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Liste des abréviations 

 

 

BMR  Bactéries multi-résistantes 

CH  Centre Hospitalier 

CHR  Centre Hospitalier Régional 

CHRU Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CHU  Centre Hospitalier Universitaire 

CNIL  Commission nationale de l'informatique et des libertés 

DIM  Département d’Information Médicale 

DMS  Durée moyenne de séjour 

EHPAD Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EMG  Équipe mobile de gériatrie 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé 

MMS  Multimedia Messaging Service 

PA  Personnes âgées 

SEGA Short Emergency Geriatric Assessment 

SEGAm Modified Short Emergency Geriatric Assessment  

SFGG Société Française de Gériatrie et Gérontologie 

SMS  Short Message Service 

VPP  Valeur prédictive positive 

VPN  Valeur prédictive négative 
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Résumé 

 

Contexte : La population française vieillit de plus en plus. Beaucoup de patients âgés 

fragiles sont hospitalisés, source de perte d’autonomie, de complications, de perte de 

repère. Parmi ces hospitalisations, un certain nombre d’entre elles pourrait être 

évitées. Le but de notre étude est de proposer un score simple pour identifier, au sein 

d’une population gériatrique, une population fragile à haut risque de décompensation 

lors d’une hospitalisation. L’objectif étant d’essayer de maintenir au maximum cette 

population à domicile. 

Objectif : L’objectif principal est de proposer un outil, via : le score SEGA modifié 

(SEGAm), pour une évaluation gériatrique simplifiée, qui serait corrélé au risque de 

complications intra-hospitalières. 

Méthode : Il   s’agit   d’une   étude  observationnelle analytique rétrospective et 

unicentrique menée au Centre Hospitalier Universitaire de Lille dans le service de 

dermatologie. L’étude  s’est déroulée du 1 er janvier 2014 au 31 octobre 2014. 

Résultat : 253  patients  ont  été  inclus.  La moyenne d’âge des patients hospitalisés 

était de 76 ans. 19% était considérés comme fragiles et 34% très fragiles selon le score 

SEGAm. 116 (46%) ont présenté une ou des complications durant l’hospitalisation. Les 

complications infectieuses étaient les plus fréquentes (64%). Le score SEGAm était 

statistiquement corrélé (p<0.01) à la survenue des complications infectieuses, 

inflammatoires, métaboliques, iatrogènes et cardio-respiratoires. Seule l’association à 

la survenue d’un décès n’était pas statistiquement significative.  

Conclusion : Cette étude a montré une association significative entre l'existence d'une 

fragilité repérée par le score de SEGAm et la survenue de complications intra-

hospitalières. Le score SEGAm serait un bon test de dépistage, prédictif de la 

survenue de complications chez les personnes âgées. Il serait un moyen de repérer 

ces personnes à risque afin d’éviter si possible leur hospitalisation. Un seuil de score 

SEGAm à 11 nous parait pertinent. De plus larges études menées de façon 

prospective et multicentrique permettraient de valider ces résultats. 
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INTRODUCTION 

 

 

I. Démographie 

A. En France 

 

Au 1er janvier 2014, la France compte 66 millions d’habitants. La population 

française vieillit inexorablement sous le double effet de l’augmentation de l’espérance 

de vie et de l’avancée en âge des générations du baby-boom, nés entre 1945 et 1965. 

Cette tendance continuera à s’accentuer dans les années à venir.  

La part des personnes âgées (PA) de 60 ans et plus va très fortement augmenter 

jusqu’en 2035. A cette date, une personne sur trois sera alors âgée d’au moins 60 ans. 

Les plus de 60 ans représenteront alors plus de 10,4 millions de personnes. Parmi 

cette tranche d’âge, la population des 70-79 ans augmentera de 64 % de 2015 à 2030,  

et la part des 80 ans ou plus  de 22%. (1) 

Le Nord–Pas de Calais n’échappera pas à cette tendance. En 2030, le nombre 

de personnes de moins de 20 ans y diminuerait de 12%, contrairement à la population 

des 60 ans ou plus qui serait en hausse de 50% par rapport à 2005 (2). 

 

B. Qu’est-ce que le vieillissement ? 

 

Il existe plusieurs façons de définir le vieillissement. D’un point de vue socio-

économique, le vieillissement correspond à l’âge de cessation de toute activité 

professionnelle. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), celui-ci commence 

à partir de 65 ans. En gériatrie, les personnes sont considérées âgées à partir de 65 

ans, et les personnes très âgées à partir de 75 ans. D’un point de vue médical, le 

vieillissement est un processus naturel et physiologique, complexe, lent, progressif et 

inéluctable, qui touche tous les êtres vivants et implique divers facteurs biologiques, 

psychologiques et sociaux (3). 

 

D’un point de vue didactique, on peut décrire trois modes évolutifs principaux (4) :  
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 -le vieillissement réussi : absence ou atteinte minime des fonctions 

physiologiques et  absence de pathologie. Rowe et Kaplan (5) complètent la définition 

comme « trois conditions qui sont : une faible probabilité de maladie, d’incapacité et 

de facteur de risque, de bonnes capacités physiques et intellectuelles, un engagement 

actif dans la vie. » 

 -le vieillissement usuel ou habituel : atteintes considérées comme 

physiologique, liées à l’âge, de certaines fonctions, mais sans que l’on puisse attribuer 

cet amoindrissement des fonctions à une maladie d’un organe (6). 

 -le vieillissement pathologique : Ce type de vieillissement est trop souvent 

considéré comme la seule modalité de vieillissement. Le sujet âgé présente souvent 

des morbidités concernant les sphères affectives (dépression), cognitive (démence), 

locomotrice, sensorielle et cardiovasculaire. Il existe un  risque majoré de maladie 

aiguë (7).  

Cela serait un tort que de croire que le concept de « vieillissement » est un 

processus uniforme et figé dans le temps alors qu’il s’agit d’un phénomène 

multidimensionnel (démographique, médical, sociologique, psychologique et 

économique) qu’il convient de bien cerner afin de proposer des stratégies efficaces 

susceptibles de prévenir certains de ses effets (8). 

 

II. La fragilité 

 

A. Qu’est-ce que la fragilité ?  

 

 Le terme de « fragilité » n’est ni synonyme de vieillesse, de comorbidité, 

d’incapacité ou de handicap, ni un terme adéquat pour définir toutes les PA.  

Ce concept de « fragilité », tout d’abord apparu dans les pays anglo-saxons, s’est 

développé de plus en plus et a été introduit en gériatrie en France dans les années 80 

et est utilisé pour identifier une sous-population à plus mauvais pronostic et 

nécessitant une prise en charge médico-psycho-sociale spécifique. Il peut se 

concevoir comme un vieillissement intermédiaire entre le vieillissement habituel et le 

vieillissement pathologique (4). 
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La fragilité résulte d’une complexe interaction entre les capacités d’un individu et 

la combinaison de facteurs, tels que l’âge, le sexe, le mode de vie, le niveau 

socioéconomique, les comorbidités, les altérations cognitives et neurosensorielles (9). 

L’état de fragilité est une étape transitoire dans ce processus dynamique conduisant 

un individu d’un état de santé « habituel » pour son âge, à la dépendance (Figure 1). 

Il n’y a toutefois pas de définition claire ni de consensus sur ce mot. La définition 

la plus souvent retrouvée est un « état de vulnérabilité à un stress secondaire à de 

multiples déficiences de systèmes qui conduisent à une diminution des réserves 

physiologiques »(10).  

