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Contexte : La population francaise vieillit de plus en plus. Beaucoup de patients agés
fragiles sont hospitalisés, source de perte d’autonomie, de complications, de perte de
repére. Parmi ces hospitalisations, un certain nombre d’entre elles pourrait étre
evitées. Le but de notre étude est de proposer un score simple pour identifier, au sein
d’'une population gériatrique, une population fragile a haut risque de décompensation
lors d’'une hospitalisation. L'objectif étant d’essayer de maintenir au maximum cette
population a 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-hospitalieres.

Méthode : Il s’agit dune étude observationnelle analytique rétrospective et
unicentrigue 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’age des patients hospitalisés
était de 76 ans. 19% était considérés comme fragiles et 34% trés fragiles selon le score
SEGAmM. 116 (46%) ont présenté une ou des complications durant I'hospitalisation. Les
complications infectieuses étaient les plus fréquentes (64%). Le score SEGAm était
statistiquement corrélé (p<0.01) a la survenue des complications infectieuses,
inflammatoires, métaboliques, iatrogénes et cardio-respiratoires. Seule I'association a
la survenue d’'un décés n’était pas statistiquement significative.

Conclusion : Cette étude a montré une association significative entre I'existence d'une
fragilité repérée par le score de SEGAm et la survenue de complications intra-
hospitalieres. Le score SEGAmM serait un bon test de dépistage, prédictif de la
survenue de complications chez les personnes agées. Il serait un moyen de repérer
ces personnes a risque afin d’éviter si possible leur hospitalisation. Un seuil de score
SEGAmM a 11 nous parait pertinent. De plus larges études menées de facon

prospective et multicentrique permettraient de valider ces résultats.
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INTRODUCTION

|. Démographie

A. En France

Au 1° janvier 2014, la France compte 66 millions d’habitants. La population
francaise vieillit inexorablement sous le double effet de 'augmentation de I'espérance
de vie et de 'avancée en age des générations du baby-boom, nés entre 1945 et 1965.
Cette tendance continuera a s’accentuer dans les années a venir.

La part des personnes agées (PA) de 60 ans et plus va tres fortement augmenter
jusqu’en 2035. A cette date, une personne sur trois sera alors agée d’au moins 60 ans.
Les plus de 60 ans représenteront alors plus de 10,4 millions de personnes. Parmi
cette tranche d’age, la population des 70-79 ans augmentera de 64 % de 2015 a 2030,
et la part des 80 ans ou plus de 22%. (1)

Le Nord—Pas de Calais n’échappera pas a cette tendance. En 2030, le nombre
de personnes de moins de 20 ans y diminuerait de 12%, contrairement a la population
des 60 ans ou plus qui serait en hausse de 50% par rapport a 2005 (2).

B. Qu’est-ce que le vieillissement ?

Il existe plusieurs fagons de définir le vieillissement. D’'un point de vue socio-
économique, le vieilissement correspond a I'age de cessation de toute activité
professionnelle. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), celui-ci commence
a partir de 65 ans. En gériatrie, les personnes sont considérées agées a partir de 65
ans, et les personnes trés agees a 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 étres 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) compléetent 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 vieilissement usuel ou habituel : atteintes considérées comme
physiologique, liées a I'age, de certaines fonctions, mais sans que I'on puisse attribuer
cet amoindrissement des fonctions a 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 agé présente souvent
des morbidités concernant les spheres affectives (dépression), cognitive (démence),
locomotrice, sensorielle et cardiovasculaire. Il existe un risque majoré de maladie
aigué (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 phénomene
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 a plus mauvais pronostic et
nécessitant une prise en charge medico-psycho-sociale spécifique. Il peut se
concevoir comme un vieillissement intermeédiaire 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'age, 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 age, a 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 a un stress secondaire a de
multiples déficiences de systéemes qui conduisent a 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 cliniguement silencieuse ou les réserves
physiologiques, bien que déja diminuées, sont encore suffisantes pour assurer une
réponse de I'organisme aux stress extérieurs et permettre une récupération clinique
complete.

- la phase d’état ou état de fragilité est cliniquement reconnaissable par une
récupération plus lente aprés la survenue d’une affection aigué, d’'une blessure ou d’'un
stress et le plus souvent incomplete. Elle témoigne ainsi de I'insuffisance des réserves
physiologiques. Cet état de fragilité, instable, rend le sujet agé vulnérable a toutes
situations intercurrentes de stress méme minime (une hospitalisation par exemple) qui
peuvent se compliqguer de décompensations multi systémiques, somatique,
psychiques ou sociales, brutales souvent en cascade (11)(12). Le sujet agé fragile est
donc un sujet a haut risque, de perte d’autonomie, d’institutionnalisation ou de déces.
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’étre 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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AGE

—_—

Figure 1. Le développement de la fragilité avec 'avancée en age

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 agés de plus de 70 ans aux urgences afin
de mieux orienter le sujet agé vers les services appropriés.

Le score SEGA se compose de 20 items pondérés a 3 niveaux répartis en deux
volets (15):

e Un volet A qui établit le profil gériatrique et qui mesure le degré de déclin
fonctionnel a l'aide d'une liste de 13 items chacun noté de 0 a 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, a contrario d’'un score éleve.

e Un volet B constitué de données complémentaires précisant les facteurs

influencant 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 a 12. Ce score aide également a adapter les conditions de sortie, et les
décisions thérapeutiques du sujet agé recu aux urgences (16).

Sa version modifiee (SEGAmM) a été validée en 2014 par la SFGG ( Société
Francaise de Gériatrie et Gérontologie) pour son utilisation ambulatoire et est utilisée
afin de repérer de fagon 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’événements défavorables (17) (Annexe 2).

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

fragilite.

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

e Le volet A comporte 13 items cotés de O (situation la plus favorable) a 2
(situation la plus défavorable), pour un score global de 26 points. Cette section
déterminant le degré de fragilité de la personne peut étre utilisé seule pour identifier
les facteurs de risques de fragilité réversibles et engager des actions nécessaires pour
y remédier.

Sont recueillis :

- L'age

- La provenance du patient

- Le nombre de médicaments pris

- L’évaluation des fonctions cognitives, de 'humeur

- L’état nutritionnel

- Le degré de dépendance

- Les chutes antérieures éventuelles

- Les comorbidités

‘e Le volet B apporte une information complémentaire et permet un ciblage plus
fin de la fragilité du sujet. Il comporte 11 items, c6té également de 0 a 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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e Le volet C correspond a la déclinaison d’'un plan d’action personnalisé de

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

D’aprés uniquement le feuillet A, si le total est inférieur ou égal a 8, la personne
est considérée comme peu fragile ; de 8 a 11, la personne est considéré comme fragile
et tres fragile au-dela 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 SEGAmM.

