dans 22% (n=38) des cas. Concernant les traitements, les données étaient 

manquantes pour 10 patients. Parmi les 162 patients avec des données, 81% (n=131) avaient trois 

médicaments ou plus dans la liste recensée. Les traitements à visée cardiovasculaire étaient 

présents dans 85 % (n=147) des cas, les traitements modifiant l’hémostase étaient retrouvés dans 

68,5% (n=111) des cas. La moitié (53% n=86) des patients avaient un traitement à visée 

psychoactive, et 39,5% (n=64) des patients avaient un traitement diurétique. (Tableau 1) 

 

Près de la moitié (43%, n=74) des patients étaient connus des services de gériatrie du CHU 

de Toulouse.  

 

Les principaux motifs de demande de télé-expertise étaient les chutes (44%, n=75) et les 

troubles du comportement (35%, n=60). 
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques de la population 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques de la population ( n=172)  a 

Site  Purpan 130 (75) 

Age  87 (81 – 93) 
Femme   110 (64) 
Mode de vie Domicile 156 (91) 

 EHPAD 1 12 (7) 
 Résidence sénior 4 (2) 

Aides (n = 134) Aucune 37 (28) 
 IDEL 2 15 (11) 
 IDEL et autre 62 (46) 
 Autre 20 (15) 

Autonomie (n = 122) Autonome 33 (27) 
 Partiellement autonome 68 (56) 
 Dépendant 21 (17) 

Antécédents Cardiovasculaire 147 (85,5) 
 Diabète 38 (22) 
 Neurodégénératif/psychiatrique 93 (54) 
 Oncologique 54 (31,5) 
 Respiratoire 27 (16) 
 Néphrologique 22 (13) 

Traitements (n = 162) Cardiovasculaire 138 (85) 
 Psychoactifs 86 (53) 
 Hémostase 111 (68,5) 
 Diurétique 64 (39,5) 

Polymédication (n= 162)  131 (81) 
Connus en gériatrie   74 (43) 

Motif de demande Chute 75 (44) 

 Social 51 (30) 

 Cardiovasculaire 8 (5) 

 Neurologique/trouble du comportement 60 (35) 
 Infectieux 5 (3) 

 Douleur 3 (2) 

 Autre 36 (21) 
a Données exprimées en Nb (%) ou en médiane (écarts type) 

Le nombre de patients « n » a été précisé lorsqu’il manquait des données sur certaines propositions 
1 EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes)  
2 IDEL : infirmière diplômée d’état libérale  
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2) Population télé-expertisée  

 

Le délai médian de la réalisation de la télé expertise à partir de la date de demande est de 

11 jours (5 – 16,5). 

L’âge moyen était de 87 ans, la majorité des patients étaient des femmes (65%, n=86). Le 

mode de résidence principal était le domicile (90%, n=119). Parmi les patients dont l’information 

sur les aides à domicile étaient disponible, près de la moitié (45%, n=49) bénéficiait d’un passage 

infirmier associé à un autre type d’aide et 27,5% (n=30) ne disposaient d’aucune aide. Concernant 

l’autonomie, la moitié des patients (54%, n=54) étaient « partiellement autonomes » au moment 

de la demande, 17% (n=17) étaient caractérisés comme « dépendants ». Plus de la majorité des 

patients (85%, n=113) avaient un terrain cardiovasculaire sous-jacent, la moitié (53,5%, n=71) 

avaient un trouble neurodégénératif ou une dépression, et près d’un quart (21%, n=28) avaient 

un diabète. Les traitements retrouvés étaient à visée cardiovasculaire dans 85% (n=113) de cas. 

Plus de la moitié (68%, n=87) des patients avaient un traitement modifiant l’hémostase et à visée 

psychoactive (60%, n=64), et les traitements diurétiques étaient retrouvés dans 41% (n=52) des 

cas. Plus de trois quart des patients (77%, n=98) avaient trois médicaments ou plus. 

