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I. Introduction 

Le vieillissement de la population française se poursuit et s’explique de deux 

manières : l’allongement de la durée de vie et l’arrivée aux âges élevés de la 

génération issue du baby-boom.(1) 

En 2018, en France, l’espérance de vie à la naissance était de 85.3 ans pour les 

femmes et de 79.4 ans pour les hommes.(2) Au 1er janvier 2018, la France comptait 

67 187 millions d’habitants dont 19.6% de personnes d’au moins 65 ans, contre 18.8% 

en 2016.(3) 

Si les tendances démographiques actuelles se poursuivent, la France compterait 76.5 

millions d’habitants au 1er janvier 2070. Ceci serait dû plus particulièrement à la 

population de 75 ans ou plus qui serait deux fois plus nombreuse en 2070 qu’en 2013 

(+ 7.8 millions).(4)  

Par conséquent, les recours aux soins augmentent et l’augmentation du nombre de 

prises en charge hospitalières se poursuit. En 2017, les personnes âgées de 65 ans 

ou plus ont représenté 40% des séjours en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) en 

France. (5) 

 

La médecine gériatrique est une spécialité médicale concernée par les 

affections physiques, mentales, fonctionnelles et sociales en soins aigus, chroniques, 

de réhabilitation, de prévention et en fin de vie des malades âgés. Ce groupe de 

patients est considéré comme présentant une fragilité importante et de multiples 

pathologies évolutives requérant une approche globale. La présentation clinique des 

pathologies est à la fois différente et aussi très variable avec l’âge avancé, et leurs 
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diagnostics sont souvent difficiles. La réponse au traitement est retardée et le besoin 

de soutien médico-social nécessaire.     

La médecine gériatrique n’est pas seulement une médecine d’organe, elle répond à 

un ensemble de problèmes par son approche globale et transversale. L’âge n’est pas 

un critère unique pour bénéficier de cette prise en charge, les patients 

polypathologiques et les nombreuses comorbidités rentrent majoritairement en 

compte. Les principaux défis de la spécialité de médecine gériatrique concernent plus 

particulièrement le groupe des 80 ans et plus.(6) 

 

Lors d’une hospitalisation, une personne âgée peut perdre son autonomie dans 

les activités de la vie quotidienne, on parlera alors de dépendance liée à 

l’hospitalisation. Elle peut être due à plusieurs facteurs : certains sont liés au patient 

lui-même (sa pathologie, son état de santé et d’autonomie précédant l’hospitalisation), 

d’autres facteurs sont liés à l’environnement hospitalier et aux soins. Cette situation 

serait évitable pour environ 10% des personnes âgées hospitalisées. (7) Une méta 

analyse de 2016 a montré que le fait de bénéficier d’une évaluation gériatrique 

standardisée (réalisée par une équipe mobile de gériatrie ou dans un service de 

gériatrie) diminue le risque d’entrée en Etablissements d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) et a un effet bénéfique sur la prévention du 

déclin de l’autonomie fonctionnelle.(8) 

 

Face à l’augmentation de la fréquentation des hôpitaux par une population 

âgée, une réelle difficulté à hospitaliser en service de gériatrie tous les patients de 75 

ans ou plus émerge.  
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Trois catégories de personnes âgées sont distinguées en fonction de leur état de 

santé (9):  

 Les sujets âgés dits « vigoureux » : autonomes sur le plan fonctionnel et 

décisionnel, 

 Les sujets âgés dits « malades » : dépendants en raison d’une 

polypathologie chronique et évoluée, responsable d’un handicap et d’un 

isolement social, 

 Les sujets âgés dits « fragiles » : à l’état de santé intermédiaire, à risque 

de passer dans la catégorie «malades». Il s’agit d’une population 

vulnérable. 

Les deux dernières catégories nécessitent une attention et des compétences 

particulières pour leur repérage et leur prise en charge. Elles tirent plus de bénéfices 

à être hospitalisées en milieu gériatrique. 

 

Devant les difficultés rencontrées dans des services conventionnels concernant 

la prise en charge des patients âgés et afin d’éviter un allongement des séjours et des 

hospitalisations à répétitions, des Equipes Mobiles de Gériatrie (EMG) ont été créées 

en 2002. Cette décision a été prise en vertu du Code de la Santé Publique et du Code 

de Sécurité Sociale, en application de la Circulaire DHOS/O 2/DGS/SD 5 D n° 2002-

157 du 18 mars 2002 relative à l'amélioration de la filière de soins gériatriques.(10) 

Elles ont été créées en premier lieu dans des centres hospitalo-universitaires. Elles 

interviennent en équipes transversales auprès des patients âgés, en étroite 

collaboration avec les équipes hospitalières et la ville (Réseaux d’aides à domicile, 

Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC), Réseaux de Santé Gériatrique 
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de Territoire (RSGT), Méthode d’Action et d’Intégration des services d’aides et soins 

dans le champ de l’Autonomie (MAIA) ….).  

Elles ont pour mission de dispenser un avis gériatrique nécessaire pour une 

prise en charge optimale d’un patient âgé fragilisé dans l’ensemble des services de 

l’établissement (y compris aux urgences), c’est-à-dire :  

 D’informer, de conseiller et de former les équipes soignantes,  

 De réaliser une évaluation globale de la personne âgée, c'est-à-dire une 

évaluation médico-psycho-sociale pour une prise en charge adéquate de 

situations complexes et de donner un avis gériatrique diagnostique et/ou 

thérapeutique, 

 De participer à l'élaboration du projet de soins et du projet de vie, 

 D’orienter la personne âgée dans la filière gériatrique intra-hospitalière,  

 De participer à l'organisation de la sortie en s’articulant avec les 

dispositifs de soutien à domicile. 

L’EMG intervient sur demande du service dans lequel le patient est hospitalisé. 

Après avoir bénéficié d’un avis, l’ensemble de la prise en charge du patient reste sous 

la responsabilité du service demandeur. (10,11). Il est recommandé que l’équipe mobile 

intervienne au plus tôt dans la prise en charge du patient âgé afin d’éviter à ce dernier 

un risque de perte d’autonomie et d’hospitalisation prolongée. Cela permet, après 

évaluation, d’orienter le patient vers une hospitalisation en Court Séjour Gériatrique 

(CSG) ou en service de Soins de Suites et Réadaptation (SSR), d’organiser un retour 

au domicile, de faire un lien avec les dispositifs de soutien à domicile, d’effectuer le 

lien avec le médecin traitant, de planifier une consultation externe ou une 

hospitalisation programmée… 
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Le repérage d’un patient âgé fragile nécessitant un avis gériatrique n’est pas 

chose aisée, requiert du temps et de l’expérience en dehors de certains tableaux 

typiques (confusion avec agitation, chutes à répétitions …). Des outils de repérage des 

patients fragiles ont été développés afin de faciliter ce dépistage et d’éviter les pertes 

de chance pour ces patients, c’est-à-dire les réadmissions précoces et le déclin 

fonctionnel. Ce repérage via des scores devrait alors permettre une harmonisation des 

pratiques, grâce à un fort pouvoir discriminant et une sensibilité plus forte que le sens 

clinique. Malheureusement ces scores sont souvent trop sensibles, peu spécifiques et 

entrainent de nombreux faux positifs. (12,13) Les scores de repérage les plus souvent 

retrouvés sont l’Identification Seniors At Risk (ISAR) et le Triage Risk Stratification Tool 

(TRST) qui présente une meilleure valeur prédictive positive. (14) 

Le score TRST est un outil d’évaluation de la fragilité de la personne âgée et 

mesure cinq dimensions. Ce score est prédictif d’une réhospitalisation aux urgences 

ou en service conventionnel. (Annexe 1) Il est composé de cinq items à réponses 

binaires oui/non. Le score varie entre 0 (pas de risque) et 5 (très haut risque). La 

personne est considérée comme à haut risque si le score est de 2 ou plus. Ce score 

peut être utilisé dans les services médico-chirurgicaux pour un repérage précoce des 

patients de 75 ans et plus, nécessitant l’intervention d’une équipe mobile gériatrique.(7) 