D. Quel est I'intérét 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 a domicile. Parallélement, 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
I'hospitalisation est source de multiples complications (dont l'incidence peut atteindre
jusqu’a 38 % chez les PA), de dégradation de I'état général et de perte d’autonomie
(18-22). Plus I'hospitalisation se prolonge, plus les conséquences sont lourdes pour
les sujets ageés (23).

Le souhait de la grande majorité des plus de 65 ans (80 %) est de rester a
domicile le plus longtemps possible (24). En effet, I'hospitalisation est vécue comme
une épreuve pour beaucoup de PA : perte de repéres, nécessité de devoir s’adapter a
un nouvel environnement, stress de la prise en charge médicale.... Bon nombre de
personnes contraintes au placement préférent se laisser dépérir (syndrome de
glissement) que subir une situation non souhaitée.

Paradoxalement, souvent démunis face a la complexité de la situation de leur
patientéle agée, poly-pathologique et fragilisée, de nombreux meédecins se voient
contraints d’adresser leurs patients en hospitalisation. Parmi ces hospitalisations, un
certain nombre d’entre elles pourrait étre évitées par la mise en place d’hospitalisations
a domicile (HAD) par exemple, ou par une collaboration plus rapprochée entre

spécialiste, médecin traitant et infirmiere.
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E. Objectif de I'étude

Malgré I'abondante littérature sur le syndrome de fragilité, trés peu de travaux se
sont intéressés a la relation directe entre fragilité et risque de complications intra-
hospitalieres.

Le but de notre étude est d’essayer d’identifier a I'aide d’'un score simple, au sein
d’'une population gériatrique, une population fragile a haut risque de décompensation
lors d’une hospitalisation, afin de maintenir au maximum cette population a domicile.

L'objectif principal est de proposer un outil : le score SEGAmM qui serait corrélé

au risque de complications intra-hospitaliéres.

F. Choix du service de dermatologie

La dermatologie représente une part trés 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’a 15%. Plus d'une
consultation sur quatre aboutit au besoin ressenti d'un avis spécialisé (27) .
Concernant spécifiguement les populations agées, la dermatologie
représente également un motif de consultation fréquent. Selon une étude, 31 % des
consultations dermatologiques concerneraient les patients agés de plus de 75 ans
(28). Selon une autre étude réalisé de 2000 a 2010 dans le Mayo Clinic aux Etats Unis
la moyenne d’age des patients hospitalisés en dermatologie est de 61.5 ans, montrant

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

I. Modélisation de I’'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

I'informatique et des libertés (CNIL).

II. Population de I’étude

Les criteres d’inclusion requis étaient un age supérieur ou €gal a 65 ans et une
hospitalisation de plus de 24 heures dans le service d’hospitalisation conventionnelle
en dermatologie durant la période allant du ler janvier au 31 octobre 2014, quel que
soit le motif d’hospitalisation. La liste des patients correspondant aux critéres

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

IIl. Recueil de données

Les données cliniques ont été collectées de maniére rétrospective a partir des
dossiers médicaux et paramédicaux (données manuscrites et informatisées informées
durant I'hospitalisation) ainsi qu’a partir des courriers de sortie. Pour chaque patient,
étaient recueillis le sexe, I'age, 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

SEGAmM était réalisé.

V. Analyse statistique

Il s’agit d’'une étude épidémiologique de type analytique cas-témoins sur 253
patients de plus de 65 ans hospitalisés du ler janvier 2014 au 31 octobre 2014.

18



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 SEGAmM est analysé sur ces 253 patients séparés en deux groupes en
fonction de la survenue ou non d’'une complication durant I'hospitalisation (analyse bi
variée).

Pour les associations entre les scores SEGAmM 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

|. Description de la population étudiéee

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

Tableau 1-Caractéristigues de la population totale

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES n=253 IC a4 95%
Age (+écart-type) 76 ans (+8)
Sexe Masculin 125 (49%)
Féminin 130 (51%)
Moyenne SCORE SEGAmM 10 [9.387-10.65]
CLASSE FRAGILITE Pré- 120 (47%)
fragile
Fragile 47 (19%)
Tres
4%
fragile 86 (34%)
HOSPITALISE DANS LES 6 NON 102 (40%)
DERNIERS MOIS
oul 151 (60%)
PASSAGE EMG NON 226 (89%)
oul 27 (11%)
MODE D’ADMISSION
Lieu de départ Domicile 130 (51%)
Urgence 67 (27%)
Transfert 56 (22%)
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Personne adressant

MOTIF D’ADMISSION

TYPE DE COMPLICATIONS

MODE DE SORTIE

Médecin traitant
Dermatologue
Autre spécialiste

Patient

Infectieux
Inflammatoire
Cancérologie
Cicatrisation
Chirurgical

Autre

Infectieux

Cardio-
respiratoire

latrogéne
Métabolique
Déces
Autre

Composite

Domicile
Transfert
Déces

HAD

Ooul

NON

82 (32%)
95 (38%)
42 (17%)

34 (13%)

59 (23%)
54 (21%)
44 (17%)
29 (11%)
24 (9%)

43 (17%)

49 (19%)

39 (15%)

34 (13%)
16 (6%)
10 (4%)
33 (13%)
116 (46%)
137 (54%)
190 (75%)
51 (20%)
10 (4%)

2 (1%)
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A. Données démographiques

Les 253 patients inclus étaient agés de 61 a 102 ans (age 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, aprés 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 a partir d’autres services
hospitaliers (du CHRU ou d’hdépitaux périphériques) (Figure 2).

Les patients étaient le plus souvent adressés par d’autres dermatologues (38%).
Apres, 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 méme aux urgences (13%).

Mode d'admission Médecin adressant

= dermatologue = médecin traitant

= domicile = urgences = transfert autre spécialiste patients

Figure 2: répartition de la modalité d’admission
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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 (pemphigoide,
pemphigus, dermatose a 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 a point de départ cutanée, zona, varicelle,
intertrigo inter-orteil surinfecté.

- 44 patients (17%) pour des problémes de cancérologie : lymphomes
cutanés, complication de mélanome métastatique ou complication post chimiothérapie
ou post immunothérapie.

- 34 patients (13%) pour des retards de cicatrisation : ulcéres veineux,
artériels, ou mixtes, surinfectés ou non, escarre, angiodermite nécrotique.