 

Les patients ayant bénéficié de la télé-expertise l’ont été en raison de chutes dans près de 

la moitié des cas (46%, n=62), en raison de troubles du comportement dans 35% des cas (n=46), 

pour des raisons sociales dans 26% (n=35) des cas. Pour 21% (n=29) des patients, le motif était 

caractérisé comme « autre » et comprenait souvent comme note « entrée dans la filière ». 

(Tableau 2) 
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Tableau 2. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients télé expertisés 
(n = 133) a 

Age  87 (81 – 94) 
Femme   86 (65) 
Mode de vie Domicile  119 (90) 

 EHPAD 1 11 (8) 
 Résidence sénior  3 (2) 

Aides (n = 109) Aucune 30 (27,5) 
 IDEL 23 (11) 
 IDEL et autre 49 (45) 
 Autre 18 (16,5) 

Autonomie (n = 100) Autonome 29 (29) 
 Partiellement autonome 54 (54) 
 Dépendant 17 (17) 

Antécédents Cardiovasculaire 113 (85) 
 Diabète 28 (21) 
 Neurodégénératif/psychiatrique 71 (53,5) 
 Oncologique 43 (32) 
 Respiratoire 24 (18) 
 Néphrologique  17 (13) 

Traitements (n = 127) Cardiovasculaire 105 (83) 
 Psychoactifs 64 (50) 
 Hémostase 87 ( 68,5) 
 Diurétique 52 (41) 

Polymédication (n = 127)  98 (77) 
Motif de demande Chute 62 (46,5) 

 Social 35 (26) 
 Cardiovasculaire 7 (5) 
 Neurologique/trouble du comportement 46 (35) 
 Infectieux 4 (3) 
 Douleur 3 (2) 
 Autre 29 (21) 
a Données exprimées en Nb (%) ou en médiane (écarts type) 

Le nombre de patients « n » a été précisé lorsqu’il manquait des données sur certaines propositions 
1 EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes)  
2 IDEL : infirmière diplômée d’état libérale 

Tableau 2.  Caractéristiques démographiques et cliniques des patients télé expertisés 
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Tableau 3. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients non télé expertisés 

 

 

 

Tableau 3. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients non télé expertisés 
(n = 39) a 

Age  86 (80 – 92) 
Femme   24 (61,5) 
Mode de vie Domicile  37 (95) 
 EHPAD 1 1 (2,5) 
 Résidence sénior  1 (2,5) 
Aides (n=25) Aucune 7 (28) 
 IDEL 3 (12) 

 IDEL et autre 13 (52) 
 Autre 2 (8) 

Autonomie (n = 22) Autonome 4 (18) 
 Partiellement autonome 14 (64) 

 Dépendant 4 (18) 
Antécédents  Cardiovasculaire 34 (87) 

 Diabète 10 (26) 
 Neurodégénératif/psychiatrique 22 (57) 
 Oncologique 11 (28) 
 Respiratoire 3 (8) 
 Néphrologique  5 (13) 

Traitements (n = 35) Cardiovasculaire 33 (94) 
 Psychoactifs 22 (63) 
 Hémostase 24 (68,5) 
 Diurétique 12 (34) 

Polymédication (n = 35)  33 (94) 
Motif de demande Chute 13 (33) 

 Social 16 (41) 
 Cardiovasculaire 1 (2,5) 
 Neurologique/trouble du 

comportement 
14 (36) 

 Infectieux 1 (2,5) 
 Douleur 0 
 Autre 7 (18) 
a Données exprimées en Nb (%) ou en médiane (écarts type) 

Le nombre de patients « n » a été précisé lorsqu’il manquait des données sur certaines propositions 
1 EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes)  
2 IDEL : infirmière diplômée d’état libérale 
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3) Trajectoire de soins des patients télé-expertisés 

 

Concernant le nombre de passage aux urgences, 35 % des patients (n=47) ont réalisé un 

passage aux urgences dans les 6 mois précédents la télé-expertise dont 15% (n=20) le mois 

précédent. Parmi ces patients, 3,8% (n=5) ont eu plus de 2 passages dans les 6 mois. 

