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ALMOYNER Natacha Résumé

RESUME

Contexte : Les urgences sont la principale voie d’accés a I'hdpital des personnes
agees. En 2003, la conférence de consensus de la SFMU rappelle leur prise en
charge. La fragilité doit étre dépistée par le score ISAR. L'objectif principal est la
réalisation d’'un état des lieux des personnes agées consultant aux urgences du centre
hospitalier de Maubeuge.

Méthode : Etude prospective, observationnelle, monocentrique, du 1er au 31
mars 2017. Tous les patients de 75 ans et plus étaient inclus. Les données étaient
recueillies par analyse du questionnaire rempli par le médecin de garde et étude du
dossier médical informatisé.

Résultats : 122 patients étaient inclus. La moyenne d’age était de 88,5 IC 95%
[84,5-86,5] et 77% étaient des femmes. La plupart vivaient a domicile (87%). Le score
ISAR était supérieur ou égal a deux chez 64,8% avec une moyenne de 3,05 IC 95%
[2,76-3,35]. 11 avis de I'équipe mobile de gériatrie (EMG) ont été donnés, dont 9 pour
un score ISAR supérieur ou égal a 2. Le score ISAR n’influencgait pas la durée de prise
en charge (p = 0,53), tout comme I'age (p = 0,15). La durée moyenne de prise en
charge était de 4h43 IC 95% [4h18-5h08]. Le devenir était significativement différent
selon I'évaluation par 'EMG (p = 0,01). Les deux diagnostics principaux retrouves
étaient les lésions traumatiques et le maintien a domicile impossible.

Conclusion : Les personnes ageées nécessitent un temps dédié de consultation
aux urgences. L’intervention de 'lEMG est un soutien pour une évaluation globale

pluridisciplinaire.
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INTRODUCTION

. Epidémiologie

La population frangaise est en hausse et également vieillissante. Au 1er janvier
2017, 19,2% de 'ensemble de la population est 4gé de 65 ans et plus, 9,1% de 75 ans
et plus. (1)

Le vieillissement de la population est multifactoriel. Il peut s’expliquer par une
baisse de la fécondité, l'arrivée des générations du baby-boom ainsi que par une
augmentation de I'espérance de vie. Tout cela parait dans un contexte de progrés
scientifiques et d’'amélioration des conditions de vie.

Les projections pour 2060 de l'institut nationale de la statistique et des études
economiques (INSEE) prévoient la poursuite du vieillissement de la population avec
une augmentation de 80% de la population de 60 ans et plus, entre 2007 et 2060. Ce
qui représenterait 23,6 millions d’individus. (2)

Associée a ces modifications démographiques, la fréquentation des urgences est
en hausse. On note 13,6 millions de passages en France en 2001 pour 18,5 millions
en 2011, selon I'étude de la direction de la recherche, des études, de 'évaluation et
des statistiques (DRESS). 70% des consultations aux urgences sont spontanées, sans
avis médical au préalable. Selon différentes études les personnes de 75 ans et plus
représentent entre 12% et 14% des passages. (3—6) Les urgences sont pour eux une
des principales voies d’accés a I'hopital. (7)

Les patients de 75 ans et plus nécessitent une prise en charge spécialisée et
adaptée a leur profil polypathologique. (8) Les délais d’attente sont une problématique
pour ces populations fragiles et a haut risque de décompensation. Les équipes des
urgences doivent faire face a plusieurs difficultés : la multitude des motifs de
consultation, le manque d’'informations sur le patient, les atypies séméiologiques, le
risque d’iatrogénie et le manque de ressources. (9) Le défi consiste, dans des
conditions de prise en charge classique, a effectuer une démarche médicale,

2
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diagnostique et thérapeutique spécifique. Tout en analysant la situation

environnementale. (7)

L'objectif principal de l'étude est de faire un état des lieux médical,
environnemental et social, de la population gériatrique consultant aux urgences du
centre hospitalier (CH) de Maubeuge. Les objectifs secondaires sont de déterminer s’il
existe des facteurs influengant la durée de prise en charge des patients de plus de 75
ans aux urgences ainsi que d’évaluer la pertinence du passage aux urgences de cette
population. Nous essaierons enfin de proposer des pistes d’amélioration pour le

recours aux soins.