- 24 patients (9%) pour des problémes relevant de la chirurgie : surveillance
post opératoire post curage ganglionnaire dans le cadre d’'un mélanome ou post
exérese de carcinome épidermoide

- 36 patients (15% ) pour des pathologies classées « autres », dont plusieurs
ne sont pas dordre dermatologique (hébergements d’autres services) : bilan
d’altération de [I'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, fievre récidivante.
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Motif d'admission

S
>

= infectieux = inflammatoire = cicatrisation chirurgie = cancérologie = autres

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 SEGAmM des 253 patients hospitalisés était de 10.

Pour rappel, d’aprés 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 a 26 « trés
fragiles »

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

e 47 patients (19%) sont fragiles et

¢ 86 patients (34 %) tres fragiles (Figure 4)
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Pourcentage de patients fragiles, pré fragiles et tres
fragiles

50

40

30

20

10

pré fragile fragile tres fragile

Figure 4 : répartition des patients selon la fraqilité (SEGAmM)

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

La moyenne du score SEGAmM 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
I'hospitalisation.
Nous avons classé les complications en :

- infectieuse : il s’agissait d’infections nosocomiales en cas d’infection
contractées a I'’hopital et se manifestant dans un délai > 48h aprés I'admission et pour
les infections sur site opératoire en cas d’infection survenant dans les 30 jours suivant
l'intervention.

-cardiovasculaire/ respiratoire : les évenements de type décompensation
cardiaque ou respiratoire, phlébite, embolie pulmonaire.

-iatrogéne : tous les événements indésirables en relation avec les soins ou
les traitements introduits durant I'hospitalisation.

-métabolique : hypoglycémie, décompensation de diabete, hypercalcémie
suite a alitement prolongé.

-déces.

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

a chute, dépression, sub-occlusion sur constipation opiniatre.
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-composite : les patients sont répartis en « oui » ou « non » en fonction de

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

D’aprés les résultats obtenus, 49 patients (19%) ont présenté une complication
infectieuse, 39 patients (15%) un probléme cardiovasculaire/respiratoire, 34 patients
(13%) une complication iatrogene, 33 patients (13%) une complication non répertoriée,
16 (6%) une complication métabolique et 10 patients (4%) sont décédés durant leur

hospitalisation (Figure 5).

Complications

SN

= infectieuses = cardio respi iatrogene autre = métabolique = déces

Figure 5 : répartition de complications survenues pendant ’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 SEGAmM moyens
étaient plus élevés dans ces deux premiers groupes (13 et 11 respectivement) que
dans les deux derniers (7 et 9). L'age 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 ». (Tableau?2)
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Motif d’admission Moyenne score | Complications (%) Age
SEGAmM
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 SEGAmM moyen et pourcentages de complications et 4ge en fonction

du motif d’admission

H. Passage equipe mobile de gériatrie

Parmi les 253 patients hospitalisés, 27 d’entre eux ont bénéficié du passage de
I'équipe mobile de gériatrie soit 11% de l'effectif. La moyenne du score SEGAmM des
patients ayant bénéficié du passage de I'équipe mobile de gériatrie était de 15, contre

un score de 9 chez les autres patients.

. Mode de sortie

Quand le patient retournait au méme endroit ou 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 a domicile,
et parmi eux 13 patients ont bénéficié d’'une majoration des aides a 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 a la fin de '’hospitalisation

I[I. L’analyse bi variée : évaluation du rapport

entre Score SEGAmM et la survenue de

complications

Les résultats d’analyse bi

variée afin de

rechercher

une association

statistiqguement 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- | Moyenne | Médiane | Significativité
type Score score SEGAmM
SEGAmM

Complication | NON 137 4427 |4 6 p=8,11.102%3
composite Qul 116 3,96 13,1 13
Complication | NON 204 5,0 9,2 9 p=1,16.10"%
infectieuse Oul 49 3,8 13,4 13
Complication | NON 214 5,2 9,6 9 p= 0.00669
cardio- Oul 39 3,8 12,0 12
respiratoire
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Complication | NON 219 5,2 9,5 9 p= 0.00029

iatrogéne Oul 34 2,5 12,9 13

Complication | NON 237 5,0 9,7 10 p= 0.00225

meétabolique | OUI 16 3,9 13,8 14

Déces NON 248 50 9,9 10 p=0.0672
Oul 5 5,6 14,6 15

Autre NON 220 4,9 9,3 9 p=4.94.1008

complication | OUI 33 3,9 14,4 15

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

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

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

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

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

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

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

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

Type de Box plot p
complications
Box-plot 1 : SEGAm et complications infectieuses
20 — _E_
INFECTIEUSE | !
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& 15 i

'{g I
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<(l

9 10 - !

> :
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CARDIO RESPI
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Box-plot 2 : SEGAm et complications cardio-

respiratoires

Box-plot 3 : SEGAm et complications
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Box-plot 4 : SEGAm et complications

métaboliques
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Box-plot 6 : SEGAm et autres complications
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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
SEGAmM élevé et la survenue de chacune des complications (hormis le déceés,
association non significative)

I1l. Calcul de la performance statistiqgue du score
SEGAmM

Afin de tester la validité intrinseque et extrinseque du score SEGAmM, 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 « a risque » de survenue de
complications intra-hospitalieres chez les PA, nous avons calculé ces variables pour
une valeur seuil a 8 du score SEGAm (patient qualifié de « fragile ») et pour une valeur

seuil & 11 (patient qualifié de « trés fragile »).

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

Complication composite + Complication -
Score SEGAmM = 8 103 60
Score SEGAmM < 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 SEGAmM a 8 et

all et de la survenue ou non de complication.
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Sensibilité Spécificité VPP VPN
Seuil a 8 90% 57% 63 % 87%
(IC 95% [86.3% - | (IC 95% [50.9% - | (IC 95% [57.1% - | (IC 95% [82.9% -
93.7%)) 63.1%]) 68.9%)) 91.1%])
Seuil a 11 83 % 80% 78 % 85%

(IC 95% [78.4%
et 87.6%))

(IC 95% [75.1%
et 84.9%])

(IC 95% [72.9%
et 83.1%])

(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

|. Comparaison des résultats avec les données de

la littérature

Notre population est comparable en plusieurs points aux différentes études
portant sur les sujets agés hospitalisés :

La durée moyenne de séjour (DMS) variait énormément selon les études. Elle
variait de 4 a 13 jours dans les services de dermatologie (30)(31). La DMS de notre
étude est de 10 jours. Elle correspond également a la durée de séjour dans les unités
de gériatrie aigue francaises qui va de 9 a 17 jours.