 Une étude pilote a été menée par la Société Française de Gériatrie et de 

Gérontologie (SFGG) en 2015. Une évaluation du patient par l’EMG était déclenchée 

dès un score TRST calculé supérieur ou égal à 2. Un gériatre jugeait cette intervention 

« utile » ou non. Cette étude a été menée entre septembre et octobre 2013 dans sept 

villes de France. 427 patients ont été évalués aux urgences (dont 347 TRST positifs) 

et 63 patients en Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO) (dont 55 TRTS positifs). Il en 

résulte une spécificité trop faible dans les services d’urgences, rendant sa 
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généralisation difficile à envisager. En revanche, les performances du score TRST en 

MCO sembleraient encourageantes, rendant ainsi envisageable son utilisation pour 

identifier les patients nécessitant un avis EMG. (15) 

 

En 2016, il existait 33 équipes mobiles de gériatrie dans les Hauts-de-France 

financées par le Fond d’Intervention Régional. Seules 29 ont répondu à une enquête 

réalisée par l’Agence Régionale de Santé (ARS) des Hauts-de-France et ont remonté 

18500 interventions en 2016 dont 8950 aux urgences, 6500 en service de médecine, 

2650 en service de chirurgie et 455 dans d’autres lieux intrahospitaliers. (16)    

L’Hôpital Saint Vincent de Paul à Lille dispose d’une EMG qui a été créée en 

2014. A ce jour, une expérimentation est en cours dans le service de traumatologie. 

Pour chaque patient de 75 ans ou plus hospitalisé dans ce service, quel que soit le 

motif, un score TRST doit être calculé et conditionnera le passage de l’EMG. Le seuil 

a été arbitrairement fixé à 4. En dehors de ce score, l’EMG reste à disposition en cas 

de besoin pour un quelconque avis.  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence du score 

TRST pour le dépistage des personnes âgées devant bénéficier de l’intervention de 

l’EMG.  

L’objectif secondaire était d’analyser les propositions et recommandations 

émises aux termes des évaluations menées.   
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II. Matériel et méthode 

A. Matériel 

Le Groupement des Hôpitaux de l'Institut Catholique de Lille (GHICL) est un 

ensemble universitaire d’hôpitaux, de cliniques et d’établissements médico-sociaux, 

de gestion privée à but non lucratif participant pleinement au service public de santé. 

Il regroupe notamment l’Hôpital Saint Vincent de Paul à Lille et l’Hôpital Saint Philibert 

à Lomme. 

L’Hôpital Saint Vincent de Paul regroupe différentes unités médicochirurgicales 

dont la filière gériatrique réunissant le Court Séjour Gériatrique et le service de Soins 

de Suite et Réadaptation. L’EMG intervenant dans notre hôpital est exclusivement 

intrahospitalière. Elle est composée d’un gériatre et d’une infirmière dédiée. Elle 

intervient sur prescription médicale informatisée standardisée. (Annexe 2) Lorsqu’une 

nouvelle évaluation est demandée, l’infirmière recueille les premières informations et 

rencontre le patient. Puis, dans un second temps, une évaluation est réalisée par un 

des gériatres.  

Tous les patients évalués par l’EMG de l’Hôpital Saint Vincent de Paul en 2018 

ont été inclus dans cette étude. Aucun patient n’a été exclu de l’analyse. 

B. Méthode 

1. Type d’étude et recueil de données  

L’étude était rétrospective, observationnelle et monocentrique. 

Dans le cadre du suivi de l’activité EMG, l’outil de suivi d’activité proposé par 

l’Agence Nationale d’Appui à la Performance des établissements de santé et médico-

sociaux (ANAP) est utilisé. Il s’agit d’un outil commun aux équipes mobiles de gériatrie 

intra et extra hospitalières qui permet une analyse comparable de l’activité des 
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différentes équipes mobiles de gériatrie. Sa structuration initiale s’est appuyée sur le 

référentiel de missions défini dans la circulaire de 2007. Il a été élaboré en lien étroit 

avec la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie. Cet outil est le socle de la 

base de données interne au service de l’EMG du GHICL.  

Pour cette étude, il a été agrémenté de données collectées via le Dossier 

Patient Informatisé (DPI) : la lettre de sortie et les observations médicales ainsi que le 

document papier de l’EMG.  

Les données démographiques suivantes ont été collectées : l’âge, le sexe, le 

lieu de vie (en institution ou non) et la présence d’un aidant ou non.  

Le fichier créé par l’ANAP et servant de référence aux équipes mobiles de 

gériatrie, a permis à l’hôpital Saint Vincent de Paul d’élaborer la demande informatique 

d’évaluation EMG pour un patient. Ce fichier a donc servi de base pour la création de 

deux menus déroulants qui nous ont permis de recueillir :  

 le motif de demande d’évaluation par le service demandeur parmi la 

chute, la confusion, l’évaluation onco-gériatrique, l’évaluation pré-

opératoire, la iatrogénie, l’orientation du patient, la perte d’autonomie, la 

préparation à une sortie d’hospitalisation, la prise en charge de la 

douleur, la problématique sociale complexe, les problèmes nutritionnels, 

les questions d’éthique, les troubles cognitifs et les troubles du 

comportement, 

 le principal syndrome gériatrique identifié par l’EMG au terme de 

l’évaluation du patient.  
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Un syndrome gériatrique est défini par quatre critères : une fréquence 

augmentant avec l’âge, résultant de multiples facteurs étiologiques, pouvant avoir des 

conséquences nombreuses, et nécessitant une prise en charge multifactorielle. (17) 

On retrouve parmi les syndromes gériatriques définis par le fichier ANAP et 

collectés pour le recueil : 

 Les chutes. 

 La démence. 

Le syndrome démentiel est un état d’altération progressive et irréversible des 

fonctions cognitives chez une personne ayant un état de conscience normal. 

L’évaluation de ces fonctions cognitives se fait en premier lieu avec le test Mini Mental 

Status  Examination (MMSE). Ce test ne permet pas de faire un diagnostic mais il est 

un outil d’évaluation rapide. (18,19) (Annexe 3) 

 La dénutrition protéino-énergétique sévère.  

Le diagnostic de dénutrition sévère repose sur la présence d’un ou plusieurs 

critères parmi : perte de poids de 10% ou plus en 1 mois ou 15% ou plus en 6 mois, 

Indice de Masse Corporelle (IMC) <18kg/m², albuminémie<30g/L.(20)(21) 

 Les escarres et plaies. 

 La dépendance 

La dépendance est définie comme l'impossibilité partielle ou totale pour une 

personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elle soit physique, psychique 

ou sociale, et de s'adapter à son environnement.(22) 

 Le syndrome confusionnel.  
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La confusion correspond à une dysfonction cérébrale aiguë, temporaire et 

réversible liée à une cause secondaire (organique, métabolique, toxique ou 

psychologique). La prise en charge du facteur déclenchant la fait régresser avec le 

plus souvent, un retour à l’état antérieur. (18) 

 La prise en charge sociale complexe. 

 Les troubles du sommeil. 

 Les troubles de l’humeur (telle que la dépression). 