II.Définition des notions de référence

La notion de « personne agée » varie dans la littérature médicale.

La représentation sociale d’'une personne agée est associée a I'age de la retraite,
soit environ entre 60 et 65 ans. Il s’agit d’'une personne ayant les attributs sociaux et
physiologiques de la vieillesse, tels que définis par la société. Cette définition est donc
modulable.

Selon 'organisation mondiale de la santé (OMS), une personne est agée a partir
de 65 ans. (10,11)

La société frangaise de médecine d’'urgence (SFMU) définit le patient gériatrique
comme un « patient agé polypathologique ou trés agé présentant un fort risque de

dépendance physique ou sociale et ne relevant pas d’un service de spécialité ». (12)

De multiples notions sont associées a celle de « personne agée ». Leurs
définitions se chevauchent souvent. On retrouve notamment le vieillissement, la

fragilité et la dépendance.
A.Le vieillissement
1. Définitions
Le vieillissement est « un processus physiologique concourant a 'ensemble des
modifications physiologiques durables survenant aprés la phase de maturité. La notion
de physiologie exclut les modifications induites par la maladie. Le vieillissement a pour

caractéristique d’étre progressif, universel, et classiquement inéluctable et irréversible,

méme si aujourd’hui il apparait comme modulable pour certains aspects. ». (13)
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Les effets du vieillissement sur 'organisme sont multiples. Il s'accompagne d’une
diminution des réserves fonctionnelles de l'organisme, ce qui induit des difficultés
d’adaptation aux agressions externes. Ces effets sont hétérogénes d'un individu a
l'autre.

D’un point de vue biologique il est le produit de dommages moléculaires et
cellulaires au fil du temps. lls entrainent une dégradation des capacités physiques et

mentales, mais aussi des capacités d’adaptation.

En sociologie, il est considéré comme la derniére étape du cycle de la vie.

2. Vieillissement et vulnérabilité

Capacités
A

Besoins en situation —

de stress

Besoins dans les
conditions basales

Vulnérabilité

[
»

Sujet Sujet agé Avance en age

Figure 1 : Vieillissement et vulnérabilité

Le vieillissement se décline selon 3 modalités, réussi, normal et pathologique.
Le vieillissement reussi est une forme de vieillissement idéal avec peu de comorbidités
et une absence de perte de capacités. Il s'oppose au vieillissement pathologique, avec
comorbidités. Le vieillissement normal correspond au vieillissement physiologique.
(14)

3. Modéle dynamique du Professeur Jean-Pierre Bouchon

En 1984 le Professeur J-P. Bouchon a proposé un modéle dynamique de
décompensation fonctionnelle. Avec le vieillissement les capacités fonctionnelles pour

faire face a une agression diminuent. Ce d’autant plus que des comorbidités se
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surajoutent. Ce raisonnement gériatrique, encore appelé « 1+2+3 de Bouchon »

requiert une évaluation gériatrique globale, médicale, psychologique et sociale. (11,14)

Fonction d’organe

A

1
@) (1)

»  Age
Figure 2 : « 1+2+3 Bouchon »

La courbe (1) représente le vieillissement physiologique. La courbe (2) une
pathologie chronique d’organe. La courbe (3) montre une pathologie aigué surajoutée,

facteur déclenchant d’'une décompensation.
B.La fragilité
1. Définitions
Aucune définition consensuelle n’existe aujourd’hui. Elle évolue selon les
epoques et les cultures. Elle n’est pas figée dans le temps et correspond a un état

instable et évolutif. Plusieurs notions s’intriquent avec celle de la fragilité, notamment

les comorbidités, I'age et la dépendance.

Au cours des années de multiples définitions ont été décrites avec I'apparition de
la notion de réserves physiologiques et de capacité de réponse au stress. L’'aspect

multidimensionnel doit étre intégré a la définition de la fragilité.