 

 

B. Quels sont les étapes de la fragilité ? 

 

Le processus de fragilisation se compose de trois états (Figure 1) :  

- le stade de pré-fragilité est une étape cliniquement silencieuse où les réserves 

physiologiques, bien que déjà diminuées, sont encore suffisantes pour assurer une 

réponse de l’organisme aux stress extérieurs et permettre une récupération clinique 

complète. 

- la phase d’état ou état de fragilité est cliniquement reconnaissable par une 

récupération plus lente après la survenue d’une affection aiguë, d’une blessure ou d’un 

stress et le plus souvent incomplète. Elle témoigne ainsi de l’insuffisance des réserves 

physiologiques. Cet état de fragilité, instable, rend le sujet âgé vulnérable à toutes 

situations intercurrentes de stress même minime (une hospitalisation par exemple) qui 

peuvent se compliquer de décompensations multi systémiques, somatique, 

psychiques ou sociales, brutales souvent en cascade (11)(12). Le sujet âgé fragile est 

donc un sujet à haut risque, de perte d’autonomie, d’institutionnalisation ou de décès. 

En effet Fried et al.,(9) ont montré que les PA fragiles avaient un risque six fois plus 

élevé de décéder, cinq fois plus d’entrer dans la dépendance, et environ deux fois plus 

de chuter ou d’être hospitalisées. Selon Rockwood et al.,(13), la fragilité multiplie par 

le neuf le risque d’entrée en institution, tandis que Winograd et al., mettaient en 

évidence une augmentation de 12 jours la durée d’hospitalisation par rapport aux non-

fragiles. 

- le stade ultime est le stade des complications. 
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Figure 1. Le développement de la fragilité avec l’avancée en âge 
 

 

C. Comment dépister la fragilité ?  

 

La grille Short Emergency Geriatric Assessment (SEGA) (Annexe 1) a été 

élaborée en 2003 en Belgique par Schoevaerdts et al., (14) afin de pouvoir évaluer 

rapidement le profil gériatrique des patients âgés de plus de 70 ans aux urgences afin 

de mieux orienter le sujet âgé vers les services appropriés.  

Le score SEGA se compose de 20 items pondérés à 3 niveaux répartis en deux 

volets (15): 

 Un volet A qui établit le profil gériatrique et qui mesure le degré de déclin 

fonctionnel à l’aide d’une liste de 13 items chacun noté de 0 à 2. Le total de ce volet 

est noté sur 26 et est appelé « score SEGA ». Plus ce dernier est bas, plus il traduit 

une certaine autonomie ne nécessitant pas spécialement l’orientation du patient en 

service gériatrique, à contrario d’un score élevé. 

 Un volet B constitué de données complémentaires précisant les facteurs 

influençant le séjour, la sortie et les réadmissions  
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Le patient est considéré comme relevant de la gériatrie si la valeur obtenue est 

supérieure à 12. Ce score aide également à adapter les conditions de sortie,  et les 

décisions thérapeutiques du sujet âgé reçu aux urgences (16). 

́ 

Sa version modifiée (SEGAm) a été validée en 2014 par la SFGG ( Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie) pour son utilisation ambulatoire et est utilisée 

afin de repérer de façon précoce la fragilité chez les PA et pour agir précocement en 

conséquence afin de retarder la perte d’autonomie dite « évitable » et pour prévenir la 

survenue d’évènements défavorables (17) (Annexe 2). 

La grille n’est pas une évaluation gériatrique, mais dessine un profil de risque de 

fragilité. 

 

Le score SEGAm est composé de trois volets, A, B et C :  

 Le volet A comporte 13 items cotés de 0 (situation la plus favorable) à 2 

(situation la plus défavorable), pour un score global de 26 points. Cette section 

déterminant le degré de fragilité de la personne peut être utilisé seule pour identifier 

les facteurs de risques de fragilité réversibles et engager des actions nécessaires pour 

y remédier.  

Sont recueillis : 

- L’âge 

- La provenance du patient 

- Le nombre de médicaments pris 

- L’évaluation des fonctions cognitives, de l’humeur 

- L’état nutritionnel 

- Le degré de dépendance 

- Les chutes antérieures éventuelles 

- Les comorbidités 

 

́ Le volet B apporte une information complémentaire et permet un ciblage plus 

fin de la fragilité du sujet. Il comporte 11 items, côté également de 0 à 2. Il comporte 

des variables illustratives jugées pertinentes pour la prise en charge individuelle. Il 

permet de donner les orientations du plan de soin et peut servir de guide pour établir 

le plan personnalisé de soins et d’aide (12).  
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 Le volet C correspond  à la  déclinaison  d’un  plan d’action personnalisé de 

soins et d'aide en fonction du degré de fragilité. 

 

D’après uniquement le feuillet A, si le total  est inférieur ou égal à 8, la personne 

est considérée comme peu fragile ; de 8 à 11, la personne est considéré comme fragile 

et très fragile au-delà de 11. 

L’objectif de notre étude étant de dépister la fragilité des PA hospitalisés, nous 

avons choisis le seul volet A du score de SEGAm. 

 

 

D. Quel est l’intérêt de dépister une fragilité ? 

 

Le vieillissement de la population s'accompagne inéluctablement d’une 

augmentation de la prévalence des pathologies chroniques chez des patients vivant 

pour la plupart à domicile. Parallèlement, on note de plus en plus de demande de soins 

et une augmentation du nombre d’hospitalisations des PA. 

La proportion des sujets fragiles augmente et  plusieurs études montrent que 

l’hospitalisation est source de multiples complications (dont l’incidence peut atteindre 

jusqu’à 38 % chez les PA), de dégradation de l’état général et de perte d’autonomie 

(18–22). Plus l’hospitalisation se prolonge, plus les conséquences sont lourdes pour 

les sujets âgés (23). 

Le souhait de la grande majorité des plus de 65 ans (80 %) est de rester à 

domicile le plus longtemps possible (24). En effet, l’hospitalisation est vécue comme 

une épreuve pour beaucoup de PA : perte de repères, nécessité de devoir s’adapter à 

un nouvel environnement, stress de la prise en charge médicale…. Bon nombre de 

personnes contraintes au placement préfèrent se laisser dépérir (syndrome de 

glissement) que  subir une situation non souhaitée.  

Paradoxalement, souvent démunis face à la complexité de la situation de leur 

patientèle âgée, poly-pathologique et fragilisée, de nombreux médecins se voient 

contraints d’adresser leurs patients en hospitalisation. Parmi ces hospitalisations, un 

certain nombre d’entre elles pourrait être évitées par la mise en place d’hospitalisations 

à domicile (HAD) par exemple, ou par une collaboration plus rapprochée entre 

spécialiste, médecin traitant et infirmière. 
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E. Objectif de l’étude 

 

Malgré l’abondante littérature sur le syndrome de fragilité, très peu de travaux se 

sont intéressés à la relation directe entre fragilité et risque de complications intra-

hospitalières. 

Le but de notre étude est d’essayer d’identifier à l’aide d’un score simple, au sein 

d’une population gériatrique, une population fragile à haut risque de décompensation 

lors d’une hospitalisation, afin de maintenir au maximum cette population à domicile.  

L’objectif principal est de proposer un outil : le score SEGAm  qui serait corrélé 

au risque de complications intra-hospitalières.  