 

Concernant l’hospitalisation pendant laquelle le patient a été évalué, les 

données recueillies étaient :  

 le service d’hospitalisation (médecine, chirurgie traumatologique, autres 

services de chirurgie ou urgences),  

 la durée d’hospitalisation, 

 le nombre de pathologies chroniques alourdissant le séjour (moins de 5 

ou entre 5 et 10),  

 le nombre de traitements avant hospitalisation,  

 la réalisation par le service d’hospitalisation du patient d’un repérage de 

la fragilité par le score TRST avant la demande d’EMG, 

 la réalisation par l’EMG de nouveaux diagnostics et de gestion de 

comorbidités, d’un projet de soins et/ou thérapeutique, de l’organisation 

de sortie et/ou de maintien dans le lieu de vie habituel, d’une aide à la 

décision (choix éthique), 

 le nombre et le type de recommandations réalisées par l’EMG (médicale, 

sociale, pharmacologique, nutritionnelle, rééducationnelle) ainsi que leur 
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suivi : nul (aucune action réalisée), partiel (actions réalisées en partie), 

total (toutes les actions menées).  

Le suivi a été évalué en cherchant si chaque 

recommandation/proposition a mené à une action.  

 la présence de l’avis EMG dans le courrier de sortie, la prise de contact 

avec le médecin traitant, 

 le mode de sortie et le devenir du patient (hospitalisation, retour à 

domicile avec aides similaires à avant l’hospitalisation, retour au domicile 

avec lien réalisé avec la filière gériatrique ambulatoire, 

institutionnalisation et hébergement temporaire, décès). 

 

Enfin, concernant l’état de santé du patient pendant son hospitalisation et ses 

antécédents, nous avons également recueilli : 

 la présence d’une infection durant l’hospitalisation, 

 la présence de troubles cognitifs connus (score MMSE si réalisé 

précédemment). Nous avons classé les patients atteints de troubles cognitifs 

en fonction du MMSE avec une limite inférieure ou égale à 25. (18,19) 

 la présence de troubles psychiatriques connus,  

 la présence de troubles sphinctériens (incontinence urinaire, fécale ou 

mixte),  

 la présence de chutes connues,  

 la dépendance avec les scores ADL et GIR 
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L’évaluation des capacités d’un individu à réaliser les activités de la vie 

quotidienne se fait grâce à l’échelle des activités de vie quotidienne Activities of Daily 

Living (ADL). (22) (Annexe 4)  

La grille GIR Groupes Iso Ressources permet d’évaluer l’état fonctionnel et de 

classer les besoins du sujet au sein d’un référentiel à 6 niveaux. (22) (Annexe 5) 

 le score TRST,  

 le score de Charlson, un score de comorbidité qui permet d’estimer le 

pourcentage de survie à 10 ans. (23) (Annexe 6) 

 le score de Braden, un score de risque d’apparition d’escarres. (24) (Annexe 

7) 

 l’état nutritionnel du patient durant l’hospitalisation (albuminémie, dosage de 

la vitamine D) et l’éventuelle préconisation d’une prise en charge par la 

diététicienne. Pour notre étude, seul le critère de l’albuminémie nous a servi 

à classer la sévérité de la dénutrition de nos patients. 

 

2. Méthodologie 

Pour les besoins de l’étude, le score TRST a été calculé rétrospectivement à 

l’aide des données recueillies pour tous les patients évalués par l’EMG dans les 

services médicochirurgicaux hors traumatologie et recalculé pour le service de 

traumatologie.   

Dans un premier temps, nous avons considéré que si l’avis EMG avait été 

demandé, c’est qu’il était jugé nécessaire par le médecin prescripteur et le service 

demandeur. Le score TRST et sa répartition de façon globale et en fonction des 
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services seront analysés, y compris pour les patients issus du service de traumatologie 

pour qui les scores TRST ont été recalculés rétrospectivement. 

Dans un second temps, nous avons jugé de la pertinence de l’EMG selon deux 

conditions : 

- Soit la vérification d’au moins un des quatre critères suivants :  

 Présence de recommandations médicales, 

 Présence de nouveaux diagnostics, 

 Présence de recommandations pharmacologiques 

 Présence d’action sur le parcours patient (hospitalisation en unité 

gériatrique). 

- Soit la vérification de deux critères combinés : présence de 

recommandations médicales et de recommandations pharmacologiques.  

Nous allons donc analyser le score TRST en fonction de l’intérêt positif du passage de 

l’EMG selon ces deux nouvelles définitions, puis rechercher un seuil optimal de score 

TRST permettant de discriminer ces deux groupes (pertinence de l’EMG/non 

pertinence de l’EMG). Ces deux analyses seront réalisées pour tous les patients puis 

pour ceux hospitalisés en traumatologie uniquement et enfin, pour ceux hospitalisés 

hors service de traumatologie. Trois groupes de patients seront individualisés afin 

d’analyser les patients faisant partie du logigramme interne en traumatologie et de 

pouvoir les comparer aux autres. 

Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité Interne d’Ethique de la Recherche 

médicale (CIER) du GHICL le 19 septembre 2019. Cette étude répond à la définition 

d’une étude « interne » selon la CNIL, et n’est donc pas soumise au chapitre IX de la 
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loi Informatique et Libertés. Conformément à l’article 30 du RGPD, cette étude est 

inscrite au registre des activités de traitement du GHICL. 

3. Analyse statistique  

Une analyse descriptive des données a été réalisée. Les moyennes ± écart-

types, médianes, minimum et maximum ont été calculés pour les variables 

quantitatives et discrètes, les effectifs et fréquences pour les variables qualitatives.  

Le TRST a été comparé entre le groupe de patients pour lesquels l’intervention 

de l’EMG a été jugée utile ou non utile : tout d’abord par le test de Mann-Whitney-

Wilcoxon de manière quantitative, puis par le test exact de Fisher de manière 

qualitative. La courbe ROC a été tracée. 

Nous considérons un seuil de significativité de 5% pour toutes les analyses. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.4.2). 

L’analyse statistique a été réalisée par la cellule biostatistique de la Délégation 

à la Recherche Clinique et à l’Innovation du GHICL.  
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III. Résultats 

A. Analyse descriptive de la population évaluée en 2018 par l’EMG 

1. Description du patient type 

176 patients ont été évalués par l’EMG en 2018. L’âge moyen de ces patients 

était de 83.1 ans. (Tableau 1) Les patients évalués étaient majoritairement des 

femmes. (Figure 1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une minorité de patients avaient déjà été évalués précédemment par l’EMG. 

(Figure 2). 

 

 

 

 

64,8%

35,2%

Figure 1 : Réparition selon le sexe

Femmes Hommes

7,4%

92,6%

Figure 2 : Patients déjà évalués 
précédemment par l'EMG 

Oui Non
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 Les patients évalués vivaient en majorité au domicile avant d’être hospitalisés. 

(Figure 3) 

Concernant les patients vivant au domicile, 11.7% vivaient seuls et sans aide, 

23.4% vivaient au domicile avec une aide professionnelle, 25.5% vivaient au domicile 

avec de l’entourage et 39.3% des patients vivaient au domicile avec de l’entourage et 

des aides professionnelles. 

Nous retrouvions la présence d’un aidant dans 90.7% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

82,4%

16,5%

1,1%

Figure 3 : Lieu de vie

Domicile EHPAD Résidence autonomie
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La durée moyenne de séjour d’hospitalisation pendant laquelle les patients 

étaient évalués par l’EMG était de 21.4 jours.  

Sur le plan de la dépendance, lors de l’évaluation des patients, le score ADL 

moyen était de 3, le score GIR moyen était à 3.2. 