Le taux des patients déja hospitalisés dans les six derniers mois était élevé
(60 % dans notre étude). Dans une these réalisée dans un service de médecine
polyvalente au CH de Beaune, le taux de ré-hospitalisation était de 49% a six mois
(32). Notre taux élevé de ré-hospitalisation peut étre 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. lIs correspondent donc aux personnes considérés comme « fragile ».
Ces résultats concordent donc avec la littérature, ou les personnes « fragiles » sont a
haut risque de ré-hospitalisation (9)(33)(34).

Les motifs d’admission sont classés differemment selon les études et leurs
prévalences different selon le lieu, '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 Iégérement supérieur dans notre étude : 65% dans
notre étude comparé a 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 étre expliqguées en
partie par les ages 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 ecarts.

A I'heure actuelle, il n’existe pas de consensus sur la définition de syndrome de
fragilité. Cette absence de définition consensuelle pose probléme pour comparer nos
résultats. La prévalence de la fragilité dans les études dépend de la définition et de la
méthode utilisée. Par exemple, Van lersel et al., ont rapporté que sur un échantillon de
125 PA, la prévalence de la fragilité variait de 33% a 88% selon l'outil d’évaluation
utilisé (42). Dans I'étude SHARE réalisée dans 10 pays européens, la prévalence de
la fragilité selon le phénotype de Fried a été évaluée pour la France a 15,5 % parmi
les sujets agés de plus de 65 ans vivant a domicile. Cette prévalence augmente avec
I'age et elle est plus importante chez les femmes (43)(44). Dans notre étude 19% de
notre population est « fragile » et 34 % « tres fragile », la population a 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 I'ordre de 28.4 % a
38 % contre 46% dans la n6tre (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 'ensemble des
hospitalisations (tout &ge confondu) de 1995 a 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 étre expliqué
par 'usage important des corticoides. Une étude montre une association significative
entre l'infection nosocomiale et 'usage de corticoides systémique dans les services
de dermatologie ou de médecine interne (48). Tous services confondus, les
complications infectieuses nosocomiales chez les personnes agés de plus de 65 ans
pourrait atteindre jusqu’'a 37.1 % dans I'étude Brésilienne (47).

Le taux de mortalité de notre étude (4%) reste comparable a d’autres services
de dermatologie ou 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%
a 8.8%.
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Contrairement a ce que I'on pourrait penser, nous constatons que les patients
hospitalisés pour motif « cancérologie » ne sont pas plus fragiles et ne sont pas plus
enclins a développer une complication pendant I'hospitalisation. Dans notre étude, ce
sont les patients hospitalisés pour motif « infectieux » les plus fragiles et les plus
enclins a développer une complication, puis suivent les patients hospitalisés pour «
cicatrisation », et seulement ensuite les patients de « cancérologie ».

L'age n’était pas non plus synonyme de complications. Tandis que l'age était
comparable pour les différents motifs d’admission (tableau 2), le score SEGAmM lui
variait et le taux de complications n’était pas proportionnel a I'dge, mais au score
SEGAmM.

Notre étude montre le passage de I'’équipe mobile de gériatrie pour 11% des
patients. Dans I'étude réalisée dans le service de médecine polyvalente a Beaune, le
pourcentage de passage de I'équipe mobile de gériatrie parmi les PA hospitalisés
atteignait 14% (32). Ce taux était inférieur a ceux réalisés au CH de Roubaix ou le taux
atteignait 33% (50). Le taux d’intervention de I'’équipe mobile dans notre étude parait
faible comparativement au 53 % de patient « fragiles » et « trés fragiles ». Cependant
le score SEGAm est nettement plus élevé chez les patients ayant bénéficié du passage
de I'équipe mobile.

Notre étude nous montre qu’'un score SEGAmM élevé est associé de facon
significative a la survenue de complications intra-hospitalieres. Il existe une forte
association aux complications de type infectieuse, cardio vasculaire, iatrogéne,
métabolique et « autre ». Cependant, un score SEGAmM élevé n’est pas
significativement associé a la complication « décés » dans notre étude. Ce résultat
peut paraitre surprenant, car plusieurs autres études ont montré une association entre
fragilité et mortalité intra hospitaliere (51-53). Ceci pourrait étre expliqué par le
manque d’effectif de « décés » dans notre étude. En effet, nous avons di utiliser un
autre test statistique (test non paramétrique de Wilcoxon indépendant). Il serait
intéressant de réévaluer cette donnée dans une étude a plus grande échelle.

Concernant la performance statistique du score SEGAm, nous constatons
gue les résultats obtenus concernant la sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN sont
bons, et par conséquent, ce score a une bonne validité intrinséque et extrinséque.

La trés 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 a 8, avec une valeur prédictive négative
de prés de 90%, la négativité du score SEGAmM permet d’écarter de maniére trés fiable
I'arrivée de complications intra-hospitaliere. De méme, la sensibilité de 90% du test
permet d’exclure les faux négatifs. Cependant, la VPP a 63% donne 37 % de faux
positifs. Cependant, la VPP augmente avec la prévalence et une étude a plus grande
échelle permettrait d'augmenter encore plus la VPP du test.

La valeur seuil a 11 nous parait encore plus pertinent pour anticiper les
complications du sujet agé 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 caractere rétrospectif. Ceci
implique un biais d’information et de support. En effet, toutes les données n’ont pas
forcément été retranscrites dans les dossiers, entrainant une perte d’'information. Nous
avons essayé de limiter au maximum ce biais d’information par un recueil standardisé,
a partir du dossier meédical comprenant I'examen d’entrée, les observations cliniques
des médecins et de I'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 accés a I'ensemble des données nécessaires afin d’établir
le score SEGAmM. Uniquement un item se révélait impossible a recenser a posteriori :
« le ressenti de I'état de santé du patient ». En effet, dans le questionnaire SEGAm, il
existe une question a poser au patient dans le feuillet A, qui s’intitule « perception de
sa santé par rapport aux personnes de méme age ». 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 déja été réalisée pour plusieurs études. En 2012, déja plus d’'une
cinquantaine de réseau de proximité pour PA utilisait le score de SEGAmM dans toute
la France (55). Parmi ces réseaux, le réseau Hippocampe se situant dans 'Essonne
ou encore les 13 réseaux de Poitou Charente se sont approprié le score SEGAmM en

'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 'avancée en age et en vient méme a disparaitre (56).
Par ailleurs, prendre en compte cet item n'aurait eu que trés peu de répercussions sur
les résultats obtenus, ceux-ci étant largement significatifs.