Le collége national des enseignants de gériatrie (CNEG) définit la fragilité comme
« un état instable correspondant a une sous-population des personnes agées
soumises a une désadaptation des mécanismes de régulation aboutissant a un déficit
progressif et multiple des fonctions physiologiques et cellulaires avec une diminution

des capacités de réserve et une limitation précoce et insidieuse des aptitudes
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relationnelles et sociales. Plus sensible aux facteurs de stress et d’environnement,
avec des difficultés a faire face, la personne agée devenue fragile est alors exposée a
une morbidité incidente accrue avec la survenue ou l'accentuation des pertes

d’autonomie pouvant conduire a la dépendance. ».

La SFMU propose comme définition « un risque de déseéquilibre entre des
elements somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par une agression méme
minime. En pratique, elle se manifeste et s’évalue par I'apparition de troubles cognitifs,
comportementaux et sensoriels, de polypathologies, de polymédications, et par

I'accroissement des besoins d’aides dans la vie quotidienne. ». (12)

2. Modéle dynamique de la fragilité

La fragilité peut se concevoir selon un modele dynamique. Elle se place entre le

vieillissement pathologique et le vieillissement normal. (14)

Vieillissement réussi

Autonomie

Dépendance
FRAGILITE
<

Figure 3 : Modeéle dynamique de la fragilité

3. La fragilité selon Fried

Dans un modéle d’évaluation, Fried a décrit 3 stades de fragilité, le stade pré-
fragile ou fragilité primaire, la fragilité usuelle ou fragilit¢ secondaire et la fragilité
pathologique ou tertiaire. (14,15)

Selon Fried les 5 critéres de fragilité sont : (Annexe 2)

- perte de poids non intentionnelle,
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- mauvaise endurance ou fatigue subjective,
- sédentarité et activité physique,

- vitesse de marche,

- force de poigne.

La définition des stades de fragilité est :

- le stade de fragilité primaire répond aux critéres de fragilité sans
comorbidité, sans iatrogénie ni perte d’autonomie et de dépendance ;

- le stade secondaire répond a 3 critéres de I'index avec ou sans comorbidité
et un certain degré de perte d’autonomie mais sans dépendance ;

- le stade tertiaire correspond a 4 ou 5 criteres de I'index de Fried avec

comorbidités, polymédications et un certain degré de dépendance.
C.La dépendance
1. Définitions
La dépendance est définie par la loi du 24 janvier 1997 comme « l'état de la

personne qui a besoin d’étre aidée pour I'accomplissement des actes essentiels de la

vie ou qui requiert une surveillance réguliere ». (16)

Pour le CNEG, la dépendance est « I'impossibilité partielle ou totale pour une
personne d’effectuer, sans aide, les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient
physiques, psychiques ou sociales, et de s’adapter a son environnement ». (11)

Selon le modele de Wood, la dépendance est définie comme la nécessité d’'une
aide extérieure pour la réalisation de toutes ou d’'une partie des besoins fondamentaux.
Un individu est considéré comme dépendant s’il ne réalise pas correctement,

habituellement, totalement, seul et spontanément, une ou plusieurs activités.

La dépendance est a rechercher et a prendre en charge, au méme titre que toute
pathologie somatique. |l est nécessaire de faire cette évaluation de fagon systématique
afin de repérer les incapacités, pallier aux besoins du patient, proposer un plan de
soins et de prise en charge globale
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2. Modéle de Wood

Dans ce modéle six besoins fondamentaux ou réles vitaux sont définis :
- la mobilité,

- I'orientation,

- la sécurité,

- I'hygiene,

- les occupations,

- la nutrition.

En 1980, 'OMS a repris la classification de Wood pour distinguer les niveaux de
retentissement de la maladie. Wood distingue trois éléments, la déficience, I'incapacité
et le désavantage. (13,17)

La déficience correspond a une perte ou a un dysfonctionnement d’organe,
d’appareil ou de systéme suite a une Iésion ou un dysfonctionnement.

L'incapacité est une des conséquences de la déficience, en termes de fonction
ou de performance.