Sur le plan nutritionnel, les patients évalués présentaient une albuminémie 

moyenne à 28.2 g/L et un dosage de vitamine D moyen à 22.1 mg/L. Le score de 

Braden moyen à 15.5. Plus de la moitié des patients présentait une dénutrition 

protéino-énergétique sévère. (Tableaux 1 et 2) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population - variables quantitatives (n=176) 

  
Valeurs 

manquantes 
Moyenne ± DS Médiane  Min - Max 

Âge 0 83.1 ± 7.8 84  61 - 96 

Durée de séjour 
(jours) 

0 21.4 ± 18.3 16  3 - 112 

Score MMSE* 101 19.7 ± 5.6 20  7 - 29 

Score de Charlson 4 6.8 ± 2.2 7  3 - 14 

Nombre de 
traitements avant 

hospitalisation 
4 6.3 ± 3.3 6 0 - 19 

Score ADL** au 

moment où le 
patient est vu 

3 3 ± 1.3 3  1 - 6 

Score GIR*** 13 3.2 ± 1.3 3 1 - 6 

Albuminémie (g/L) 16 28.2 ± 6.6 28.4  15.8 - 83 

Dosage de la 
vitamine D (mg/L) 

39 22.1 ± 13.7 21.2  0 - 72.9 

Score de Braden 13 15.5 ± 3.6 15  7 - 23 
*MMSE :Mini Mental State Examination ; **ADL :Activities Daily Living ; ***GIR :Groupes Iso Ressources 

 

Sur le plan médical, les patients évalués par l’EMG présentaient un score de 

Charlson moyen de 6.8. Environ la moitié des patients présentait des troubles cognitifs 

connus, le score MMS moyen était de 19.7/30. 
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Deux tiers des patients étaient connus pour être chuteurs. Pendant 

l’hospitalisation, 41.8% des patients présentaient une infection (toutes causes 

confondues). 

12.1% des patients présentaient entre cinq et dix pathologies chroniques et les 

patients prenaient en moyenne 6 médicaments au domicile. (Tableaux 1 et 2). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population – variables qualitatives (n=176) 

 
Valeurs 

manquantes 
Effectif (%) 

Troubles cognitifs connus 3 84 (48.6%) 
Troubles psychiatriques connus 4 63 (36.6%) 
Troubles sphinctériens connus 12 99 (60.4%) 
Antécédents de chutes 5 115 (67.3%) 

Nombre de maladies chroniques 

alourdissant le séjour 
Moins de 5 

Entre 5 et 10 

2 

 
 

 
153 (87.9%) 
21 (12.1%) 

Dénutrition protéino-énergétique 
sévère 

11 97 (58.8%) 

Infection toute cause durant 
l’hospitalisation 

6 71 (41.8%) 
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2. Activités de l’EMG 

Lors de l’évaluation par l’EMG, trois quarts des patients étaient hospitalisés 

dans un service de médecine. (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14,2%

5,1%

75,6%

5,1%

Figure 4 : Service hospitalier dans lequel se trouve le patient 
évalué

Chirugie traumatologique Chirugie hors traumatologie Médecine Urgences
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Parmi les motifs d’appel de l’EMG les plus fréquents, nous retrouvions : l’aide à 

l’orientation des patients, les chutes et la perte d’autonomie. (Tableau 3) 

 

Tableau 3 : Motif d’appel de l’EMG selon les critères ANAP 

 Effectif (%) 

Orientation du patient 35 (19.9%) 
Chute 27 (15.3%) 
Perte d’autonomie 21 (11.9%) 
Confusion 19 (10.8%) 
Evaluation onco-gériatrique 14 (8%) 
Préparation à la sortie 14 (8%) 
Iatrogénie 10 (5.7%) 
Question éthique 8 (4.5%) 
Troubles cognitifs 8 (4.5%) 
Problème nutritionnel 7 (4%) 
Trouble du comportement 6 (3.4%) 
Problème social complexe 4 (2.3%) 
Prise en charge de la douleur 2 (1.1%) 
Evaluation pré-opératoire 1 (0.6%) 

 

Après évaluation des patients par l’EMG, les principaux syndromes gériatriques 

retrouvés étaient les chutes, la perte d’autonomie et le syndrome confusionnel. 

(Tableau 4) 

 

Tableau 4 : Principal syndrome gériatrique identifié après 

évaluation par l’EMG 

 Effectif (%) 
Chute 65 (36.9%) 
Perte d’autonomie 47 (26.7%) 
Syndrome confusionnel 21 (11.9%) 
Dénutrition 20 (11.4%) 
Démence 8 (4.5%) 
Trouble thymique  7 (4%) 
Prise en charge sociale complexe 4 (2.3%) 
Escarre et plaie 3 (1.7%) 
Trouble du sommeil  1 (0.6%) 
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Lors du passage de l’EMG, celle-ci réalisait un nouveau diagnostic ou gérait 

une comorbidité dans environ un quart des cas et un projet de soin et/ou thérapeutique 

était réalisé pour presque 90% des patients. L’EMG sollicitait peu le médecin traitant. 

(Tableau 5) 

Tableau 5 : Activités et missions réalisées par l’EMG 

 Effectif (%) 

Contact avec le médecin traitant 14 (8%) 
Nouveau diagnostic et gestion de 

comorbidités 
47 (26.7%) 

Projet de soins et/ou thérapeutique 156 (88.6%) 
Organiser la sortie et/ou le maintien 

dans le lieu de vie habituel 
84 (47.7%) 

Aide à la décision éthique 37 (21%) 

 

3. Recommandations émises par l’EMG 

Après évaluation du patient par l’EMG, celle-ci réalise une conclusion avec des 

recommandations. Trois quart des patients bénéficiaient de recommandations 

médicales et un tiers des patients de recommandations pharmacologiques. Des 

recommandations sociales étaient émises pour la moitié des patients. Enfin, l’EMG 

réalisait des recommandations rééducationnelles pour 42.1% des patients et 

préconisait le passage de la diététicienne pour 22.1% des patients. (Tableau 6) 

Tableau 6 : Recommandations émises par l’EMG 

 
Données 

manquantes 
Effectif (%) 

Recommandations médicales 5 133 (77.8%) 
Recommandations sociales 6 96 (56.5%) 
Recommandations 

pharmacologiques 
5 59 (34.5%) 

Recommandations 

rééducationnelles 
5 72 (42.1%) 

Préconisation d’une évaluation par 
la diététicienne 

4 38 (22.1%) 
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L’EMG réalisait en moyenne quatre recommandations par patient avec un 

minimum d’une seule recommandation et un maximum de onze recommandations. 

Les recommandations émises par l’EMG étaient suivies en totalité pour plus de la 

moitié des patients évalués. (Tableau 7) 

 

Tableau 7 : Suivi des recommandations émises par l’EMG 

 Données manquantes Effectif (%) 

Suivi  
total 

partiel 
aucun 

9 
 

 
99 (59.3%) 

60 (35.9%) 
8 (4.8%) 
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4. Devenir des patients 

Concernant le devenir des patients évalués, la moitié rentrait au domicile. Les 

patients étaient réorientés vers un autre service d’hospitalisation dans plus d’un tiers 

des cas avec une majorité d’hospitalisation dans les services de gériatrie. Un tiers des 

patients était inclus dans la filière gériatrique afin de réaliser un suivi. 10.1% des 

patients étaient décédés lors de l’hospitalisation. (Tableau 8) 

 

Tableau 8 : Devenir des patients 

 
Valeurs 

manquantes 

Effectif (%) 

Réorientation du 

secteur 
d’hospitalisation 

Total 5 
67 (39.2%) 

CSG* 
19 (28.4%) 

SSR** Gériatrique 
45 (67.2%) 

Autres services 
3 (4.5%) 

Retour au domicile 2 85 (48.9%) 
Hébergement temporaire/EHPAD*** 2 23 (13.2%) 
Décès durant l’hospitalisation 7 17 (10.1%) 
Inclusion dans la filière gériatrique 
(tous types de sortie confondus) 

2 56 (32.2%) 

*CSG : Court Séjour Gériatrique ; **SSR : Soins de Suites et Réadaptation ; ***EHPAD : 
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes  
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B. Evaluation du score TRST et de sa pertinence  

1. Caractéristiques et répartition du score TRST pour les patients évalués 

par l’EMG 

Le repérage de la fragilité par la réalisation du score TRST était réalisé pour 

11.4% des patients avant l’évaluation par l’EMG. (Tableau 9) 