Cette méthode rétrospective a néanmoins permis I'évaluation de patients sur une
durée de 11 mois, évitant ainsi les biais liés au caractére saisonnier des pathologies
et des déceés (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 caractere
monocentrique.

Par ailleurs, nous avons réalisé le score SEGAmM a l'entrée du service de
dermatologique. En cas de transfert a partir d’'un autre service ou du service des
urgences, I'état général du patient pouvait s’étre dégradé et donc augmenter le score

SEGAmM par rapport a son état de base au domicile.

I[Il. Force de notre étude

Notre étude est intéressante et inédite dans le fait qu’aucune étude, a notre
connaissance, n'a encore utilisé le score SEGAm afin de rechercher une association
entre fragilité et complications intra-hospitaliéres. 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 décés
a courtterme (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 a la survenue de

complications intra-hospitaliéres.
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V. Perspective

Comment améliorer la prise en charge de ces patients pour qui le score SEGAmM
est élevé afin de limiter au maximum [I'’hospitalisation ou les complications intra-

hospitaliéres si I'hospitalisation est inévitable.

A. Avant I’hospitalisation

L'HAS a, en 2012, mentionné la notion d’hospitalisation évitable (23) : il s’agit des
situations dans lesquelles I'hospitalisation peut étre évitée grace a des interventions
ou grace a 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 a domicile...).

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

a I'’hospitalisation existent.

1. Utiliser le score SEGAmM

D’aprés notre étude, le score SEGAm serait un trés bon outil de dépistage pour
repérer les patients fragiles et anticiper les complications intra-hospitalieres. Il serait
intéressant pour les médecins de toutes spécialités de Il'utiliser lors de la prise en
charge de PA:

e Pour les médecins généralistes : Le médecin pourrait non seulement
utiliser de facon systématique le score SEGAmM chez les PA afin de repérer
les PA fragiles et de mettre en place une prise en charge globale adaptée
pour éviter I'évolution vers la dépendance, mais pourrait I'utiliser pour
chaque situation complexe, lorsque la prise en charge devient difficile ou
quand l'avis d’'un confrére spécialiste est nécessaire. Un score SEGAmM
supérieur a 8 inciterait le médecin a plus de prudence face a
I'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 a 11 devra étre
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encore plus vigilante. Une évaluation gériatrique standardisée du PA serait
alors nécessaire.

e 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
a organiser une entrée directe le plus rapidement possible.

e Pour les médecins spécialistes a I'hépital : Lorsque le PA fragile est
hospitalisé, un score SEGAmM supérieur a 8 nécessiterait une surveillance

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

2. Latélémédecine

La télémédecine, qui consiste a utiliser les technologies de l'information et de la
communication (TIC) dans la pratigue médicale a distance est définie en France par
I'article R 6316-1 du Code de la santé publique (62). Elle concerne :

+ la téléconsultation « qui a comme objet de permettre a un professionnel
médical de donner une consultation a distance a un patient » ;

+ la télé-expertise « qui a pour objet de permettre a un professionnel médical
de solliciter a distance I'avis d’'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison
de leurs formations ou de leurs compétences particulieres, sur la base des
informations médicales liées a la prise en charge d’un patient » ;

* la télésurveillance « qui est l'utilisation des télécommunications dans le but
de surveiller des indicateurs de I'état de santé d’un patient » ;

+ et la téléassistance médicale « qui a surtout son indication dans I'assistance

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

Ces pratiques sont déja mises en place dans certains CH. Par exemple, au CHU
de Besancon, des avis dermatologiques sont sollicités par les urgentistes via des
MMS—-SMS grace a 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 I'hOpital Georges-
Pompidou et un hopital 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 a 88% entre une télé-consultation et un
examen clinique (67).

Les freins & ces téléconsultations sont connus, elles concernent notamment le
surco(t 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
financiere du surcolt engendré par cette nouvelle pratigue. Les conséquences
juridiques, déontologiques, éthiques concernant la responsabilité des médecins-
experts, le droit a réparation, le secret médical et I'information du patient ne sont pas
encore résolues (68).

Méme si la télé-expertise en dermatologie n’est qu’un outil et ne remplace en rien
le « collogue singulier », elle peut néanmoins rendre d'immenses services, notamment

en poste isolé ou dans des contrées ou 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 agé, on observe une trées nette hausse des admissions en
hospitalisation par les urgences pour les patients agés de 70 a 80 ans (69). 20 % des
entrées aux urgences sont des sujets agés (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 a la prise en charge gériatrique
(72-74). Le passage aux urgences est associé, pour la PA, & un risque majoré de
confusion, d’escarre, de chute, de iatrogénie, d’'incontinence, de déclin fonctionnel et

d’augmentation de I'état de dépendance voire de déces (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
symptoémes motivant la venue a I'hépital, se rajoutent 'angoisse, la solitude, voire
la dépression ou le mal étre de la vieillesse (80). Les temps d’attente sont longs,
les patients agés étant souvent indiqués comme non urgents. Il a été démontré que la
durée de passage s’allonge avec I'age du patient et que les plus de 75 ans séjournent
aux urgences en moyenne 2,5 fois plus longtemps (81).

Les entrées directes ont prouveé leur bénéfice avec une réduction de la durée
moyenne de séjour, du nombre d’examens complémentaires et donc des colts liés a
I'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 a un confrére hospitalier pour obtenir un avis
et négocier des entrées directes en hospitalisation pour les

patients agés

Afin de pouvoir faire des entrées directes, il faut pouvoir coordonner et
orienter le patient de facon efficace entre le médecin de ville et le médecin hospitalier.
Cependant, cette partie reste encore tres difficile. En effet, selon une thése réalisée en
2012 en Haute Normandie (83), 80% des médecins généralistes estimaient que
'accés de leur patient au dermatologue était trés difficle. De méme, les médecins
généralistes souhaitaient avoir I'avis du dermatologue dans la journée ou dans la
semaine dans 25% des cas, ce qu'ils n’arrivaient pas toujours a avoir. A noter que plus
le patient était age, plus le médecin généraliste était en difficulté et qu'un avis était
nécessairement demande (83).

La personne agée est alors adressée aux urgences parce que « c’est plus facile
et plus rapide ». En effet, d’'aprés un mémoire, les médecins généralistes, la notion de
manque de temps est souvent évoquée. lls estiment que c’est difficile de joindre un
confrere hospitalier, et qu’ils perdent trop de temps a les essayer de joindre avec des
numeéros mal orientés ou non a jour (81).