Le désavantage ou handicap résulte de I'incapacité. |l représente les difficultés
ou impossibilités a remplir les roles sociaux. Il traduit I'écart entre I'incapacité physique
et intellectuelle de la personne et les normes habituelles de qualité de vie. Le handicap

dépend aussi de I'environnement naturel et social, et des caractéristiques propres a

I'individu.
Maladie Vieillissement
Facteurs socio-économiques
DEFICIENCE
Environnement :
/ - personnel
- collectif
INCAPACITE

\ DESAVANTAGE
/Y NN\

Roles vitaux non satisfaits

Figure 4 : Modéle de Wood




ALMOYNER Natacha Introduction

Cette classification a été remplacée en 2001 par la classification internationale
du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF 2001). Elle recence les altérations
de structure et de fonction qui induisent des limitations fonctionnelles et restrictions

d’activités, qui limitent la participation.

Altération de structure Maladie
Altération de fonction Déficience
v
Limitation fonctionnelle v
* > Incapacité
Restriction d’activité
\ 4 \ 4
Limitation de participation Handicap
CIF 2001 CIF 1980
Wood

Figure 5 : Classification internationale du fonctionnement

3. Echelles d’évaluation de la dépendance
D’autres échelles d’évaluation de I'autonomie existent : (11,13,14,18)
- ADL (activities of daily living) de Katz, (Annexe 3)
- IADL (instrumental activities of daily living) de Lawton, (Annexe 4)

- grille AGGIR (autonomie gérontologie groupes iso-ressources).

— ADL

C’est une échelle des activités basales de la vie quotidienne. Elle est simple et
rapide mais ne prend pas en compte les déplacements. Elle est largement utilisée
dans la littérature internationale. Cette échelle est utile dans les services
d’hospitalisation. Cependant elle ne prend pas en compte les conséquences des

dépendances d’origine cognitive.

L’échelle ADL comporte 6 items : I'hygiéne, I'habillage, la toilette, la locomotion,

la continence et la prise des repas. Chaque item est c6té sur 0, ¥z ou 1 point selon si
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le patient est dépendant, autonome partiellement ou autonome totalement pour la
tache évaluée. Le score final est entre 0 et 6 points. L’altération d’un ou plusieurs items
est le reflet d’'une perte d’autonomie. Un score de 6 indique une autonomie compléte.
Une personne agée dont le score est inférieur a 3 est considérée comme dépendante.

— 1ADL

C’est I'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne. Son objectif est
d’évaluer l'utilisation des outils de la vie quotidienne et de dépister les troubles de la
fonction exécutive. Elle est rapide et nécessite un temps d’apprentissage court. Elle
peut étre réalisée par un médecin, une infirmiére, aide-soignante ou un travailleur
social. Elle est adaptée aux personnes vivant a domicile. Parfois la personne a des
difficultés a apprécier ses capacités réelles, l'aide d’'un accompagnant est alors
requise. |l existe un complément de I'lAD, I'lADL-e. Elle permet I'évaluation des
capacités d’entretien quotidien.

Elle comporte 4 items : la capacité a utiliser le téléphone, a utiliser les moyens
de transport, a gérer la prise de médicaments et a gérer le budget. Chaque catégorie
obtient un score de 0 si le patient est autonome ou 1 point s'’il est dépendant pour
I'activité. Un score de O indique une autonomie compléete. L'objectif de cette échelle
est de dépister les sujets qui présentent une démence non encore diagnostiquée ou

qui la développeront dans I'année.

— AGGIR

Grille AGGIR. Elle évalue I'état fonctionnel d’'une personne et les classe selon le
niveau d’aide requise. Il y a 6 niveaux GIR (groupe iso-ressources), GIR 1 (niveau
d’aide le plus élevé) a GIR 6 (niveau d’aide le plus bas). Cette classification est utilisée

pour I'attribution de l'allocation personnalisée d’autonomie (APA).

I1l. Recommandations

A.Evaluation gériatrique standardisée

Devant la complexité du sujet gériatrique, une EGS est recommandée. L'EGS
permet de prévenir la dépendance et les risques de perte d’autonomie. Elle correspond
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a une démarche diagnostique multidimensionnelle et pluridisciplinaire de la personne
ageée. LEGS doit étre effectuée par une équipe formée et dure en moyenne une a deux
heures. (14)

Toute consultation aux urgences doit étre un prétexte de recherche de situation
a risque afin d’'intégrer la personne adgée dans la trajectoire de soins la plus adaptée a
sa situation. 'EGS comprend I'évaluation minimale de la personne agée. A cette

évaluation standardisée s’ajoutent un examen clinique complet et des bilans

paracliniques au besoin.