Tableau 9 : Repérage de la fragilité par la réalisation d’un 

score TRST dans les différents services 

 Effectif (%) 

Total 20 (11.4%) 
Médecine 3 (2.2%) 
Chirurgie Total 17 (53.1%) 

Traumatologie 16 (64%) 

Hors traumatologie 1 (14.3%) 
Urgences 0 (0%) 

 

Le score TRST moyen global était de 3,3. Au total, 49,1% des patients avaient 

un score TRST ≥ 4 et 92,5% avaient un score TRST ≥ 2. Les caractéristiques et la 

répartition sont présentées ci-dessous. (Tableau 10, Figures 5 et 6) 

Tableau 10 : Caractéristiques du score TRST 

 
Moyenne 

± DS 
Médiane Min - Max 

Global 3.3±1.2 3       0 – 5 
Global hors 

traumatologie (n=151) 
3.4±1.2 4  0 - 5 

Médecine (n=135) 3.4±1.2 4  0 – 5 
Chirurgie 

traumatologique (n=25) 
3.2±1 3  1 – 5 

Chirurgie hors 

traumatologie (n=7) 
2.9±1.7 3  0 - 5 
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Figure 5 : Histogramme du score TRST pour la population globale 

 

Figure 6 : Histogramme du score TRST par service 
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2. Pertinence de l’EMG et TRST 

Parmi les 4 critères retenus pour définir la pertinence de l’EMG afin d’évaluer le pouvoir 

discriminant du TRST, l’émission de recommandations médicales était la plus 

retrouvée. La répartition des 4 critères, de manière indépendante se trouve dans le 

Tableau 11.  

Tableau 11 : Impact et recommandations de l’EMG  

 
Valeurs 

manquantes 
Effectif (%) 

Recommandations médicales 5 133 (77.8%) 
Recommandations 

pharmacologiques 
5 59 (34.5%) 

Nouveau diagnostic et gestion des 
comorbidités 

0 47 (26.7%) 

Hospitalisation 5 67 (39.2%) 

 

De manière croisée, chez les 168 patients pour lesquels l’information était 

présente sur les 4 critères : 

- 14.3% patients ne vérifiaient aucun des 4 critères, 

- 8.3% patients vérifiaient l’ensemble des 4 critères, 

- 85.7% patients vérifiaient au moins l’un des 4 critères. 
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a. Comparaison du TRST entre les patients ne vérifiant aucun des 4 

critères et ceux en vérifiant au moins un 

La présence d’un unique patient ne vérifiant aucun des 4 critères en considérant 

uniquement la traumatologie n’a pas permis de poursuivre les analyses. Les résultats 

sur la population hors traumatologie étant très proches de ceux de la population 

globale, les analyses ont été poursuivies uniquement sur cette dernière. 

Le score TRST ne diffère pas significativement, que ce soit en le considérant 

de manière quantitative ou qualitative. (Tableau 12) 

Tableau 12 : Comparaison du score TRST entre les patients ne vérifiant aucun 

des 4 critères et ceux en vérifiant au moins un 

  Aucun des 4 
critères 

Au moins un des 
critères 

p-valeur 

Population 
globale 

N 24 144 / 

TRST 
quantitatif 

3.6 ± 1.3 3.3 ± 1.1 0.12 

TRST 
qualitatif 

0 
1 
2 

3 
4 

5 

 
 

0 (0%) 
3 (12.5%) 
1 (4.2%) 

5 (20.8%) 
8 (33.3%) 

7 (29.2%) 

 
 

3 (2.1%) 
7 (4.9%) 

19 (13.2%) 

47 (32.6%) 
51 (35.4%) 

17 (11.8%) 

0.12 

En 

traumatologie 
N 1 24 / 

Hors 

traumatologie 
N 23 120 / 

TRST 

quantitatif 
3.6 ± 1.3 3.3 ± 1.2 0.25 

TRST 

qualitatif 
0 

1 
2 
3 

4 
5 

 

 
0 (0%) 

3 (13%) 
1 (4.3%) 
5 (21.7%) 

8 (34.8%) 
6 (26.1%) 

 

 
3 (2.5%) 

6 (5%) 
15 (12.5%) 
36 (30%) 

45 (37.5%) 
15 (12.5%) 

0.28 
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Le score TRST était plus élevé au sein du groupe sans vérification de l’un des 

4 critères. Ceci avait donc un impact sur la courbe ROC. (Figure 7) 

 

Figure 7 : Courbe de ROC recherchant le seuil de score TRST qui discrimine au 

mieux le groupe de patients ne vérifiant aucun des 4 critères et ceux en vérifiant au 

moins un 

 

La courbe ROC se trouve sous la diagonale qui représente le classement par 

le hasard. Il n’est donc pas pertinent de rechercher le seuil optimal de TRST. 
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b. Comparaison du TRST entre les patients vérifiant les critères de 

recommandations médicales et pharmacologiques et les autres patients évalués 

 

Les résultats dans les services hors traumatologie étaient très proches de ceux 

la population globale. Les analyses ont donc été poursuivies uniquement sur la 

population globale. 
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Le score TRST ne diffère pas significativement, que ce soit en le considérant 

de manière quantitative ou qualitative. (Tableau 13) 

Tableau 13 : Comparaison du score TRST entre les patients vérifiant les critères 

de recommandations à la fois médicales et pharmacologiques et les autres 

patients  

  Pas de 
recommandations 

médicales ni 

pharmacologiques 

Présence à la fois 
de 

recommandations 

médicales et 
pharmacologiques 

p-
valeur 

Population 
globale 

N 115 53 / 

TRST 
quantitatif 

3.3 ± 1.2 3.4 ± 1 0.86 

TRST 
qualitatif 

0 
1 
2 

3 
4 
5 

 
 

2 (1.7%) 
9 (7.8%) 
15 (13%) 

33 (28.7%) 
36 (31.3%) 
20 (17.4%) 

 
 

1 (1.9%) 
1 (1.9%) 
5 (9.4%) 

19 (35.8%) 
23 (43.4%) 

4 (7.5%) 

0.2 

Traumatologie N 18 7 / 

TRST 
quantitatif 

3.2 ± 1.2 3.4 ± 0.5 0.48 

TRST 
qualitatif 

0 
1 

2 
3 
4 

5 

 
 

0 (0%) 
1 (5.6%) 

4 (22.2%) 
7 (38.9%) 
3 (16.7%) 

3 (16.7%) 

 
 

0 (0%) 
0 (0%) 

0 (0%) 
4 (57.1%) 
3 (42.9%) 

0 (0%) 

0.4 

Hors 
traumatologie 

N 97 46 / 
TRST 

quantitatif 
3.4 ± 1.3 3.4 ± 1 0.96 

TRST 

qualitatif 
0 

1 
2 
3 

4 
5 

 

 
2 (2.1%) 

8 (8.2%) 
11 (11.3%) 
26 (26.8%) 

33 (34%) 
17 (17.5%) 

 

 
1 (2.2%) 

1 (2.2%) 
5 (10.9%) 

15 (32.6%) 

20 (43.5%) 
4 (8.7%) 

0.46 
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Les scores TRST moyens étaient très proches entre les 2 groupes. La courbe 

ROC est tracée ci dessous. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Courbe de ROC recherchant le seuil de score TRST qui discrimine au 

mieux le groupe de patients ayant reçu des recommandations à la fois médicales et 

pharmacologiques et les autres patients évalués 

 

La courbe ROC se superpose quasiment à la diagonale qui représente le 

classement par le hasard. 
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IV. Discussion 

A. Population type évaluée par l’EMG 

Une enquête nationale sur les pratiques des EMG en France a été menée par 

la SFGG en 2012, incluant 15 EMG françaises soit 3829 patients.(25) L’âge moyen 

des patients de cette étude était de 84.9 ans, ce qui reste proche de notre étude avec 

une même forte proportion de femmes (64.8%). Sur les critères de lieu de vie et de 

dépendance, les données sont également fortement similaires.  