Des progres sont encore a faire, en effet dans une étude, 93.9% des médecins
généralistes ne voient pas lintérét d'un appel téléphonigue a un médecin

spécialiste pour essayer d’éviter '’hospitalisation et n‘ont pas essayé de joindre un
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service hospitalier par téléphone pour essayer d’organiser une entrée directe. lls
mettaient en avant des difficultés d’accessibilité des services hospitaliers, ou un refus
habituel du service (84).

Pouvoir améliorer la communication entre confreres 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 agé 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 a 'aise avec
certaines pathologies dermatologiques et adressent trop rapidement leur patient agé
fragile en hospitalisation.

En effet, ils jugeaient la formation initiale et continue insuffisante. Par exemple,
dans une these réalisée en seine et marne (85) et 'autre en Haute-Normandie (83) en
2012, 53 % des médecins n’étaient pas du tout a l'aise avec la prise en charge des
ulcéres veineux et 94 % n’étaient pas a I'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 % a 73 %
disaient ne pas avoir de compétence pour la réalisation d’'un examen clinique complet
cutané et 35 % a 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 a plus de 94 % de formation et de recommandation.

B. Pendant I’hospitalisation

1. Equipe mobile de gériatrie

L'équipe mobile de gériatrie est une entité tres importante dans la prise en charge
du sujet agé 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 a la décision pour des thérapeutiques
lourdes — chimiothérapies, actes invasifs), aide a I'orientation ou au retour a domicile,
aide relationnelle avec le patient et/ou son entourage et conseils en soins (prise en
charge d’escarres, toilette). Elle contribue a I'élaboration des projets de vie et de soins,
a orienter les patients dans la filiere gériatrique de leur secteur, a participer a
'organisation de la sortie en lien avec les partenaires du soutien a domicile (88).
Plusieurs études ont déja montré le bénéfice de la prise en charge par 'TEMG. Une
méta-analyse montre l'efficacité du passage I'équipe mobile de gériatrie dans la

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

2. Lutter contre I'infection nosocomiale

Nous avons vu dans notre étude le taux important d’infections nosocomiales, qui
touchent particulierement les PA fragiles. L'infection nosocomiale est source de
mortalité (risque quadruplé), de prolongement du sé€jour hospitalier et de surcolt et de
frais engendrés (90)(20).

Une étude réalisé au CHU de Nantes de 1995 a 2001 dans le service de
dermatologie a montré qu’en incluant des actions de formation a I’lhygiéne hospitaliére
et a la mise en place d’'un programme de maitrise de la diffusion des bactéries multi-
résistantes aux antibiotiques (BMR), la fréquence des infections nosocomiales est
passé de 8.6% a 2.7%.(46)

Il serait par conséquent utile de renforcer ces formations et programmes de lutte
contre les infections nosocomiales, déja bien connus, afin de lutter contre la diffusion

des bactéries.
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CONCLUSION

Dépister la fragilité permet dappréhender 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 a travers cette étude, que dépister la fragilité pouvait
également permettre d’anticiper le risque complications intra-hospitalieres des patients
agés adressés a I'hdpital. Nous avons utilisé un outil simple, le score SEGAmM, pour
repérer les PA fragiles a risque de complication. Le score SEGAm s’est révélé étre un
tres bon test de dépistage et était associé a la survenue de complications des PA. Un
seuil du score SEGAm a 11 serait prédictif de risque de complications intra-
hospitalieres des PA a plus de 78%.

Nos résultats sont encourageants et tendent a confirmer I'hypothése de notre travalil.
De plus larges études menées de facon prospective et multicentrique permettraient de

valider ces résultats.
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ANNEXES

Annexe 1: le score SEGA aux urgences

SEGA (SOMMAIRE DE L’EVALUATION DU PROFIL GERIA TRIQUE 4 L’ADMISSION )
(SEGA SHORT EMERGENCY GERIATRIC ASSESSMENT)

Profil de risque et problémes des patients = 70 ans admis aun service des urgences. Identification (vignette)

Meédecin traitant :
Personne de référence (rel}
Motif d'admission : Destination du patient :
Volet A Signalement du profil geriatrique et des factenrs de risque
0 1 2
Age 74 ans ou moins eatre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domsctle Demuitile avec £de MR cu MRS
Médicaments 3 ou moms 44 § médicaments § médicaments ou plus
Fonctions cognitives Normales Peu altéraes Tres alterees
{confision zisws. démence)
Humeur Nor male Farfois amgenx Souven triste &f dépnmé
Pemeption de santé (en général) Meilleem Beans Moias boape
Chute les § derniers mois Ancume Une ef sans gramté Chutels) complignés(s) ou
comeme motf & bospuiahzaton
Nutrition Normal, posds stable, Parte d appetiz, de pouds Fravchement déautn
apparesce pormale (3kgImots) (BMI<21)
Maladies associées, (comorbidire) Pazendehorzde [AA Delal Fhaz de 3, 0u AVC, ou canper
on BPCO, ou ICC.
AV se lever, mar cher; (mobilitg) Antonome Seuken [ncapacite
AVJ continence (urinaire et'ou fecale) Antonome meoninence acodentells Incontmence
AVJ manger (prendre les repas) Antoncme Préparation Assstanee
AV instramentales (vepas, tel, medicaments) Autonome Aids Incapacite
16
Volet B Données complémentaires
Accompagnant P de réfirence, ou pas uilis? P de référence absente P de réfErence epuisée
Huspitalisation récente (délai) Pas ces 6 dermers mois O il y 2 moins de 6 mois Dans le mois qu précéde
Vision et'ou audition Normale Diminuée of appareillée Trés dmomie
Habitat Couple {famille) Seul avec ade Seul sans ade
Aide existante i domicile Aucupe Proches Professionnelle (nom, tl.)
Pr ojet pour la sortie (proches) Rastour i doamctle Institutionnabzation Inceriifude cu altermative
Projet pour la sortie (patient) Retour & dommcile Insttutionnalisathon Incertitude ou alter natve
Perception de la charge (proches) Neor male Imeportante Trop importante
Fant le avec |'aide de (proches) par:

MR : Maisen de reoraite | MES - Maison de repes er de soins [ A'C ; Aecident vascuigire cerébral - BPCO - Bonchopneumopariie chronigue obsouctive |
IO nsyffizamce candiaque congestive | AVJ - Acmvitgs de la vie journaliere.
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Annexe 2 : les trois volets du Score SEGAmM et le guide d’utilisation