Une réadmission aux urgences dans les 6 mois après télé-expertise était également 

objectivée dans 35% (n =46) des cas dont 13,5% (n=18) le mois suivant la télé-expertise. Parmi 

ces patients, 2,3% (n=3) ont été réadmis plus de 2 fois aux urgences dans les 6 mois après télé-

expertise.  (Figure 2) 

 

Concernant le nombre d’hospitalisations non programmées avant et après réalisation de 

la télé-expertise, un plus grand nombre d’hospitalisations a été objectivée après télé-expertise 

((18% (n=24) avant télé-expertise contre 25% (n=33) après télé-expertise). (Figure 3) 

 

Concernant les propositions apportées, 40,5% (n=54) des patients se sont vu proposer une 

hospitalisation en hôpital de jour et 15% (n=20) une hospitalisation en service traditionnel.  Dans 

34% (n=45) des cas une modification thérapeutique a été apportée. (Tableau 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4. Parcours de soins proposé 

Tableau 4. Proposition de la télé-expertise (n = 133) a 

HDJ 1  54 (40,5) 

Thérapeutique  45 (34) 

Examens complémentaires  42 (31,5) 

Autre2  26 (19,5) 

Hospitalisation traditionnelle   20 (15) 

Aides au domicile  19 (14) 

Spécialiste  13 (10) 

Médecin traitant  13 (10) 
a Données exprimées en nb (%) 
1 HDJ : Hôpital De Jour 
2 Autre : pouvaient comprendre une institutionnalisation, une réorientation vers 
d’autres filières de soins, etc 
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Figure 2. Evolution du nombre de passages aux urgences 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Evolution du nombre d’hospitalisation 
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4) Etat des lieux des patients non expertisés  

 

Parmi les patients dont la télé expertise n’a pas pu aboutir, l’âge moyen était de 86 ans le 

sexe majoritaire était féminin. Le lieu de vie principal était le domicile. Les patients étaient le plus 

souvent partiellement autonomes avec des aides à domicile de type infirmière associée à une 

autre aide.  Les principaux antécédents étaient de type cardiovasculaires et neurodégénératifs. 

La majorité des patients étaient sujets à une polymédication. Les principaux motifs de recours à 

la télé-expertise concernaient l’isolement social, les troubles du comportement et les chutes. 
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V. DISCUSSION 

 

Les résultats de cette étude décrivent une population ciblée par les demandes de télé-

expertise de type : femmes d’environ 87 ans, vivant au domicile avec pour près de la moitié 

d’entre elles un passage infirmier associé à un autre type d’aide et un niveau d’autonomie partiel.  

Les principales comorbidités étaient de type cardiovasculaires et neurodégénératives. Plus de 

trois quart des de patients étaient sujets à une polymédication qui comprenait souvent un 

traitement modifiant l’hémostase, un traitement à visée psychoactive et un traitement 

diurétique.  Les principaux motifs de demandes étaient les chutes, les troubles du comportement 

et l’isolement social.  Plus d’un patient sur trois avaient consulté aux urgences dans les six mois 

précédant la demande de télé-expertise et plus d’un patient télé-expertisé sur trois est réadmis 

aux urgences dans les six mois après la télé-expertise. 

Les caractéristiques de la population étudiée sont retrouvées dans la littérature comme 

facteurs de risques de réadmissions aux urgences et définissent ainsi une population à risque de 

déclin fonctionnel et une population à risque de chutes. (21,35,36) 

 