DOMAINE

EVALUATION

Evaluation situationnelle sociodémographique

- age, niveau culturel,
- niveau des aides, niveau de confinement (visites et horaires),
- qualité de I'habitat, etc.

Qualité de vie

- échelle Iris ou lowa

Fonctions cognitives

- test Codex

- test de I'horloge

- test des 5 mots

- mini mental test (MMS) de Folstein

Humeur, dépression - mini-GDS
- GDS
Autonomie -ADL
- IADL
- AGGIR

Marche, équilibre

- station unipodale
- timed up and go test
- test de Tinetti

Etat nutritionnel

- mini-MNA
- MNA

Statut sensoriel

- échelle de Jaegger
- voix chuchotée

Risque d’escarre

- échelle de Norton
- échelle de Braden

Conditions de vie, situation sociale

- entretien avec la famille
- assistante sociale

Environnement

- visite du domicile
- aide du kinésithérapeute
- aide de I'ergothérapeute

Charge de I'entourage

- inventaire du fardeau (Zarit)

Tableau 1 : Evaluation gériatrique standardisée

B.Dixieme conférence de consensus de la SFMU

En 2003, la dixieme conférence de consensus de la SFMU fait une mise au point

sur la prise en charge des patients de plus de 75 ans aux urgences. (12)

La particularité de cette conférence de consensus est d’étre centrée sur un type

de malade et non sur une pathologie ou un motif de recours.

Un algorithme décisionnel (Annexe 6) est proposé pour repérer les patients en

contexte de fragilité, patente ou latente. Le passage aux urgences doit étre saisi afin
d’intégrer la personne agée dans la trajectoire de soins la plus adaptée. Pour cela une
étroite collaboration entre les services d'urgences et de gériatrie est nécessaire.

11
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Le score ISAR (identification of senior at risk) est au centre de cet algorithme.
(Annexe 5) Si une évaluation globale n’a pas pu étre faite, un dépistage de la fragilité
via ce score est a réaliser de fagon systématique chez tous les patients de 75 ans et
plus.

Une liste d’éléments est a recueillir, dans la zone d’accueil et en zone de soins,

par I'ensemble des personnels participant a la prise en charge du patient. (Annexe 7)

Dans un objectif de prise en charge globale et de relai d'informations, une fiche
de sortie type est présentée. (Annexe 8) Elle rappelle :

- le diagnostic retenu,

- les comorbidités,

- les prescriptions de sortie et modifications apportées au traitement habituel,

- I'organisation ou non du retour au lieu de domicile,

- les mesures mises en place (aides, paramédicaux, matériel, portage des

repas, autres),
- si le médecin a été informé tout comme I'entourage,

- les consignes de suivi.

IV.Le score ISAR

Le score ISAR, est au centre de 'arbre décisionnel de la recommandation de la
SFMU. (12)

Ce score a été développé par I'équipe canadienne de Jane McCusker dans la fin
des années 1990. Aucun score d’évaluation de la fragilité de la population gériatrique

n’existait au moment de sa création. (19)

Il permet le dépistage des patients fragiles et la détection de survenue
d’événements de santé défavorables a six mois (décés, institutionnalisation et perte
d’autonomie) (19,20) mais aussi le risque d’hospitalisation ou de nouvelle consultation
aux urgences. (20,21)

Il est fortement corrélé au niveau d’incapacité et a une pertinence clinique

immeédiate.