\Volet A

Volet A Profil gériatrique et facteurs de risques
0 1 2 Score
Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD
Médicaments 3 médicaments cu moins 4 a5 médicaments & médicaments ou plus
Humeur Mormale Parfois anxieux ou triste Déprime
Perception de sa santé par Meilleure santé Santé équivalents Maoins bonne santé
rapport aux personnes de
meérme dge
Chute dans les 6 derniers Aucune chute Une chute sans gravité Chutels) multiples ou
mois compliquée(s)
MNutrition Poids stable, apparence Perte d’'appetit nette Dénutrition franche
narmale depuis 15 jours ou perte
de poids [3kg en 3 mois)
Maladies associées Absence de maladie De 14 3 maladies Plus de 3 maladies
Connue et traitée
AIVQ [confection des repas,
téléphone, prise des Indépendance Aide partielle Incapacité
médicaments, transports)
Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité
Continence ) Incontinence Incontinence
{urinaire et/ou fécale) Continence accasionnelle permanente
Prise des repas Indépendance Aide panctuelle Aszistance compléte
Fonctions cognitives Mormales Peu altérées Trés altérées
{mémoire, orientation) {confusion aigie, démence)
Total e / 26

TOTAL Volet A

Score =8
Personne peu fragile

8 < 5core=11
Personne fragile

Score > 11
Personne trés fragile
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\Volet B

Volet B

Données complémentaires

0

1

2

Score

Hospitalisation au cours des
6 derniers mois

Aucune haspitalisation

1 haospitalisation de
durée < 3 mois

Plusieurs hospitalisations
ou 1seule >3 mois

Vision Mormale Diminuée Trés diminuée
{avec ou sans correction)
Audition MNormale Diminuée Trés diminuée

(avec ou sans correcticn)

Support social / entourage

" Aide a domicile
| professionnelle

Couple {ou famille)

Aucun besain

Seul sans aide

Aide unigue
occasionnelle

Seul avec aide

Aide guatidienne ou
multiple

Aidant naturel Aucun besoin Aide unigue Aide guotidienne au
occasionnelle miultiple

Perception de la charge Supportable Importante Trop importante

par les proches

Habitat Adapté Peu adapte Inadégquat

Situation financiére

Pas de probléme

Aide déjz en place

Probléme identifié et
absence d'aide

Perspectives d'avenir
selon la personne

Maintien lieu de vie
actuel

IMaintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaité

Perspectives d'avenir
selon son entourage

Maintien lieu de vie
actuel

IMaintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaité

TOTAL VoletB: ... [ 22

Plus le score est élevé, plus grande est la fragilité

Volet C :

Propositions d’actions pour diminuer le niveau de fragilité

Besoins repérés par I'évaluateur d'une prise en charge médico-sociale OUI T NON O

 Assistante sociale

2 Aupilizire de vie

— Garde de jour

O Garde de nuit
 Hébergement temporaire
— Accueil de jour

ZJ Entrée en EHPAD

Z Demande d"A.PA

[ Protection juridique

[ Portage de repas

O Téléalarme

O Activité physigue ou sportive

O Vie associative

0 Soutien aidant naturel

O Autre action / a préciser

TRANSMISSION AU MEDECIN TRAITANT oul

O now O

Besoins repérés par I'évaluateur d'une prise en charge sur décision médicale OUI I NON OO

O Evaluation gériatrigue compléte

O Prise en charge médicale ciblée

O Kinésithérapeute
O Psychologue

O Ergothérapeute
O Orthophoniste
O Diététicien

[ Atelier équilibre

[ Education thérapeutigue du patient

O Soutien nutritionnel

— Autre action [ & préciser
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Guide d’utilisation

GUIDE D'UTILISATION DE LA GRILLE D'EVALUATION DU NIVEAU DE FRAGILITE

DES PERSONNMES AGEES EN CHAMPAGNE-ARDENNE

Définition de la personne dgée fragile par le Groupe technique régional Bien Vieillir du PRSP

« C'est une personne présentant un état instable conduisant & un risgue de décompensation
somatique, psychique ou sociale, secondaire @ un événement méme minime; cet état est
potentiellement réversible, s'il est identifié, et si des actions adaptées sont mises en place. »

Volet A :
Provenance : Lo personne vit-elle & domicile ow en liew de vie collectif 7 5i elle vit & domicile, recoit-elle

une aide prafessionnelle 7
{FL : Foyer Logement ; EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes

Medicaments : Combien de meédicaments différents lo personne prend-elle par jour ?
Considérer chague substance différente prise au moins une fois par semaine.

Humeur : Au cours des trois derniers mois la personne s'est-elle sentie onxieuse, triste ou déprimée 7
La question posée est celle du « moral ». On peut demander : Vous sentez-vous bien, Etes-vous anxieus,
ETES-VOUS SOUVENT triste ou déprimé F Prenez-vous des antidépresseurs depuis moins de trofs mais 7

Perception de sa santé: Por rapport oux personnes de votre dge, diriez-vous que votre santé est
meillzure, équivalente, moins banne ?
Cette question doit étre posée directement & la personne.

Chute durant les six derniers mois : A cours des & derniers mois, lo personne a-t-glie fait une chute?
Par chute compliquée, on entend une chute ayant nécessité un bilan médical.

Mutrition : Lo personne o-t-elle octuellement un appétit normal, un poids stable? Durant les 3 derniers
mais, la personne a-t-elle perdu du poids sans le vouloir ?

5i la personne n'a pas de probléme évident de nutrition, d'appétit ou de poids, on code (D) ; si elle a une
diminution nette de I'appétit depuis au moins 15 jours, on code (1) ; si elle est franchement dénutrie et a
perdu sans le vouloir plus de 3 kg en trois mois, on code (2).

Autant que possible veuillez renseigner le poids et la tzille dans les items au début de la grille, ce qui
permettra de calculer FIMC (Indice de Masse Corporelle). Dénutrition si IBMC <21

Maladie associées: Lo personne souffre-t-elle d'une ou plusieurs malodies nécessitant un trafitement

regulier ?

Mobilité : Lo personne o-t-elle des difficultes pour se lever etfou pour marcher ?
Cette zone explore lindépendance de la personne dans les transferts de la position assise a la position

debout et la marche. Le soutien peut étre technique {canne, déambulateur) ou humain, on code (1).
Lincapacité se dé&finit par 'impossibilité de se lever etfou de marcher, on code (2] dans cette situation.