En termes de polymédication, notre population est comparable avec 6.3 

médicaments par jour en moyenne contre 6.5 médicaments pour les patients de l’étude 

de la SFGG. 

50 à 60% des patients âgés hospitalisés présentent une dénutrition, ce qui est 

concordant avec notre étude car plus de la moitié de nos patients évalués présentait 

une dénutrition protéino-énergétique sévère. (20)  Le dosage de vitamine D moyen de 

nos patients était de 22.1 mg/L. Malgré le fait que le dosage de vitamine D soit 

relativement haut dans notre population, la prévalence de la carence en vitamine D 

atteint 40 à 50% chez le patient âgé non chuteur et jusqu’à 70% chez le patient âgé 

chuteur.  (26–29) 

La durée moyenne de séjour en hospitalisation pour nos patients est de 21.4 

jours. Ce qui témoigne de l’intérêt de l’évaluation et de la relative complexité de la 

situation des patients. Chez ces patients, le score de Charlson moyen est de 6.8 et 

une infection est avérée chez 40% des patients évalués, témoignant de leur fragilité et 

d’une morbi-mortalité majeure. Le score MMS moyen des patients évalués est de 

19.7/30 mais il existe 101 données manquantes. Elles peuvent être expliquées par le 
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caractère aigu et la complexité de la situation médicale du patient, rendant le test 

souvent peu pertinent ou impossible à réaliser. (19) 

Avant hospitalisation, près de la moitié des patients évalués présentait des 

troubles cognitifs connus, un tiers des patients présentait des troubles psychiatriques 

connus et 12.1% des patients présentaient plus de cinq pathologies chroniques 

connues. Les troubles cognitifs font partie des facteurs pronostiques péjoratifs en ce 

qui concerne l’hospitalisation des sujets âgés. Une évaluation EMG permet à ces 

patients de demeurer comparables en termes de durée d’hospitalisation, de survie et 

de retour au domicile par rapport aux patients sans troubles cognitifs malgré une 

vulnérabilité liée notamment à la dépendance, à la polypathologie et aux troubles 

psycho-comportementaux associés. (30) 

Plus de la moitié des patients évalués présentait des troubles sphinctériens 

connus et deux tiers des patients étaient connus pour être chuteurs avant l’évaluation. 

Durant une hospitalisation, il est avéré qu’il existe un risque de perte d’autonomie et 

de dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation dont font partie l’incontinence urinaire 

et les chutes.(7) Au-delà d’une altération de la qualité de vie, l’incontinence urinaire 

est également associée à des risques plus importants d’escarres et d’infection.(31) 

C’est pourquoi il est important de s’assurer à ce qu’une incontinence urinaire ne 

s’installe pas mais aussi de veiller à l’entretien de la marche lors d’une hospitalisation 

afin d’éviter les chutes. C’est cette partie de la sensibilité gériatrique que peut 

également amener l’EMG à un service afin d’améliorer la prise en charge des patients 

âgés. 
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B. Activités de l’EMG 

L’activité de l’EMG de l’Hôpital Saint Vincent de Paul est exclusivement intra 

hospitalière. Elle a pour particularité d’exercer son activité principalement dans les 

services de médecine (75.6% des patients évalués) et de chirurgie (19.3%) plutôt 

qu’aux urgences (5%). L’étude de la SFGG montrait que 54.5% des EMG étudiées 

exerçaient aux urgences.(25) Une étude analysant l’activité des EMG dans le 

département du Nord retrouvait également une activité s’exerçant principalement aux 

urgences (33.7% des patients). 28.3% des patients évalués se trouvaient dans un 

service de médecine et 11.4% des interventions avaient lieu en service de chirurgie. 

(32) Notre population d’étude est donc différente en ce sens. 

Parmi les motifs de demandes d’évaluation par l’EMG, 3 principaux recours sont 

retrouvés : une aide à l’orientation pour 19.9% des patients, des chutes dans 15.3% 

des cas et une confusion dans 10.8% des cas. Ce qui est comparable à l’étude de 

SFGG qui retrouve des demandes d’évaluation pour une aide à l’orientation dans 

20.1% des cas, pour une confusion dans 13.5% des cas et pour des chutes pour 9.7% 

des patients. (25) 

Parmi les syndromes gériatriques diagnostiqués par l’EMG, l’étude de la SFGG 

et notre étude retrouvaient, de manière similaire, le plus fréquemment, les troubles 

cognitifs, la confusion, les chutes et la dénutrition. (25) 

La méta analyse réalisée par la Cochrane avait été initialement réalisée en 2011 

sur 22 études (dont 7 exclusivement liées aux équipes mobiles de gériatrie) et avait 

pour but de comparer les soins réalisés en services conventionnels et ceux réalisés 

en service de gériatrie ou par les équipes mobiles de gériatrie. L’étude montrait 

initialement, que pour ces deux dernières situations, il existait un bénéfice en ce qui 
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concerne l’institutionnalisation à 6 mois, l’objectif combiné de décès ou de déclin 

fonctionnel et l’état cognitif. L’analyse réalisée en sous-groupes montrait, que dans le 

cas d’une hospitalisation en service de gériatrie, il existait une réduction du risque 

d’institutionnalisation à 12 mois et une amélioration du maintien au domicile entre 6 et 

12 mois. Ce bénéfice n’était, en revanche, pas montré dans l’analyse du sous-groupe 

EMG.(33)  

Devant ces résultats, une étude a été menée par la SFGG en comparant la 

population de cette méta analyse et celle de l’EMG du CHU de Grenoble. Trois points 

ont été comparés pour cette analyse : le fonctionnement des EMG, le profil des 

patients et leur devenir. Il apparait que parmi les 7 études incluses qui concernent les 

EMG, celles-ci différent en de nombreux points avec l’EMG de Grenoble (composition, 

lieu d’intervention et sélection des patients). Les patients évalués à Grenoble 

semblaient plus âgés et plus graves que ceux de la méta analyse et l’activité était 

principalement menée aux urgences. Plusieurs faits ont été constatés suite à cette 

étude : la nécessité de mieux définir les critères de sélection des patients et de se 

concentrer sur les situations à risques de complications immédiates ou de pertes 

fonctionnelles (patients fragiles), la nécessité d'améliorer le taux de suivi des 

recommandations et la nécessité d'améliorer les soins au domicile et de développer 

une coordination adéquate afin d’éviter les réhospitalisations. (34) 

Suite aux conclusions peu probantes concernant les équipes mobiles de 

gériatrie, la méta analyse de la Cochrane avait été refaite en 2016 et montrait 

désormais, une augmentation de la probabilité pour les patients d’être en vie et au 

domicile après 3 et 12 mois de suivi, avec une réduction du risque 

d’institutionnalisation. Il n’existait pas de différence en terme de mortalité ni en terme 

de dépendance. Il n’existait pas non plus de différence entre les services de gériatrie 
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et les équipes mobiles.(8)  Ce qui montre désormais l’intérêt et l’importance des EMG. 