12
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Il contient six items auxquels une réponse « oui/ non » est apportée. Pour chaque
réponse « oui » on compte un point. Un patient est considéré comme fragile ou a risque
d’événement de santé défavorable dans les six mois si le score est supérieur ou égal
a deux. (Annexe 5)

Le score ISAR est d'utilisation simple et rapide. C’est un questionnaire validé
dans un service d'urgences. Il peut étre rempli par le patient lui-méme, en auto-
questionnaire, par un accompagnant, ou encore avec I'aide d’'un membre de I'équipe
meédicale. |l n’y a pas de différence en termes de performances diagnostiques selon
les tranches d’age. (19)

Cependant, les items ne sont pas tres spécifiques. En effet, d’autres items
correspondant aux syndromes gériatriques et favorisant une aggravation de la fragilité
clinique sont absents du score ISAR. Comme les chutes, I'incontinence ou encore le

niveau d’autonomie fonctionnelle. (19)

V.La filiere gériatrique

A.Filiére gériatrique de soins

La filiere gériatrique est définie par la circulaire n°® 2002-157 du 18 mars 2002
relative a 'amélioration de la filiére de soins gériatrique. (22) Elle s’ajoute a la Loi du
28 mars 2007 sur les réseaux de santé n° 2002-303. (23)

« La filiere de soins gériatriques hospitaliere constitue une modalité
d’organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur un territoire donné et a
pour objet de couvrir l'intégralité des parcours possibles du patient agé en tenant
compte du caractére évolutif de ses besoins de santé et du niveau de recours au
plateau technique. Du fait de sa dimension territoriale, une filiére doit par conséquent
s’entendre comme une organisation qui fédére plusieurs « maillons » de l'activité
gériatrique que sont le court séjour gériatrique, I'équipe mobile de gériatrie, 'unité de
consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique, les soins de suite et de
réadaptation appropriés aux besoins des personnes ageées polypathologiques
dépendantes ou a risque de dépendance (SSR gériatriques), les soins de longue
durée. L'expression de cette fédération est confortée par [I'élaboration d’une
convention liant tous les établissements membres d’une filiére et précisant son mode
de fonctionnement. Une filiere de soins gériatriques s’appuie de surcroit,

nécessairement, sur de solides partenariats au sein de son territoire d'implantation. Le

13
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développement des conventions de coopération entre établissement de santé et

EHPAD répond notamment a cet objectif. »

La filiere gériatrique est une filiere de soins avec objectif principal une prise en

charge cohérente de la population gériatrique. Ses buts sont de :

proposer un panel d’intervention large, consultations et hospitalisations,
favoriser I'acces aux soins selon les besoins,

fournir un avis spécialisé gériatrique,

prévenir la dépendance et favoriser le maintien a domicile dans de bonnes
conditions,

favoriser la coordination et la continuité des soins,

former les personnels de santé.

De multiples ressources font partie intégrante de la filiére gériatrique. (12)

Pbéles hospitaliers Domicile de la personne agée

Equipe mobile gériatrique (EMG) Le médecin traitant

Court séjour gériatrique (CSG) Le CLIC (Centre Local d’Information et de
Coordination)

Héopital de jour (HDJ) gériatrique Les paramédicaux libéraux

Consultation gériatrique avancée Les SSIAD (service de soins infirmier a domicile

Pdéle d’évaluation Les associations d’aide a domicile

Consultation mémoire Les hospitalisations a domicile (HAD)

Soins de suite et rééducation gériatrique (SSRG)

EHPAD et unités de soins de longue durée

(USLD)

Tableau 2 : Ressources de la filiere gériatrique selon la SFMU

B.Parc gériatrique du bassin Sambre-Avesnois

Le bassin Sambre-Avesnois (SA) propose une offre de soins gériatriques.

En 2015, un bilan gériatrique mené par 'agence régionale de santé (ARS) de la

région Hauts de France fait un état des lieux sur I'offre de soins de la filiere gériatrique:

(24)

pour le CSG, la capacité du bassin SA est de 48 lits, soit 25,08 lits pour 10
000 habitants de plus de 75 ans. Dans le département du Nord la capacité
est 553 lits au total soit 28,25 lits pour 10 000 habitants de plus de 75 ans,
30 EMG existent dans la région avec 13 dans le département du Nord et 2
pour le bassin SA. Elles ont généré 7 478 interventions au total en 2015

dans le Nord, 3 589 dans les services et 3 489 aux urgences,
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- un service d’HDJ est présent dans la zone SA sur les 31 du Nord,

- 4 services de SSRG offrent la capacité de 38,14 lits pour 10 000 habitants
dans la zone SA, contre 55,22 dans le Nord,

- il existe 2 services d’'USLD pour le SA, pour 16 services dans le Nord. Soit
100 lits sur les 961 disponibles dans le département,

- de multiples EHPAD sont présentent sur le territoire,

- un service d’évaluation psycho-gériatrique est présent au CH d’Hautmont,

- il N’y a pas d’'unité d’hospitalisation renforcée au sein du territoire SA,

- le réseau de santé « réseau gérontologique Sambre-avesnois » couvre le
territoire. |l comptait 180 nouveaux patients en 2013, 120 en 2014. On
retrouve notamment I'association MAIA (Méthode d’Action pour I'Intégration
des services d’aide et de soins dans le champ de I’Autonomie).