Continence : Lo personne a-t-elie des probiémes d'incontinence, utilise t-elle des protections ?
Si la personne n'a pas d'incontinence uringire ni fécale, on code (0). 51 elle a des pertes occasionnelles ou
une incontinence seulement la nuit, on code [1); si elle est incontinente urinaire etfou fécale en

permanence, on code (2).

Prise des repas : Lo personne a-t-eife des difficuités pour prendre ses repas, doit-elle Etre aidée, doit-on jui

donner @ manger tout ou long du repas ©
5i la personne est tout a fait indépendante, on code {0) ; si son état nécessite une préparation des aliments

dans I'assiette et des instructions pour le repas, on code (1) ; si elle nécessite une assistance compléte pour
les repas, on code [2).
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Activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) : Lo personne o-t-elle des difficultés pour accomplir
des activités gquotidiennes telles que préparation des repas, usoge du téléphane, gestion des médicoments,
formalités administratives et finonciéres o occomplir.. ?

5i la personne est tout & fait indépendante, on code (0} ; 5i son état nécessite une aide partielle pour réaliser
au moins une de ces activités, on code (1) ; si elle nécessite une assistance compléte, on code (2).

Fonctions cognitives - Au v de votre entretien, diriez-vous que lo personne @ des problémes de mémoire,
d'attention, de concentrotion, ou de langoge 7

Par fonctions cognitives on entend mémaire, attention, concentration, langage, etc. |l ne s'agit pas de
faire une évaluation neuropsychologigue ou un mini-mental test (MBSE), mais d'apprécier la situation
connue du patient a cet égard. Soit la personne n'a pas de probléme de mémaoire & Févidence et on code
{0} ; soit il v @ un doute sur I'intégrité des fonctions cognitives et on code (1) ; soit les fonctions cognitives
sont connues pour étre altérées et Fon code (2).

COTATION SUR 26: Elle indigue Fintensité du profil de fragilité en refliétant globalement le nombre de
prablémes signalés ; il est clair que ce chiffre n'a gu'une valeur indicative. On peut considérer que le profil de la
personne est peu fragile pour un score inférigur ou égal & B, qu'il est moyen pour un score compris entre 9 et
11 et qu'il est trés fragile pour un score supérieur ou &gal & 12

Volet B - Données complémentaires. Cette partie regroupe des facteurs susceptibles d'influencer le plan de
s0ins et d'aides. Les facteurs sensoriels, le recours @ I'hospitalisation y sont pointés ainsi que des facteurs
propres aux aides existantes et a l'aidant principal (perception de la charge de soins) ainsi gue les facteurs
propres aux attentes de la personne et de ses proches.

Hospitalisation récente - Lo persanne o-t-2lle €té haspitolisée duront les & derniers mois 7 Combien de fais
o-t-glis été hospitalisée 7 Uine hospitolisation a-t-elle duré plus de 3 mois ?

Vision : Lo vue de lo personne, avec des lunettes si elle en parte, est-elie normale, diminuée ou trés
diminuée ?

Audition : L'oufe de lo personne, avec des prothéses auditives i elle en porte, est-elle normole, diminuée ou
trés diminuée ¥

Support social / entourage : Lo personne vit-elle seule @ domicile, en couple, au avec un ou plusisurs
membres de so famille 7

Aide a domicile professionnelle : Seion vous, io personne de Foide & domicile de lo part de professionnels #
Cette oide est-elle occasionnelle ou quotidienne ? Combien de services différents interviennent-ils & son
domicile ? L'aide peut-2tre & visée soit sanitaire, soit médico-sociale, soit sadale.

Aidant naturel: Lo personne o-t-2lle besoin de recevoir de Poide & domicile de o part de sa fomille ? Cette
oide est-elle occasionnelle ou guotidienne, combien de personnes différentes interviennent-glles d son
domicile ?

Perception de la charge par les proches : Faccompagnement de lo persanne est-il véou par son entouroge
comme suppartable, importonte ou trop impartante 7 5 I'entourage est absent, on code (2).

Habitat : De votre point de vue de professionnel, diriez-vous que Phobitot de lo personne est adopte, peu
odopte, ou inodéquat 7

Cette zone explore l'influence des conditions d'habitat sur I'autonomie de la personne. Exemples : chambre
a I'étage, éclairage déficient, salle de bains non aménagée, absence de barres d'appui, tc.

Situation financiére : lo persanne vous semble t-elle ovair des difficuités sur le plon de ses ressource * 4-1-
glle demandsg une aide 7 La recoit-elle aéja 7 1l 5'agit d'une appréciation déclarative par |a personne.

Perspectives d’avenir selon la personne : Cette guestion doit étre posée directement a la personne. Dons
les & prochains mois, envisagez-vous de modifier votre mode de vie 7 Por exemple . renforcer les oides O
domicile fomilioles ouw prafessionnelies, changer de lieu de vie, entrer en maison de retraite 7

Perspectives d*avenir selon entourage : Cette question doit étre posée directement a l'aidant naturel de
la personne. Dans les & prochains mois, envisagez-vous la nécessité de madifier Il mode de vie de votre
paorent 7 Par exemple : renforcer les aides a domicile familiales ou professionnelles, chonger de ligu de vie,
entrer en maison de retroite 7 Ces deux derniéres questions permettant de noter une discordance entre
I'avis de la personne et celui de ses proches, notamment sur I'entrée en institution
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Contexte : La population francaise vieillit de plus en plus. Beaucoup de patients agés fragiles
sont hospitalisés, source de perte d’autonomie, de complications, de perte de repére. Parmi ces
hospitalisations, un certain nombre d’entre elles pourrait étre évitées. Le but de notre étude est
de proposer un score simple pour identifier, au sein d’'une population gériatrique, une population
fragile a haut risque de décompensation lors d’'une hospitalisation. L'objectif étant d’essayer de
maintenir au maximum cette population a domicile.

Objectif : L'objectif principal est de proposer un outil, via : le score SEGA modifié (SEGAmM),
pour une évaluation gériatrique simplifi€ée, qui serait corrélé au risque de complications intra-
hospitaliéres.

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.
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(p<0.01) a la survenue des complications infectieuses, inflammatoires, métaboliques,
iatrogenes et cardio-respiratoires. Seule I'association a la survenue d’'un décés 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-hospitaliéres. Le score
SEGAm serait un bon test de dépistage, prédictif de la survenue de complications chez les
personnes agées. Il serait un moyen de repérer ces personnes a risque afin d’éviter si possible
leur hospitalisation. Un seuil de score SEGAm a 11 nous parait pertinent. De plus larges études
menées de fagon prospective et multicentrique permettraient de valider ces résultats.
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