A ce jour, aucune étude randomisée française n’existe, ce qui rend difficile la 

comparaison de nos populations avec celle de la méta analyse et les conclusions sur 

l’activités des EMG françaises.(34) 

Une étude américaine, prospective et monocentrique, avait été réalisée afin 

d’évaluer l’impact d’une EMG en service de médecine. Elle montrait que l’évaluation 

par une EMG avait un impact sur la diminution de la iatrogénie liée à l’hospitalisation, 

notamment concernant les chutes, les escarres, les infections urinaires liées au 

sondage et l’utilisation de contention. Il existait également une diminution de la durée 

d’hospitalisation. (35) 

Dans les services de chirurgie, l’évaluation par une EMG permet une diminution de la 

confusion post opératoire chez les patients opérés d’une fracture du col du fémur avec 

un résultat plus important pour les patients ne présentant pas de démence ni de déclin 

fonctionnel avant l’hospitalisation. (36) Grâce à la réalisation d’une évaluation 

gériatrique, et à la collaboration entre chirurgiens orthopédistes et gériatres, une 

diminution de la morbi-mortalité post opératoire et une diminution des ré-

hospitalisations à 6 mois chez des patients âgés pris en charge en service de 

traumatologie pour une fracture de hanche non pathologique, ont été obtenus. (37) 

Concernant les patients admis aux urgences, la principale difficulté à l’évaluation 

gériatrique standardisée réside dans le fait qu’elle soit trop longue et peu pratique à 

mettre en place dans le cadre de l’urgence. Il est donc indispensable de bien cibler les 

patients aux urgences nécessitant un avis gériatrique. Grâce à cette évaluation, les 

patients admis aux urgences obtiennent une réduction du risque de déclin fonctionnel, 

de réadmission aux urgences et d’admission en EHPAD. (38) 
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C. Recommandations et suivi 

Les patients évalués dans notre étude bénéficiaient en moyenne de 4 

recommandations avec en grande majorité, la présence de recommandations 

médicales. Les recommandations émises étaient suivies en totalité pour six patients 

sur dix environ. Un suivi partiel était observé pour environ un tiers des patients.  

Une étude grenobloise de 2012 évaluait le type de recommandations réalisées 

par l’EMG et leur taux de suivi à trois mois. 151 patients ont été évalués dans cette 

étude entre janvier et avril 2009. Etait considérée comme « recommandation suivie », 

une recommandation qui était suivie partiellement ou totalement. 7 recommandations 

étaient émises en moyenne avec un taux de suivi de 78%. Le taux de suivi était 

maximal lorsque 4 recommandations étaient émises (97%). La plus fréquente des 

recommandations était pharmacologique. Aucune différence sur le suivi n’était 

démontrée en fonction du type de recommandations émises.(39) 

Une enquête a été menée au niveau des EMG du Nord et d’Île de France. En moyenne 

3.6 recommandations ont été émises et le taux de suivi global à J3-J5 dans les 

services était de 86%. Les recommandations les plus fréquentes et les plus suivies 

concernaient : la nutrition, l’orientation, la réévaluation thérapeutique, le traitement 

fonctionnel et la sphère cognitive et comportementale. (40) 

 

Dans la littérature, on retrouve une grande hétérogénéité en ce qui concerne le 

taux de suivi des recommandations : 44% à 78,5%. Parmi les facteurs influençant le 

suivi des recommandations, on retrouve : 

- Le nombre réduit de recommandations et leur hiérarchisation (41–43) 
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- Une bonne communication entre l’EMG et le service ainsi qu’un suivi régulier 

durant l’hospitalisation (41,44). 

Dans notre étude, peu de contacts avec le médecin traitant ont été établis. Hors, ce 

lien est indispensable au bon suivi des recommandations émises lors d’une évaluation 

gériatrique. (45,46) Une importance particulière doit être donnée à la communication 

ville-hôpital et au lien avec le médecin traitant.  

D. Le score TRST et sa pertinence 

1. Pourquoi le score TRST ? 

Nous avons choisi d’étudier le score TRST pour nos patients car il faisait l’objet 

d’une expérimentation en service de traumatologie à l’Hôpital Saint Vincent de Paul. 

Un calcul rétrospectif a été réalisé pour tous les patients évalués en 2018 par l’EMG, 

afin de pouvoir les analyser, y compris les patients issus du service de traumatologie 

pour limiter les variations du score pouvant être « opérateur dépendant ». Ceci 

explique que, parmi les patients hospitalisés en traumatologie, certains ont un score 

TRST inférieur à 4. Malgré ce calcul de score systématique mis en place, nous 

pouvions être interpellés, en chirurgie traumatologique, de manière indépendante du 

score si la situation le nécessitait.  

Le score TRST a été développé initialement afin de prédire le risque de 

réhospitalisations des patients âgés aux urgences le mois suivant leur admission.  Ce 

score a été développé sur une cohorte de 650 patients et le seuil optimal était de 2. 

Cette étude avait montré qu’en cas de score TRST supérieur ou égal à 2, il existait un 

risque majoré de réadmissions aux urgences, de réhospitalisations et d’entrées en 

institution à 30 et à 120 jours.(47) 
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Concernant notre étude, le repérage systématique de la fragilité par le score 

TRST n’était presque jamais réalisé dans les services, ceci par manque de 

communication et de protocole.  

Aucun repérage de la fragilité grâce au calcul de score TRST n’a été réalisé 

initialement dans le service des urgences dans notre étude. Ce score a été évalué 

dans de nombreuses études et notamment aux urgences. Il en ressort que le score 

TRST n’est pas assez précis pour une utilisation de façon routinière dans ce type de 

service et pas assez sensible pour prédire le risque de réadmissions aux urgences ou 

de réhospitalisations.(48–50)  

Une méta analyse américaine publiée en 2013 et incluant 3233 patients montre 

que la capacité du score TRST est limitée pour discriminer les patients à risque ou non 

d’avoir une issue défavorable (réadmission aux urgences, hospitalisation ou critère 

composite à 30 et à 120 jours) après un passage aux urgences. Toutes les études 

incluses définissaient un score TRST positif en cas de score supérieur ou égal à deux. 

L’hétérogénéité entre les études étant relativement faible, cette méta analyse laisse à 

penser que les résultats peuvent refléter la capacité prédictive du TRST en pratique 

clinique.(51) 

Les résultats de l’étude pilote menée par la SFGG en 2015 est en accord avec 

ces conclusions concernant l’utilisation du TRST aux urgences. En revanche, les 

performances du score TRST utilisé en MCO rendaient plutôt envisageables son 

utilisation dans ces services pour identifier les patients nécessitant une évaluation par 

une EMG.(15)  
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2. Résultats du TRST dans notre étude  

a. Répartition du score TRST à l’hôpital Saint Vincent de Paul  

La répartition du score TRST est très variable pour nos patients. La moyenne 

des scores TRST calculés pour les patients évalués par l’EMG dans notre étude était 

de 3.3. La moitié des patients avait un score supérieur ou égal à 4 (seuil arbitraire du 

logigramme interne), et environ 9 patients sur 10 avaient un score supérieur ou égal à 

2 (seuil défini dans la littérature). Si l’expérimentation menée en traumatologie avait 

été étendue à tous les services de notre hôpital, un patient sur deux, pour lequel 

l’évaluation de l’EMG était demandée, n’aurait pas été vu. Au seuil de 2, la quasi-

totalité des patients serait concernée par la demande d’un passage de l’EMG. Il 

semblerait que ce seuil, comme défini par la littérature, soit clairement plus pertinent.  

b. Recherche de seuil optimal  

Nous avons décidé d’évaluer la pertinence du score TRST en considérant un 

avis EMG comme utile ou non a posteriori. L’utilité de l’avis étant évaluée grâce types 

de recommandations/propositions émises à la fin de l’évaluation.  

Dans la première analyse, nous avons comparé deux types de populations de 

patients : ceux ayant bénéficié d’au moins une des quatre activités suivantes 

proposées par l’évaluation EMG : les recommandations médicales, les 

recommandations pharmacologiques, la réalisation d’un nouveau diagnostic ou 

l’hospitalisation dans un autre service et ceux ne recevant aucune de ces quatre 

propositions.  

De manière croisée, chez les 168 patients pour lesquels l’information est 

présente sur les 4 critères, 14.3% des patients n’en vérifient aucun. Il semblerait dans 

ce cas, que l’avis EMG n’ait pas été utile. De la même manière, il existe 8.3% des 
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patients vérifiant l’ensemble des 4 critères pour qui, il semblerait, ici, que l’avis EMG 

ait été très utile. Enfin, l’évaluation par l’EMG semblerait utile pour 85.7% des patients 

qui vérifient au moins l’un des quatre critères. 