Concernant les propositions apportées par la télé-expertise plus de la moitié concernent 

une hospitalisation en HDJ ou service traditionnel. A partir de ce constat, deux points de vue 

peuvent être adoptés. D’un côté, nous pouvons nous satisfaire de cette évaluation post-urgence 

car des patients ne nécessitant pas une hospitalisation au décours de leur passage aux urgences 

ont pu être évalués en services de gériatrie. D’un autre point de vue, cette trajectoire de prise en 

charge peut suggérer que certains de ces patients auraient nécessité une hospitalisation dès 

l’admission aux urgences ; cette hypothèse est confortée par le nombre important de patients 

qui ont été réadmis aux urgences ou en hospitalisation avant la réalisation de la télé-expertise. A 

la lumière de ces résultats, un des champs de recherche à approfondir est l’identification des 

patients éligibles à ce type de plateforme. 
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Concernant le parcours de soins, même en l’absence de groupe contrôle, il ne semble pas 

y avoir d’effet de la télé-expertise. Les résultats des données de la littérature ne démontrent pas 

toujours un effet objectivé suite à une intervention réalisée dans le service d’urgence ou de post-

urgence. En effet on peut citer la méta-analyse conduite par J.A. Lowthian et al. de 2015, réalisant 

une revue de la littérature  à propos d’études évaluant l’effet de différentes programmes initiés 

depuis le service des urgences ; la population ciblée était une population âgée de plus de 65 ans 

admise aux urgences sans indication à une hospitalisation. Les résultats de cette méta-analyse 

n’objectivaient pas de différences significatives concernant les réadmissions aux urgences. (37) 

Récemment une étude randomisée concernant la prévention du risque de fracture avec une 

approche multimodale ne retrouvait pas non plus de d’effet significatif de l’intervention sur les 

groupes évalués. (38) D’autre part, l’étude de M. Simpson et al, de 2022, se portant sur 

l’évaluation des taux de réadmission et d’hospitalisation non programmée, 30 jours après une 

consultation aux urgences, chez des patients ambulatoires présentant à la sortie des urgences un 

rendez-vous de suivi, objectivait des résultats favorables dans le groupe d’intervention. Cette 

étude permet également de remarquer que le suivi ambulatoire de cette population est un autre 

des enjeux, en effet moins de la moitié des patients se présentaient aux consultations de suivi. 

(34) 

 

La principale limite de cette étude concerne les données manquantes. Nous avons 

répertorié des données manquantes concernant les aides à domicile, l’autonomie, les 

antécédents, les traitements, qui ont probablement sous-évalué certaines caractéristiques de la 

population et de ce fait sont responsables d’un biais de classement. De plus, les décès et 

réadmission aux urgences et en hospitalisations sont probablement sous-estimés du fait du 

caractère mono centrique de l’étude.   

La prise en charge de la population gériatrique représente un des enjeux des années à 

venir. Cette population nécessite une meilleure évaluation et une prise en charge 

multidisciplinaire.  

Aux urgences, outre la sensibilisation et la formation des différents acteurs de la prise en 

charge, il pourrait être proposé l’utilisation d’outils simples et reproductibles, permettant 

d’alerter sur les situations à risque.(40,41) L’intervention d’équipes spécialisées dès les urgences 

afin de mieux reconnaître et orienter plus rapidement des patients pourrait réduire les 
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complications et les durées de séjour, la mise en place de suivi en  consultation programmées, 

des patients étant sorti des urgences, pourrait réduire les réadmissions aux urgences et les 

hospitalisations non programmées. (34,42,43) Néanmoins, au vu de la disparité de la littérature, 

il n’y a pas de prise en charge type à proposer. Une attention particulière doit être portée à une 

partie de cette population ne présentant pas de critère d’hospitalisation mais dont la sortie du 

service d’urgence peut s’avérer également délétère s’il n’y a pas un suivi et une coordination 

adéquates des soins. 
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VI. CONCLUSION 

 

Les résultats de cette étude objectivent une population âgée, majoritairement de sexe 

féminin vivant à domicile avec une autonomie altérée. La majorité des patients bénéficiaient 

d’aide à domicile. Les demandes de télé-expertisent concernaient en priorité les chutes et les 

troubles du comportement.  

Concernant les patients tété-expertisés, Il ne semble pas y avoir d’effet sur la trajectoire 

de soins de ces patients en terme de réadmission hospitalière.  