 

 

F. Choix du service de dermatologie 

 

La dermatologie représente une part très importante de la médecine générale. 

En effet 20 % de la population présente une dermatose qui nécessite une thérapie 

(25). Les pathologies dermatologiques sont un motif fréquent de consultation en 

médecine générale, en France, elles représenteraient plus de 6% des motifs de 

consultation (26) et selon les pays, elles peuvent atteindre jusqu’à 15%. Plus d'une 

consultation sur quatre aboutit au besoin ressenti d'un avis spécialisé (27) . 

 Concernant spécifiquement les populations âgées, la dermatologie 

représente également un motif de consultation fréquent. Selon une étude, 31 % des 

consultations dermatologiques concerneraient les patients âgés de plus de 75 ans 

(28). Selon une autre étude réalisé de 2000 à 2010 dans le Mayo Clinic aux Etats Unis 

la moyenne d’âge des patients hospitalisés en dermatologie est de 61.5 ans, montrant 

une hospitalisation d’une population de plus en plus âgée (29). 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Modélisation de l’étude  

Ce travail est une étude observationnelle analytique rétrospective et 

unicentrique. L’étude a été menée au Centre Hospitalier Universitaire de Lille dans le 

service de dermatologie. Elle s’est déroulée du 1 er janvier 2014 au 31 octobre 2014, 

soit sur une période de 10 mois. Elle a été approuvée par la Commission nationale de 

l'informatique et des libertés (CNIL).  

 

II. Population de l’étude  

Les critères d’inclusion requis étaient un âge supérieur ou égal à 65 ans et une 

hospitalisation de plus de 24 heures dans le service d’hospitalisation conventionnelle 

en dermatologie durant la période allant du 1er janvier au 31 octobre 2014, quel que 

soit le motif d’hospitalisation. La liste des patients correspondant aux critères 

d’inclusion nous a  été fournie par le DIM (Département d’Information Médicale). 

 

III. Recueil de données  

Les données cliniques ont été collectées de manière rétrospective à partir des 

dossiers médicaux et paramédicaux (données manuscrites et informatisées informées 

durant l’hospitalisation) ainsi qu’à partir des courriers de sortie. Pour chaque patient, 

étaient recueillis le sexe, l’âge, le motif d’admission, le mode d’admission (via les 

urgences, transfert ou du domicile), la durée de séjour, la survenue ou non d’une 

complication durant le séjour et le devenir du patient. L’établissement du score de 

SEGAm était réalisé.   

 

IV. Analyse statistique 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique de type analytique cas-témoins sur 253 

patients de plus de 65 ans hospitalisés du 1er janvier 2014 au 31 octobre 2014.  
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Les statistiques descriptives ont été utilisées pour présenter les caractéristiques 

démographiques de la population étudiée. Les variables quantitatives sont exprimées 

en moyenne, déviation standard, et écart type. Les variables qualitatives le sont en 

nombre de patients et pourcentages. 

Le score SEGAm est analysé sur ces 253 patients séparés en deux groupes en 

fonction de la survenue ou non d’une complication durant l’hospitalisation (analyse bi 

variée). 

Pour les associations entre les scores SEGAm et la survenue de complications, 

ont été utilisés soit le test de Student ou le test non paramétrique de Wilcoxon 

indépendant si le nombre de sujet n’était pas assez élevé. Le seuil de significativité 

retenu était p=0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée avec l’aide de la plateforme d’aide 

méthodologique de la clinique de santé publique du CHRU de Lille. 
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RESULTATS 

 

I. Description de la population étudiée 

Durant la période d’inclusion, 253 patients de plus de 65 ans ont été inclus. 

 

Tableau 1-Caractéristiques de la population totale 

 

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES  n=253  IC à 95%  

Âge (±écart-type)  76 ans (±8)    

Sexe Masculin 

Féminin 

125 (49%) 

130 (51%) 

   

Moyenne SCORE SEGAm  10 [9.387-10.65]  

CLASSE FRAGILITE 

 

Pré-

fragile 

Fragile 

Très 

fragile 

120 (47%) 

47 (19%) 

86 (34%) 

 

 

 

HOSPITALISE DANS LES 6  
DERNIERS MOIS 

NON 

OUI 

102 (40%) 

151 (60%) 

   

PASSAGE EMG NON 

OUI 

226 (89%) 

27 (11%) 

  

 

 

MODE D’ADMISSION    

Lieu de départ Domicile 

Urgence 

Transfert 

130 (51%) 

67 (27%) 

56 (22%) 

 



 

21 
 

Personne adressant Médecin traitant 

Dermatologue 

Autre spécialiste 

Patient 

82 (32%) 

95 (38%) 

42 (17%) 

34 (13%) 

 

MOTIF D’ADMISSION Infectieux 

Inflammatoire 

Cancérologie 

Cicatrisation 

Chirurgical 

Autre 

59 (23%) 

54 (21%) 

44 (17%) 

29 (11%) 

24 (9%) 

43 (17%) 

 

TYPE DE COMPLICATIONS Infectieux 

Cardio-

respiratoire 

Iatrogène 

Métabolique 

Décès 

Autre 

Composite 

           49 (19%) 

           39 (15%) 

            34 (13%) 

            16 (6%) 

            10 (4%) 

           33 (13%) 

OUI     116 (46%) 

NON    137 (54%) 

 

MODE DE SORTIE Domicile 

Transfert 

Décès 

HAD 

 

190 (75%) 

51 (20%) 

10 (4%) 

2 (1%) 
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A. Données démographiques 

 

Les 253 patients inclus étaient âgés de 61 à 102 ans (âge moyen 76 ± 8 ans.), 

avec 51 %  de femmes et 49 % d’hommes.  

 

B. Mode d’admission  

 

Dans 51% des cas (130 patients), les patients hospitalisés venaient directement 

de leur domicile, après accord direct avec le dermatologue, le médecin traitant, ou un 

autre spécialiste. 27% d’entre eux (67 patients) venaient du service des urgences. 22% 

des patients (56) étaient transférés en dermatologie à partir d’autres services 

hospitaliers (du CHRU ou  d’hôpitaux périphériques) (Figure 2). 

Les patients étaient le plus souvent adressés par d’autres dermatologues (38%). 

Après, venaient les patients adressés par leur médecin traitant (32%). Puis les patients 

adressés par d’autres médecins spécialistes (17%) et enfin les patients consultant 

d’eux même aux urgences (13%). 

 

 

 

Figure 2: répartition de la modalité d’admission 

 

 

51

27

22

Mode d'admission

domicile urgences transfert

38

32

17
13

Médecin adressant

dermatologue médecin traitant

autre spécialiste patients
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C. Motif d’admission (Figure 3) 

 

 

-  60 patients (24%) étaient admis pour des pathologies inflammatoires : 

psoriasis, poussée de dermatite atopique, maladie bulleuse (pemphigoïde, 

pemphigus, dermatose à IgA linéaire), eczéma polyfactoriel, dermo-épidermite, lupus, 

pyoderma gangrenosum, toxidermie, prurigo. 

- 55 patients (22%) venaient pour des pathologies d’ordre infectieux : dermo-

hypodermite, gale surinfectée, sepsis à point de départ cutanée, zona, varicelle, 

intertrigo inter-orteil surinfecté. 

- 44 patients (17%) pour des problèmes de cancérologie : lymphomes 

cutanés, complication de mélanome métastatique ou complication post chimiothérapie 

ou post immunothérapie.  