CH Felleries-
Liessis

CH Avesnes CH Jeumont CH Maubeuge CH Fourmies CH Hautmont

CSG

SSRG

Unité cognitivo-
comportementale

USLD

EMG

Consultation gériatrique

HDJ

EHPAD

HAD

SSIAD Aulnoye-aymeries Avesnes-sur-Helpe Fourmies Hautmont Landrecies Louvroil Maubeuge

Réseau de santé gériatrique du territoire Sambre-Avesnois (Maubeuge, Hautmont, Aulnoye-Aymeries,

Réseau de santé gériatrique N o .
9 q Avesnes-sur-Helpe, Felleries, Solre-le-Chateau, Fourmies)

CLIC CLIC du Val de Sambre (Maubeuge) et CLILC de I'Avesnois (Avesnes-sur-Helpe)

Plateforme d'accompagnement et de répit des aidants de Sambre-Avesnois (Bachant, Maubeuge, Anor,

Plateforme de répit Roussies)

Hébergement temporaire (Trélon, Maubeuge, Ferriére-la-Grande, Marpent, Berlaimont, Cousolre)

Accueil de jour

Autres
Equipes spécialisées Alzheimer au domicile

Tableau 3 : Bassin gériatrique Sambre-Avesnois

C.L’EMG du CH de Maubeuge
Selon la circulaire N°DHOS/02/2007/117 du 28 mars 2007 relative a la filiéere de

soins gériatriques, 'TEMG permet de dispenser une expertise gériatrique dans les
services de court s€jour et aux urgences. (22,23)
Ses réles sont multiples :
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- la pratique d'une évaluation gérontologique globale, médico-psycho-
sociale,

- la dispense d’un avis gériatrique a visée diagnostique et/ou thérapeutique,

- la contribution a I'élaboration et a la réalisation d’'un projet de soins et de
vie,

- I'orientation des patients dans les filiéres de soins,

- la participation a I'organisation de la sortie du patient,

- le conseil et la formation des équipes soignantes.

LEMG du CH de Maubeuge est composée de cing médecins (1,6 ETP,
équivalent temps plein), une infirmiére dipldmée d’état (1 ETP), un assistant social (0,3
ETP), un ergothérapeute (0,2 ETP), une diététicienne (0,1 ETP) et un secrétaire (0,3
ETP). Elle intervient, du lundi au vendredi de 8H30 a 16H45, dans I'ensemble des
services du CH de Maubeuge.

En 2016, elle a effectué 762 interventions au total avec 71 (9,3%) pour le service
des urgences et 170 (22,3%) pour l'unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).
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MATERIELS ET METHODES

. Etude

Il s’agissait d'une étude prospective, observationnelle, analytique et
monocentrique.

Elle a été réalisée au service d’accueil des urgences (SAU) du CH de Maubeuge,
du 1er mars au 31 mars 2017 inclus, aprés accord du chef de service.

Il.Critéeres d’inclusion et d’exclusion

L'ensemble des patients de plus de 75 ans consultant au SAU étaient inclus.
Aucune différence n’était faite entre ceux passant par le circuit long et le circuit court.
Tous les patients étaient inclus, quel que soit le motif de consultation et la gravité a

I'entrée. Le recueil a été réalisé jour et nuit, du lundi au dimanche.

La barriére de la langue était un critere d’exclusion si aucun interpréte n’était

présent. Les patients étaient exclus quand la fiche de recueil était totalement vide.