Dans cette analyse, le score TRST était plus élevé pour le groupe de patients 

ne vérifiant aucun des quatre critères, alors que l’inverse était attendu. La courbe de 

ROC confirme ce résultat. Aucun seuil optimal n’a donc pu être trouvé dans ces 

conditions.  

 

Dans la seconde analyse, nous avons considéré uniquement les critères de 

recommandations médicales et pharmacologiques en admettant que ces critères 

représentaient l’essence même de l’évaluation gériatrique réalisée par l’EMG. En effet, 

la pathologie iatrogène est très fréquente chez le patient âgé, qu’il s’agisse de l’effet 

indésirable du médicament seul ou d’une interaction médicamenteuse.(52) Une 

grande proportion de ces effets indésirables sont évitables ou accessibles à une 

prévention chez les patients âgés.(53,54) De plus, nous avons considéré que tout 

médecin peut prescrire ou demander de l’assistance pour une recommandation 

sociale par le service social ou rééducationnelle par le service de rééducateurs ou 

encore nutritionnelle via les diététiciens. L’ensemble de ces trois services 

paramédicaux étant facilement sollicitables. En revanche, une recommandation 

médicale spécifique à la personne âgée hospitalisée en service de soins aigus ou une 

recommandation pharmacologie quel qu’elle soit, relèvent plus de la sensibilité 

gériatrique. 

Nous avons donc comparé les patients ayant reçu ces deux types de 

recommandations et les autres patients. Les scores TRST retrouvés dans ces groupes 
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sont restés très proches. De la même façon que dans la précédente analyse, la courbe 

de ROC ne différait que très peu de la diagonale et aucun seuil optimal n’a pu être 

trouvé.   

 

D’après ces résultats, le pouvoir discriminant du TRST n’est pas établi, le score 

TRST ne semble pas pertinent pour le repérage de patients fragiles nécessitant un 

avis EMG pour les patients de l’hôpital Saint Vincent de Paul. 

De nombreux scores de fragilité pour les patients âgés ont été développés et étudiés 

afin de prédire les risques de ré hospitalisation ou de déclin fonctionnel dont le score 

TRST. Aucun d’entre eux ne donne réellement entière satisfaction, d’où leur 

multiplication. Leurs performances et leurs valeurs prédictives sont bien souvent 

insuffisantes. Il en ressort généralement une faible spécificité avec un risque de sur 

sollicitation des EMG s’ils sont utilisés dans ce cadre. (14,15,55,56).  

 

Cette étude nous permet de nous interroger sur la supériorité du sens clinique 

de chaque médecin et de chaque équipe paramédicale par rapport aux scores pour 

interpeller l’EMG en cas de nécessité pour un patient. Il serait pertinent également de 

s’interroger sur le danger de la réalisation de score de façon systématique pour les 

patients âgés plutôt que de promouvoir l’activité gériatrique au sein des services et 

auprès de chaque professionnel de santé afin d’être sollicité plus tôt, plus souvent et 

de manière plus ciblée.  

Cette étude va nous permettre de changer et d’améliorer nos pratiques concernant le 

dépistage des patients fragiles nécessitant une évaluation gériatrique et de revoir le 

logigramme. L’utilisation du score TRST peut rester envisageable mais il est 
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nécessaire d’y apporter un complément d’évaluation afin de cibler au mieux les 

patients. 

E. Forces, biais et limites 

Les forces de notre étude sont de mettre en avant l’exercice d’une équipe 

mobile de gériatrie et d’analyser le score TRST car peu d’études traitent de ces sujets. 

De plus, notre équipe mobile a la particularité d’être presque exclusivement présente 

dans les services de MCO, ce qui reste peu fréquent. Ceci nous a permis donc 

d’étudier le score TRST dans ces conditions. La plupart des articles étudiant le score 

TRST concerne plutôt des patients admis aux urgences. 

Les limites de notre étude sont d’être une étude rétrospective et monocentrique. 

Nous avons étudié les patients évalués par l’EMG en 2018 soit 176 patients, notre 

étude peut donc manquer de puissance. 

Le biais principal de notre étude est le choix des critères de pertinence de 

l’évaluation de l’EMG. Malgré notre point de vue, ils sont discutables. De plus, aucun 

gold standard n’existe pour juger de l’utilité ou non d’une évaluation par une EMG. 

Nous aurions pu, également dans notre étude, procéder à une comparaison de scores 

déjà existants (tel que l’ISAR par exemple). 
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V. Conclusion 

La plupart des demandes d’évaluation ont été faites de façon spontanée 

lorsqu’un syndrome gériatrique ou des difficultés à la prise en charge du patient 

apparaissaient dans le service demandeur. Un logigramme comprenant le calcul du 

score TRST a été initié dans les services de traumatologie mais, d’après nos analyses, 

il ne semble pas pertinent pour repérer les patients gériatriques nécessitant 

l’intervention de l’EMG. Ces mêmes résultats ont été retrouvés dans la littérature et 

c’est le cas pour de nombreux scores développés en ce sens (tel que l’ISAR).  

On peut donc s’interroger sur la supériorité du sens clinique de tout médecin et 

de toute équipe para médicale. Dans ce sens, et considérant qu’aucun score décrit 

dans la littérature n’est suffisamment sensible ni spécifique à la détection de patients 

fragiles, nous pouvons suggérer que la formation régulière à la sensibilité gériatrique 

dans les différents services serait plus pertinente que le développement de scores de 

repérage.  
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VII. Annexe 

 

ANNEXE 1 : Triage Risk Screnning Tool (TRST) 

 

1) Troubles cognitifs (troubles mnésiques ou désorientation)  

2) Difficulté à la marche, à réaliser les transferts ou chute dans le mois précédent 

(incluant chute dans le motif d’hospitalisation)  

3) Prise de cinq médicaments ou plus  

4) Hospitalisation dans les trois mois précédents ou admission aux urgences dans 

le mois précédent 

5) Isolement social et/ou perte d’autonomie par rapport à l’état antérieur du patient 

remettant en cause le retour au domicile  

 

Présence de 2 critères ou plus sur 5 = risque de consultations ultérieures aux 

urgences, d’être hospitalisé ou institutionnalisé 

 

 

Traduit d’après Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, Drew BL, Connor JT, Lewicki LJ, et 

al. A Brief Risk-stratification Tool to Predict Repeat Emergency Department Visits and 

Hospitalizationsin Older Patients Discharged from the Emergency Department. Acad 

Emerg Med. 2003;10(3):224–32. 
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ANNEXE 2 : Demande informatique d’EMG 
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ANNEXE 3: Mini Mental State Examination (MMSE) (Version 

consensuelle GRECO) 
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ANNEXE 4 : Echelle Activities of Daily Living (ADL) 
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ANNEXE 5 : Grille Groupes Iso-Ressouces (GIR) 
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ANNEXE 6 : Score de Charlson 

 

 

 

Ce score varie de 0 à 30 selon l'importance des co-morbidités décrites selon quatre 

niveaux. Une pondération selon l'âge est effectuée par l'attribution d'un point 

supplémentaire par décennie d'âge supérieure à la quatrième. 

 

 

 

 

 

 

 

Total Probabilité de survie à 10 ans 

0 99% 

1 96% 

2 90% 

3 77% 

4 53% 

5 21% 
6 2% 

>6 0% 
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ANNEXE 7 : Score de Braden 

 

 

 

 

 

Echelle de risque d’apparition d’escarres : 

 23-18 : risque faible 

 17-14 : risque modéré 

 13-9 : risque élevé 

 8-6 : risque très élevé 
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