Au décours de la télé-expertise, un complément de bilan en hospitalisation a été demandé 

dans plus de la moitié des cas ; des études ultérieures sont donc nécessaires pour mieux identifier 

les critères standardisés d’admission dans cette filière post-urgence. 
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ANNEXES 

 

Figure 4. Proportion de la population âgée de 60 ans ou plus, par pays, 2015. (Source OMS Rapport 

mondial sur le vieillissement et la santé, 2016) 

 

Figure 5. Proportion de la population âgée de 60 ans ou plus, par pays, projections pour 2050 

(Source OMS Rapport mondial sur le vieillissement et la sante, 2016) 
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Figure 6. Pyramide des âges des personnes vivant en communauté au sens du recensement en 

2019 (Source INSEE, n°1906, 2022) 

 

 

 

 

Figure 7. Taux d’hospitalisation en 2017, par âge et sexe (nombre de patients pour 1000 habitants, hors 

Mayotte) (Source Agence technique de l’information sur l’hospitalisation, ATIH, 2018) 
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Figure 8. Nombre de passages aux urgences selon l’âge, établissements de santé publics et privés 

(Source Agence de Presse Médicale (APM news), DREES 2010-2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Relation entre le risque de maladie, la présence de maladie, l’invalidité et le décès, parmi 

la population âgée. (Source Successful Aging, Rowe JW, Kahn R, 1997) 
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Tableau 5. Echelle ADL (Source Gériatrie, Elsevier) 
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Tableau 6. Signification du GIR (Source Service Public France)  
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Figure 10. « Un cadre de santé publique pour un vieillissement en bonne santé : possibilité 

d’action en matière de santé publique à toutes les étapes de la vie » (Source Conseils sur 

l’évaluation et les filières axées sur la personne dans les soins de santé primaire, Manuel, OMS, 

ICOPE, 2019) 
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Figure 11. Schéma organisationnel pour la prévention de la dépendance iatrogène liée à 

l’hospitalisation des personnes âgées dans un service hospitalier (Source HAS, 2017) 
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Figure 12. Score ISAR (Identification of Senior At Risk) 
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DESCRIPTION DE LA POPULATION AGEE PRISE EN CHARGE PAR LE DISPOSITIF 

DE TELE-EXPERTISE GERIATRIQUE POST-URGENCE AU CHU DE TOULOUSE :  

UNE ETUDE RETROSPECTIVE 

RESUME 

Introduction : Accroissement de la population âgée mondiale, associé à l’apparition de fragilités 
et d’un déclin fonctionnel. Ce déclin peut être majoré au décours d’un passage aux urgences. La 
télé-expertisé gériatrique post-urgences est une des solutions envisagées, elle intègre un 
entretien téléphonique entre un médecin gériatre et le médecin traitant.  

Méthodes : étude de cohorte rétrospective de janvier 2021 à aout 2022, au CHU de Toulouse. 
Inclusion des patients sélectionnés à partir des urgences. 

Résultats : Une demande a été fait pour 172 patients, parmi lesquels 39 n’ont pas bénéficié de la 
télé-expertise, en raison de réadmissions (n=11, 28%) ou d’une hospitalisation non programmée 
(n=13, 33%). Population majoritairement féminine (n= 110, 64%), l’âge moyen était de 87 ans. La 
majorité des patients vivait au domicile (n=156, 91%), présentait une autonomie altérée (n =68, 
73%) et des aides à domicile (n=97, 72%). Les principaux motifs étaient les chutes (n=75, 44%) et 
les troubles du comportement (n=60, 35%). Le délai médian de télé-expertise était de 11 jours. 
Dans près de la moitié des cas un bilan en hospitalisation a été proposé (n=74, 55,5%). 

Discussion : Il ne semble pas y avoir d’effet sur la trajectoire en terme de réadmission 
hospitalière, un complément de bilan en hospitalisation a été demandé dans plus de la moitié 
des cas ; des études ultérieures sont nécessaires pour mieux identifier des critères standardisés 
d’admission dans cette filière post-urgence. 
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