- 34 patients (13%) pour des retards de cicatrisation : ulcères veineux, 

artériels, ou mixtes, surinfectés ou non, escarre, angiodermite nécrotique.  

- 24 patients (9%) pour des problèmes relevant de la chirurgie : surveillance 

post opératoire post curage ganglionnaire dans le cadre d’un mélanome ou post 

exérèse de carcinome épidermoïde 

- 36 patients (15% ) pour des pathologies classées « autres », dont plusieurs 

ne sont pas d’ordre dermatologique (hébergements d’autres services) : bilan 

d’altération de l’état général, hématome collecté, décompensation cardiaque, 

insuffisance rénale aigue, ecchymoses post traumatique, malaise, avulsion dentaires 

dans le cadre d’une instauration d’une traitement de fond d’un psoriasis, ischémie dans 

un contexte de maladie de Horton, fièvre récidivante. 
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Figure 3 : répartition des motifs d’admission 

 

 

D. Durée de séjour  

 

La durée de séjour moyenne était environ de 10 jours, avec une médiane de 9 et 

un écart type de 7 jours. 

 

E. Score SEGA modifié 

 

La moyenne de score SEGAm des 253 patients hospitalisés était de 10.  

Pour rappel, d’après le score SEGAm, les patients ayant un score entre 0 et 8 

sont considérés comme « pré-fragiles », entre 9 et 11 « fragiles » et de 11 à 26 « très 

fragiles » 

 120 patients (47%) sont d’après le score SEGAm pré-fragile  

 47 patients (19%) sont fragiles et  

 86 patients (34 %) très fragiles (Figure 4) 
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Figure 4 : répartition des patients selon la fragilité (SEGAm) 

 

60% des patients avaient déjà été hospitalisés au cours des six derniers mois. 

La moyenne du score SEGAm de ces patients ré-hospitalisés était également de 10.  

 

 

F. Complications des patients hospitalisés  

 

Parmi les 253 patients, 116 (46%) ont présenté une ou des complications durant 

l’hospitalisation.  

Nous avons classé les complications en : 

 - infectieuse : il s’agissait d’infections nosocomiales en cas d’infection 

contractées à l’hôpital et se manifestant dans un délai > 48h après l’admission et pour 

les infections sur site opératoire en cas d’infection survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention. 

 -cardiovasculaire/ respiratoire : les évènements de type décompensation 

cardiaque ou respiratoire, phlébite, embolie pulmonaire. 

 -iatrogène : tous les événements indésirables en relation avec les soins ou 

les traitements introduits durant l’hospitalisation. 

 -métabolique : hypoglycémie, décompensation de diabète, hypercalcémie 

suite à alitement prolongé. 

 -décès. 

 -autre : apparition d’une escarre, syndrome confusionnel, traumatisme suite 

à chute, dépression, sub-occlusion sur constipation opiniâtre. 

0

10

20

30

40

50

pré fragile fragile très fragile

Pourcentage de patients fragiles, pré fragiles et très 
fragiles



 

26 
 

 -composite : les patients sont répartis en « oui » ou « non » en fonction de 

la survenue ou non d’une complication (tous types confondus) durant l’hospitalisation. 

 

D’après les résultats obtenus, 49 patients (19%) ont présenté une complication 

infectieuse, 39 patients (15%) un problème cardiovasculaire/respiratoire, 34 patients 

(13%) une complication iatrogène, 33 patients (13%) une complication non répertoriée, 

16 (6%) une complication métabolique et 10 patients (4%) sont décédés durant leur 

hospitalisation (Figure 5). 

 

 

 

Figure 5 : répartition de complications survenues pendant l’hospitalisation 

 

G. Analyse en sous-groupe 

 

On remarquait que les complications survenaient plus souvent chez les malades  

admis pour un motif infectieux ou de cicatrisation (64 et 56%) que pour un motif 

inflammatoire ou post-chirurgical (32 et 25%). De plus les Scores SEGAm moyens 

étaient plus élevés dans ces deux premiers groupes (13 et 11 respectivement) que 

dans les deux derniers (7 et 9). L’âge moyen pour le motif « infectieux » 

« cicatrisation » et « chirurgie » était de 77 ans. Il était de 76 ans pour le motif 

« inflammatoire » et « autres », et de 75 ans pour le motif « cancer ». (Tableau2) 
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Motif d’admission Moyenne score 

SEGAm 

Complications (%) Âge  

Infectieux 13 64 77 

Cicatrisation  11 56 77 

Cancérologie 11 49 75 

Chirurgie 7 32 77 

Inflammatoire 9 25 76 

Autre 9 36 76 

Tableau 2 : Score SEGAm moyen et  pourcentages de complications et âge en fonction 

du motif d’admission 

 

 

H. Passage équipe mobile de gériatrie  

 

Parmi les 253 patients  hospitalisés, 27 d’entre eux ont bénéficié du passage de 

l’équipe mobile de gériatrie soit 11% de l’effectif. La moyenne du score SEGAm des 

patients ayant bénéficié du passage de l’équipe mobile de gériatrie était de 15, contre 

un score de 9 chez les autres patients. 

 

I. Mode de sortie  

 

Quand le patient retournait au même endroit où il était logé avant son entrée 

(domicile, EHPAD (Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes), foyer logement…), la sortie était cotée « domicile ».  

La majorité des 243 patients sortis (190 patients soit 75%) sont repartis à domicile, 

et parmi eux 13 patients ont bénéficié d’une majoration des aides à domicile. 51 

patients (soit 20%) ont été transférés dans d’autres services hospitaliers (Figure 6). 2 

patients sont rentrés en HAD. 
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Figure 6 : représentation des modalités de sortie à la fin de l’hospitalisation 

 

II. L’analyse bi variée : évaluation du rapport 

entre Score SEGAm et la survenue de 

complications 

 

Les résultats d’analyse bi variée afin de rechercher une association 

statistiquement significative entre le Score SEGAm et la survenue ou non de 

complications sont représentés dans le Tableau 3 et la Figure 7 ci-dessous : 

 

 

 Survenue Effectif Ecart-
type 

Moyenne 
Score 
SEGAm 

Médiane Significativité 
score SEGAm 

Complication 
composite 

NON  
OUI 

137 
116 

4,427 
3,96                 

4 
13,1 

6 
13 

p= 8,11.10-23 

Complication 
infectieuse 

NON  
OUI 

204     
49 

5,0    
3,8                 

9,2 
13,4 

9 
13 

p= 1,16.10-07 

Complication 
cardio-
respiratoire 

NON  
OUI 

214 
39 

5,2 
3,8 

9,6 
12,0 

9 
12 

p= 0.00669 
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Complication 
iatrogène 

NON  
OUI 

219 
34 

5,2 
2,5 

9,5 
12,9 

9 
13 

p= 0.00029 

Complication 
métabolique 

NON  
OUI 

237 
16 

5,0 
3,9 

9,7 
13,8 

10 
14 

p= 0.00225 

Décès NON  
OUI 

248 
5 

5,0 
5,6 

9,9 
14,6 

10 
15 

p= 0.0672 

Autre 
complication 

NON  
OUI 

220 
33 

4,9 
3,9 

9,3 
14,4 

9 
15 

p= 4.94.10-08 

Tableau 3 : analyse bi variée entre le score SEGAm et complications 

 

Ci-dessous, nous sont représentés les différents « Box-plot » représentant la 

répartition des patients en fonction de leur score SEGAm selon une analyse bi variée.  

Le diagramme en boite ou « boite à moustache » est composée de deux rectangles 

et de deux segments dont les longueurs correspondent aux paramètres de la série, 

représentés sur un axe gradué. Il s'agit de tracer un rectangle allant du premier quartile 

au troisième quartile et coupé par la médiane. On ajoute alors des segments aux 

extrémités menant jusqu'aux valeurs extrêmes, ou jusqu'aux 5e et 95e centiles. 

 

Type de 

complications 

Box plot   p 

 

 

 

 

 

 

INFECTIEUSE 

 

Box-plot 1 : SEGAm et complications infectieuses 

 

   

 
 
 
 
 
p = 1.16e-07 
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CARDIO RESPI 

 

 

 

 

 

 
Box-plot 2 : SEGAm et complications cardio-

respiratoires 

 

 

 
 
 
 
p = 0.00669 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

IATROGENE 

 

Box-plot 3 : SEGAm et complications 

iatrogènes 

 

  

 
 
 
 
 
 
p = 0.00029 
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METABOLIQUE 

 Box-plot 4 : SEGAm et complications 

métaboliques 

 

 

 
 
 
 
 
p = 0.00225 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

DECES 

  

Box-plot 5 : SEGAm et décès 

  

 
 
 
 
 
p = 0.0672 
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AUTRES 

 

 

Box-plot 6 : SEGAm et autres complications  

p = 4.94e-08 

     

 

 

 

 

 

 

 

COMPOSITE 

 

 

 

 

 

 
Box-plot 7 : SEGAm et tout type de 

complications 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p = 8.11e-23 
 
 

 

Figure 7 : Box-plot illustrant la répartition des patients en fonction de leur score 

SEGAm et la survenue ou non d’une complication selon une analyse bi variée 
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Ces résultats montrent une association statistiquement significative entre un score 

SEGAm élevé et la survenue de chacune des complications (hormis le décès, 

association non significative) 

 

III. Calcul de la performance statistique du score 

SEGAm  

 

Afin de tester la validité intrinsèque et extrinsèque du score SEGAm, nous avons 

calculé la sensibilité, spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur 

prédictive négative (VPN).  

De plus, pour essayer de déterminer un seuil « à risque » de survenue de  

complications intra-hospitalières chez les PA, nous avons calculé ces variables pour 

une valeur seuil à 8 du score SEGAm (patient qualifié de « fragile ») et pour une valeur 

seuil à 11 (patient qualifié de « très fragile »). 

 

Les résultats ont été rapportés dans les tableaux ci-dessous (tableaux 4 et 5). 

 

 Complication composite + Complication - 

Score SEGAm ≥ 8 103 60 

Score SEGAm < 8 12 78 

 

 Complication composite + Complication - 

Score SEGAm ≥ 11 95 27 

Score SEGAm < 11 20 111 

Tableau 4 : répartition des patients selon les valeurs seuils du score SEGAm à 8 et  

à11 et de la survenue ou non de complication. 
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Sensibilité  Spécificité VPP VPN 

Seuil à 8 90%  

(IC 95% [86.3% - 

93.7%]) 

57% 

 (IC 95% [50.9% - 

63.1%]) 

63 %  

(IC 95% [57.1% - 

68.9%]) 

87% 

 (IC 95% [82.9% - 

91.1%]) 

Seuil à 11 83 %  

(IC 95% [78.4% 

et 87.6%]) 

80% 

(IC 95% [75.1% 

et 84.9%]) 

78 %  

(IC 95% [72.9% 

et 83.1%]) 

85%  

(IC 95% [80.6% 

et 89.4%]) 

 

- la prévalence de la survenue des complications dans notre étude est de 46%. 
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DISCUSSION 

 

I. Comparaison des résultats avec les données de 

la littérature 

 

Notre  population  est  comparable en plusieurs points  aux  différentes  études  

portant sur les sujets âgés hospitalisés : 

La durée moyenne de séjour (DMS) variait énormément selon les études. Elle 

variait de 4 à 13 jours dans les services de dermatologie (30)(31). La DMS de notre 

étude est de 10 jours. Elle correspond également à la durée de séjour dans les unités 

de gériatrie aigue françaises qui va de 9 à 17 jours. 

Le taux des patients déjà hospitalisés dans les six derniers mois était élevé             

(60 % dans notre étude). Dans une thèse réalisée dans un service de médecine 

polyvalente au CH de Beaune, le taux de ré-hospitalisation était de 49% à six mois 

(32). Notre taux élevé de ré-hospitalisation peut être expliqué par la prise en charge 

des patients cancéreux dans le service dermatologie qui sont plus souvent ré-

hospitalisés. Les patients ré-hospitalisés depuis les six derniers mois avaient un score 

SEGAm de 10. Ils correspondent donc aux personnes considérés comme « fragile ». 

Ces résultats concordent donc avec la littérature, où les personnes « fragiles » sont à 

haut risque de ré-hospitalisation (9)(33)(34). 

Les motifs d’admission  sont classés différemment selon les études et leurs 

prévalences diffèrent selon le lieu, l’époque mais les motifs les plus fréquemment 

retrouvés sont d’ordre infectieux  ou inflammatoire. Ceci est illustré par les études 

réalisées dans les services dermatologiques des CH de Créteil et d’Orléans (35)(36). 

Cette répartition est également retrouvée dans les études réalisées en consultation 

dermatologique libérale et en consultation d’urgence en dermatologie : la majorité des 

consultations concernent les pathologies infectieuses ou inflammatoires, puis viennent 

les consultations de cancérologie (29)(30)(37–40). 

En comparaison aux autres études réalisées en gériatrie, la proportion des PA 

ayant regagné leur lieu de vie est légèrement supérieur dans notre étude : 65% dans 

notre étude comparé à 58.8% au CH de Beaune (32) et 56% au CH la Roche sur Yon 

(41). Le nombre de sortie en convalescence est plus faible dans notre travail avec 3% 
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contre respectivement 20.6% et 33.3%. Le nombre d’admission en EHPAD était faible 

également avec 2% contre 8.8% et 5.2%. Ces différences peuvent être expliquées en 

partie par les âges moyens différents entre les études, plus basses dans notre étude 

(76 ans ±8) contre 90 ± 3.97 et 83±5 respectivement. La différence des pathologies 

prises en charge dans les services de dermatologie et de gériatrie explique également 

ces écarts. 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus sur la définition de syndrome de 

fragilité. Cette absence de définition consensuelle pose problème pour comparer nos 

résultats. La prévalence de la  fragilité dans les études dépend de la définition et de la 

méthode utilisée. Par exemple, Van Iersel et al., ont rapporté que sur un échantillon de 

125 PA, la prévalence de la fragilité variait de 33% à 88% selon l’outil d’évaluation 

utilisé (42). Dans l’étude SHARE réalisée dans 10 pays européens, la prévalence de 

la fragilité selon le phénotype de Fried a été évaluée pour la France à 15,5 % parmi 

les sujets âgés de plus de 65 ans vivant à domicile. Cette prévalence augmente avec 

l’âge et elle est plus importante chez les femmes (43)(44). Dans notre étude 19% de 

notre population est « fragile » et 34 % « très fragile », la population à risque dans 

notre étude atteint donc 53%. 

Le taux de complications dans notre étude est élevé. Dans la littérature, les 

complications survenant chez les PA hospitalisées s’élevaient de l’ordre de 28.4 % à 

38 % contre 46% dans la nôtre (45)(21). Il existe en particulier un taux important de 

complications infectieuses. Notre taux d’infection atteint 19% contre 8.6 % dans un 

service dermatologique au CHR de Nantes dans une étude réalisé sur l’ensemble des 

hospitalisations (tout âge confondu) de 1995 à 2001 (46) ou 16.1%  dans une étude 

réalisée dans un service de dermatologie au Brésil chez tous les patients hospitalisés 

(47). Ce taux important d’infection nosocomiale en dermatologie pourrait être expliqué 

par l’usage important des corticoïdes. Une étude montre une association significative 

entre l’infection nosocomiale et l’usage de corticoïdes systémique dans les services 

de dermatologie ou de médecine interne (48). Tous services confondus, les 

complications infectieuses nosocomiales chez les personnes âgés de plus de 65 ans 

pourrait atteindre jusqu’à 37.1 % dans l’étude Brésilienne (47). 

Le taux de mortalité de notre étude (4%) reste comparable à d’autres  services 

de dermatologie où le taux atteignait 2.5% ou 3.58% (49)(30). Dans les services de 

gériatrie de Beaune (32) et de la Roche sur Yon (41) le taux de mortalité allait de 1.8% 

à 8.8%. 
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Contrairement à ce que l’on pourrait penser, nous constatons que les patients 

hospitalisés pour motif « cancérologie » ne sont pas plus fragiles et ne sont pas plus 

enclins à développer une complication pendant l’hospitalisation. Dans notre étude, ce 

sont les patients hospitalisés pour motif « infectieux » les plus fragiles et les plus 

enclins à développer une complication, puis suivent les patients hospitalisés pour « 

cicatrisation », et seulement ensuite les patients de « cancérologie ».  

L’âge n’était pas non plus synonyme de complications. Tandis que l’âge était 

comparable pour les différents motifs d’admission (tableau 2), le score SEGAm lui 

variait et le taux de complications n’était pas proportionnel à l’âge, mais au score 

SEGAm. 

 Notre étude montre le passage de l’équipe mobile de gériatrie pour 11% des 

patients. Dans l’étude réalisée dans le service de médecine polyvalente à Beaune, le 

pourcentage de passage de l’équipe mobile de gériatrie parmi les PA hospitalisés 

atteignait 14% (32). Ce taux était inférieur à ceux réalisés au CH de Roubaix où le taux 

atteignait 33% (50). Le taux d’intervention de l’équipe mobile dans notre étude parait 

faible comparativement au 53 % de patient « fragiles » et « très fragiles ». Cependant 

le score SEGAm est nettement plus élevé chez les patients ayant bénéficié du passage 

de l’équipe mobile. 

 Notre étude nous montre qu’un score SEGAm élevé est associé de façon 

significative à la survenue de complications intra-hospitalières. Il existe une forte 

association aux complications de type infectieuse, cardio vasculaire, iatrogène, 

métabolique et « autre ». Cependant, un score SEGAm élevé n’est pas 

significativement associé à la complication « décès » dans notre étude. Ce résultat 

peut paraître surprenant, car plusieurs autres études ont montré une association entre 

fragilité et mortalité intra hospitalière (51–53). Ceci pourrait être expliqué par le 

manque d’effectif de «  décès » dans notre étude. En effet, nous avons dû utiliser un 

autre test statistique (test non paramétrique de Wilcoxon indépendant). Il serait 

intéressant de réévaluer cette donnée dans une étude à plus grande échelle. 

 Concernant la performance statistique du score SEGAm, nous constatons 

que les résultats obtenus concernant la sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN sont 

bons, et par conséquent, ce score a une bonne validité intrinsèque et extrinsèque.  

La très bonne sensibilité du test nous permet de dire que ce test est un excellent 

outil de dépistage (54).  
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Pour une valeur seuil du score SEGAm à 8, avec une valeur prédictive négative 

de près de 90%, la négativité du score SEGAm permet d’écarter de manière très fiable 

l’arrivée de complications intra-hospitalière. De même, la sensibilité de 90% du test 

permet d’exclure les faux négatifs. Cependant, la VPP à 63% donne 37 % de faux 

positifs. Cependant, la VPP augmente avec la prévalence et une étude à plus grande 

échelle permettrait d’augmenter encore plus la VPP du test. 

La valeur seuil à 11 nous parait encore plus pertinent pour anticiper les 

complications du sujet âgé hospitalisé avec seulement 22% de faux négatifs (VPP 

78%) et une sensibilité qui reste élevée (83%). 

Il serait intéressant de réaliser une courbe ROC pour évaluer la meilleure valeur 

seuil du score SEGAm pour prédire la survenue de la complication des PA hospitalisés. 

 

II. Biais de notre étude 

 

 Une des limites de notre étude vient de son caractère rétrospectif. Ceci 

implique un biais d’information et de support. En effet, toutes les données n’ont pas 

forcément été retranscrites dans les dossiers, entraînant une perte d’information. Nous 

avons essayé de limiter au maximum ce biais d’information par un recueil standardisé, 

à partir du dossier médical comprenant l’examen d’entrée, les observations cliniques 

des médecins et de l’équipe paramédicale (Infirmiers et Aide-Soignante) et du courrier 

de sortie du patient. Il n’y a, par contre, pas de biais de mémorisation car la collecte 

de données s’est faite uniquement sur le dossier médical du patient.  

 Nous avons eu accès à l’ensemble des données nécessaires afin d’établir 

le score SEGAm. Uniquement un item se révélait impossible à recenser à postériori : 

« le ressenti de l’état de santé du patient ». En effet, dans le questionnaire SEGAm, il 

existe une question à poser au patient dans le feuillet A, qui s’intitule « perception de 

sa santé par rapport aux personnes de même âge ». Nous avons donc choisi de ne 

pas comptabiliser cet item et donc de coter sur un total de 24 au lieu de 26. Cette 

adaptation a déjà été réalisée pour plusieurs études. En 2012, déjà plus d’une 

cinquantaine de réseau de proximité pour PA utilisait le score de SEGAm dans toute 

la France (55). Parmi ces réseaux, le réseau Hippocampe se situant dans l’Essonne 

ou encore les 13 réseaux de Poitou Charente se sont approprié le score SEGAm en 

l’adaptant en supprimant l’item « perception de la santé » afin de pouvoir inclure les 
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PA avec des troubles cognitifs et donc utilisent le Score SEGA sur 24 au lieu de 26. 

De plus, selon une méta analyse, la corrélation entre la perception de la santé et la 

santé objective s’affaiblit avec l’avancée en âge et en vient même à disparaître (56). 

Par ailleurs, prendre en compte cet item n'aurait eu que très peu de répercussions sur 

les résultats obtenus, ceux-ci étant largement significatifs.  

Cette méthode rétrospective a néanmoins permis l’évaluation de patients sur une 

durée de 11 mois, évitant ainsi les biais liés au caractère saisonnier des pathologies 

et des décès (57). Cela a permis également l’inclusion d’un grand nombre de patient. 

Cette étude présente également un biais de sélection, la population étudiée étant 

moins représentative de la population générale, du fait de son caractère 

monocentrique. 

Par ailleurs, nous avons réalisé le score SEGAm à l’entrée du service de 

dermatologique. En cas de transfert à partir d’un autre service ou du service des 

urgences, l’état général du patient pouvait s’être dégradé et donc augmenter le score 

SEGAm par rapport à son état de base au domicile. 

 

III. Force de notre étude 

 

Notre étude est intéressante et inédite dans le fait qu’aucune étude, à notre 

connaissance, n’a encore utilisé le score SEGAm afin de rechercher une association 

entre fragilité et complications intra-hospitalières. Le score SEGAm a été validé en 

ambulatoire afin de rechercher une fragilité, de mettre en place un plan de soin 

personnalisé, de prédire le risque d’institutionnalisation, d’hospitalisation et de décès 

à court terme (17). D’autres études évaluant la fragilité recherchaient étudier les scores 

de fragilités comme facteurs prédictifs de mortalité (58–61). Nous voulions poursuivre 

ces travaux et montrer que le score SEGAm était également associé à la survenue de 

complications intra-hospitalières. 
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IV. Perspective 

Comment améliorer la prise en charge de ces patients pour qui le score SEGAm 

est élevé afin de limiter au maximum l’hospitalisation ou les complications intra-

hospitalières si l’hospitalisation est inévitable. 

 

A. Avant l’hospitalisation  

  

L’HAS a, en 2012, mentionné la notion d’hospitalisation évitable (23) : il s’agit des 

situations dans lesquelles l’hospitalisation peut être évitée grâce à des interventions 

ou grâce à la mise en place d’alternatives plus appropriées en soins de premier recours 

qui modifient le cours de la maladie (comme des consultations d’urgence, la 

télémédecine, ou des soins à domicile...).  

Face aux difficultés liées à la prise en charge de PA fragiles plusieurs alternatives 

à l’hospitalisation existent.  

 

1. Utiliser le score SEGAm  

 

D’après notre étude, le score SEGAm serait un très bon outil de dépistage pour 

repérer les patients fragiles et anticiper les complications intra-hospitalières. Il serait 

intéressant pour les médecins de toutes spécialités de l’utiliser lors de la prise en 

charge de PA : 

 Pour les médecins généralistes : Le médecin pourrait non seulement 

utiliser de façon systématique le score SEGAm chez les PA afin de repérer 

les PA fragiles et de mettre en place une prise en charge globale adaptée 

pour éviter l’évolution vers la dépendance, mais pourrait l’utiliser pour 

chaque situation complexe, lorsque la prise en charge devient difficile ou 

quand l’avis d’un confrère spécialiste est nécessaire. Un score SEGAm 

supérieur à 8 inciterait le médecin à plus de prudence face à 

l’hospitalisation, et serait un argument pour coordonner une prise en 

charge multidisciplinaire ou organiser une hospitalisation directe. La prise 

en charge du PA dont le score SEGAm serait supérieur à 11 devra être 



 

41 
 

encore plus vigilante. Une évaluation gériatrique standardisée du PA serait 

alors nécessaire. 

 Pour les médecins spécialistes autres que médecins généralistes en ville : 

Lorsque les médecins recevront ces PA fragiles en consultation, et que le 

score SEGAm est élevé, il serait utile de contacter le médecin traitant pour 

coordonner ensemble la prise en charge du PA et de discuter ensemble 

les  mesures nécessaires pour une meilleure prise en charge. Si une 

hospitalisation est requise, un score SEGAm élevé inciterait le spécialiste 

à organiser une entrée directe le plus rapidement possible. 

 Pour les médecins spécialistes à l’hôpital : Lorsque le PA fragile est 

hospitalisé, un score SEGAm supérieur à 8 nécessiterait une surveillance 

et accrue. En particulier une vigilance contre les infections nosocomiales.  

 

2. La télémédecine  

 

La télémédecine, qui consiste à utiliser les technologies de l’information et de la 

communication (TIC) dans la pratique médicale à distance est définie en France par 

l’article R 6316-1 du Code de la santé publique (62). Elle concerne : 

•    la téléconsultation « qui a comme objet de permettre à un professionnel 

médical de donner une consultation à distance à un patient » ;  

•    la télé-expertise « qui a pour objet de permettre à un professionnel médical 

de solliciter à distance l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison 

de leurs formations ou de leurs compétences particulières, sur la base des 

informations médicales liées à la prise en charge d’un patient » ; 

•    la télésurveillance « qui est l’utilisation des télécommunications dans le but 

de surveiller des indicateurs de l’état de santé d’un patient » ; 

•    et la téléassistance médicale « qui a surtout son indication dans l’assistance 

apportée par un médecin à un professionnel de santé non médical »  

 

Ces pratiques sont déjà mises en place dans certains CH. Par exemple, au CHU 

de Besançon, des avis dermatologiques sont sollicités par les urgentistes via des 

MMS–SMS grâce à leur téléphone portable (63). Le service de dermatologie a 

également développé une unité de télé-expertise pour les soins des plaies chroniques 

afin de limiter les déplacements des malades (64). 
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Les demandes de consultation dermatologique par télé-médecine sont 

importantes. Dans le projet Télégéria (téléconsultations entre l’hôpital Georges-

Pompidou et un hôpital gériatrique) entre juin 2009 et février 2010, sur les 333 sessions 

réalisées, 16 spécialités étaient concernées dont 16 % pour de la dermatologie (65).  

Ces télé-consultations ont eu effet bénéfique démontré. Par exemple, une 

récente publication du département de dermatologie de l’université de Californie 

portant sur 1500 patients a démontré une modification du diagnostic posé initialement 

par le médecin traitant dans pas moins de 69,9 % des cas et un changement du 

traitement et de la prise en charge au bénéfice du patient dans 97,7 % des cas (66). 

L’efficacité de la télé-consultation a été démontrée dans une étude qui a montré la 

concordance du diagnostic dermatologique à 88% entre une télé-consultation et un 

examen clinique (67). 

Les freins à ces téléconsultations sont connus, elles concernent notamment le 

surcoût et la surcharge de travail qui ne sont pas actuellement honorés. Elles exigent 

un temps humain pour la bonne préparation des séances, et une prise en charge 

financière du surcoût engendré par cette nouvelle pratique. Les conséquences 

juridiques, déontologiques, éthiques concernant la responsabilité des médecins-

experts, le droit à réparation, le secret médical et l’information du patient ne sont pas 

encore résolues (68). 

Même si la télé-expertise en dermatologie n’est qu’un outil et ne remplace en rien 

le « colloque singulier », elle peut néanmoins rendre d’immenses services, notamment 

en poste isolé ou dans des contrées où la densité médicale est faible.  

 

3. Eviter les urgences  

    

Le service des urgences est encore la porte d’entrée principale en hospitalisation 

pour le patient âgé, on observe une très nette hausse des admissions en 

hospitalisation par les urgences pour les patients âgés de 70 à 80 ans (69). 20 % des 

entrées aux urgences sont des sujets âgés (70) et parmi eux, 49 % des patients de 75 

ans ou plus admis aux urgences sont fragiles (71). Plusieurs études ont montré que 

les services d’urgences n’étaient pas un lieu adapté à la prise en charge gériatrique 

(72–74). Le passage aux urgences est associé, pour la PA, à un risque majoré de 

confusion, d’escarre, de chute, de iatrogénie, d’incontinence, de déclin fonctionnel et 

d’augmentation de l’état de dépendance voire de décès (75–78). Les urgences sont 
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une épreuve pour les PA et sont source de stress aigu et de complications, notamment 

de confusion, d’immobilisation,  d’incontinence,  de  dénutrition (79). En  plus  des  

symptômes motivant  la  venue  à  l’hôpital,  se  rajoutent l’angoisse,  la  solitude,  voire  

la  dépression  ou  le  mal  être  de  la  vieillesse (80). Les temps d’attente sont longs, 

les patients âgés étant souvent indiqués comme non urgents. Il a été démontré que la 

durée de passage s’allonge avec l’âge du patient et que les plus de 75 ans séjournent 

aux urgences en moyenne 2,5 fois plus longtemps (81). 

Les entrées directes ont prouvé leur bénéfice avec une réduction de la durée 

moyenne de séjour, du nombre d’examens complémentaires et donc des coûts liés à 

l’hospitalisation ; avec une prise en charge plus adaptée et rapide (82). 

Un point important serait donc d’éviter les urgences en privilégiant les entrées 

directes, ou les consultations d’urgence spécialisées. 

 

4. Accéder facilement à un confrère hospitalier pour obtenir un avis 

et négocier des entrées directes en hospitalisation pour les 

patients âgés  

 

 Afin de pouvoir faire des entrées directes, il faut pouvoir coordonner et 

orienter le patient de façon efficace entre le médecin de ville et le médecin hospitalier. 

Cependant, cette partie reste encore très difficile. En effet, selon une thèse réalisée en 

2012 en Haute Normandie (83), 80% des médecins généralistes estimaient que 

l’accès de leur patient au dermatologue était très difficile. De même, les médecins 

généralistes souhaitaient avoir l’avis du dermatologue dans la journée ou dans la 

semaine dans 25% des cas, ce qu’ils n’arrivaient pas toujours à avoir. A noter que plus 

le patient était âgé, plus le médecin généraliste était en difficulté et qu’un avis était 

nécessairement demandé (83). 

La personne âgée est alors adressée aux urgences parce que « c’est plus facile 

et plus rapide ». En effet, d’après un mémoire, les médecins généralistes,  la notion de 

manque de temps est souvent évoquée. Ils estiment que c’est difficile de joindre un 

confrère hospitalier,  et qu’ils perdent trop de temps à les essayer de joindre avec des 

numéros mal orientés ou non à jour (81). 

Des progrès sont encore à faire, en effet dans une étude, 93.9% des médecins 

généralistes  ne  voient  pas  l’intérêt  d’un  appel  téléphonique  à  un médecin 

spécialiste pour essayer d’éviter l’hospitalisation et n’ont pas essayé de joindre un 
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service hospitalier par téléphone pour essayer d’organiser une entrée directe. Ils 

mettaient en avant des difficultés d’accessibilité des services hospitaliers, ou un refus 

habituel du service (84).  

Pouvoir améliorer la communication entre confrères et améliorer la coordination 

des soins serait non seulement un gain de temps pour les médecins de ville et 

hospitaliers, mais permettrait une meilleure prise en charge du patient âgé fragile. 

 

5. Améliorer la formation des médecins et infirmiers 

 

Les médecins sont en demande de formation, d’aide pour la prise en charge, 

d’aide pour l’orientation et de recommandations. Beaucoup ne sont pas à l’aise avec 

certaines pathologies dermatologiques et adressent trop rapidement leur patient âgé 

fragile en hospitalisation. 

En effet, ils jugeaient la formation initiale et continue insuffisante. Par exemple, 

dans une thèse réalisée en seine et marne (85) et l’autre en Haute-Normandie (83)  en  

2012,  53 % des médecins n’étaient pas du tout à l’aise avec la prise en charge des 

ulcères veineux et 94 % n’étaient pas à l’aise pour les détections de tumeurs. Un autre 

exemple pour illustrer le manque de formation ressenti en dermatologie : dans deux 

études réalisées sur les internes de médecine dans 8 écoles différentes, 52 % à 73 % 

disaient ne pas avoir de compétence pour la réalisation d’un examen  clinique  complet  

cutané et  35 % à 57 % n’en  avaient  jamais  pratiqués (86)(87).  Ainsi,  le  manque  

de  formation  peut  expliquer  les  difficultés  de  prise  en  charge  des pathologies  

dermatologiques  et  le  sentiment  d’incompétence  ressenti  parfois  par  les 

généralistes, qui sont en demande à plus de 94 % de formation et de recommandation. 

 

 

B. Pendant l’hospitalisation  

 

1. Equipe mobile de gériatrie  

 

L’équipe mobile de gériatrie est une entité très importante dans la prise en charge 

du sujet âgé fragile. Elle dispense une évaluation globale et multidisciplinaire. Elle 

permet une aide au diagnostic, une aide thérapeutique, (ajustement des traitements, 
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gestion des effets secondaires), éthique (aide à la décision pour des thérapeutiques 

lourdes – chimiothérapies, actes invasifs), aide à l’orientation ou au retour à domicile, 

aide relationnelle avec le patient et/ou son entourage et conseils en soins (prise en 

charge d’escarres, toilette). Elle contribue à l’élaboration des projets de vie et de soins, 

à orienter les patients dans la filière gériatrique de leur secteur, à participer à 

l’organisation de la sortie en lien avec les partenaires du soutien à domicile (88). 

Plusieurs études ont déjà montré le bénéfice de la prise en charge par l’EMG. Une 

méta-analyse montre l’efficacité du passage l’équipe mobile de gériatrie dans la 

prévention de la mortalité à 6 et à 8 mois (89). 

 

2. Lutter contre l’infection nosocomiale 

 

Nous avons vu dans notre étude le taux important d’infections nosocomiales, qui 

touchent particulièrement les PA fragiles. L’infection nosocomiale est source de 

mortalité (risque quadruplé), de prolongement du séjour hospitalier et de surcoût et de 

frais engendrés (90)(20). 

Une étude réalisé au CHU de Nantes de 1995 à 2001 dans le service de 

dermatologie a montré qu’en incluant des actions de formation à l’hygiène hospitalière 

et à la mise en place d’un programme de maîtrise de la diffusion des bactéries multi-

résistantes aux antibiotiques (BMR), la fréquence des infections nosocomiales est 

passé de 8.6% à 2.7%.(46) 

Il serait par conséquent utile de renforcer ces formations et programmes de lutte 

contre les infections nosocomiales, déjà bien connus, afin de lutter contre la diffusion 

des bactéries. 
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CONCLUSION 

 

Dépister la fragilité permet d’appréhender un pronostic, d’anticiper la 

dépendance, de guider le choix de la thérapie et d’orienter les PA si besoin vers une 

évaluation plus spécialisée.  

Nous avons démontré à travers cette étude, que dépister la fragilité pouvait 

également permettre d’anticiper le risque complications intra-hospitalières des patients 

âgés adressés à l’hôpital.  Nous avons utilisé un outil simple, le score SEGAm, pour 

repérer les PA fragiles à risque de complication. Le score SEGAm s’est révélé être un 

très bon test de dépistage et était associé à la survenue de complications des PA. Un 

seuil du score SEGAm à 11 serait prédictif de risque de complications intra-

hospitalières des PA à plus de 78%.  

Nos résultats sont encourageants et tendent à confirmer l'hypothèse de notre travail. 

De plus larges études menées de façon prospective et multicentrique permettraient de 

valider ces résultats. 
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Annexe 1 : le score SEGA aux urgences 
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Annexe 2 : les trois volets du Score SEGAm  et le guide d’utilisation 

Volet A 
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Volet B 

 

 

Volet C : 
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Guide d’utilisation 
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