IIl. Recueil de données

Dans la zone d’accueil et d’orientation, un questionnaire (Annexe 9) sous format
papier était joint au dossier médical des patients a inclure. Ce questionnaire était rempli
par le médecin urgentiste de garde ou l'interne en poste. Une fois complétés, les
questionnaires étaient régulierement centralisés au secrétariat.

Une fiche d’information sur I'étude, sa durée, les criteres d’inclusion et

d’exclusion a été affichée dans le service deux semaines avant le début de I'étude.

A.Questionnaire de recueil

Plusieurs types d’informations étaient recueillies :
- données administratives,

- mode de vie,

- autonomie,

- données médicales,
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- équipe mobile de gériatrie,
- orientation du patient,

- remarques libres.

1. Données administratives

Il était noté la présence ou I'absence :

- d’un courrier du médecin traitant ou d’une fiche de liaison de 'lEHPAD,

- d’'une ordonnance avec le traitement de fond,

- d’'un accompagnant.

La personne ayant été a I'origine de la consultation au SAU était recherchée :

- le médecin traitant,

- entrée spontanée du patient ou demande de la famille,

- régulation médicale par le SAMU (service d’aide médicale urgente).

Il n’était pas fait de différence entre une orientation par le médecin traitant ou le
personnel médical de 'TEHPAD.

2. Mode de vie

Le score ISAR était calculé. (Annexe 5) Il était coché « oui » ou « non » pour
chaque question :

- avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ?

- depuis le début des symptébmes qui vous ont amené aux urgences, avez-

vous eu besoin de plus d’aide a domicile ?

- avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six derniers mois ?

- dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de vue ?

- dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoire ?

- prenez-vous plus de trois médicaments par jour ?

L'item « mode de vie » reprenait le lieu de vie du patient :

- domicile ou dans la famille,

- maison de retraite ou EHPAD,

- foyer-logement,

- hospitalisation long séjour,

- HAD,

- attente de placement.

Il était noté si le patient vivait seul ou accompagné.

L'item « aidant principal » cherchait s’il y avait ou non un aidant et s'il était connu.
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L'item « aides en place » listait les aides a domicile déja en place :

- téléalarme,

- portage des repas,

- aides a domicile (auxiliaire de vie, aide-ménagére, aide-soignante,

infirmiere).

L'item « passage assistant social » recherchait la demande d’un avis social. Nous
n‘avons pas fait de différence entre un avis social demandé aux urgences et une
demande d’avis a distance via une bannette de demandes.

Enfin l'item « protection juridique » signalait la présence ou I'absence d’une

protection juridique par sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle.
3. Autonomie
Les score ADL et IADL étaient mesurés (Annexes 3 et 4). |l fallait cocher « oui »
si le patient était autonome pour la tache ou « non » s’il était dépendant.
4. Données médicales

Quatre items évaluaient I'état clinique « état général » (bon ou mauvais),
« troubles cognitifs » (oui ou non), « agitation » (oui ou non) et « humeur triste » (oui
ou non).

L'urgentiste prenant en charge le patient était interrogé sur le caractére évitable

de la consultation aux urgences.
5. Equipe mobile de gériatrie
Il était noté si TEMG avait été sollicitée, dans quelle service (urgences, UHCD,
service d’hospitalisation), pour quel motif et a quelle heure. La demande d’une
consultation gériatrique ambulatoire par le SAU était recherchée.
L'EMG était interrogée sur le caractére évitable du passage aux urgences.
6. Orientation du patient
Les deux items demandés étaient la prise de contact avec la famille ou I'aidant
ainsi que le médecin traitant.
7. Remarques libres

Une partie avait été laissée pour les éventuelles remarques sur la prise en charge

du patient.
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B.Données recueillies dans le dossier médical

Des éléments ont été rassemblés avec l'aide du département d’information

meédicale (DIM) par consultation a postériori du dossier patient informatisé :

traitement,

motif de consultation aux urgences,
mode d’arrivée aux urgences,
score de gravité CCMU,
comorbidités,

diagnostic principal,

durée de prise en charge,

devenir aprés le passage au SAU.

1. Traitement

Le nombre de médicaments pris par le patient était recueilli sans différenciation

entre les classes médicamenteuses.

2. Motif de consultation aux urgences

Les motifs de consultation aux urgences ont été rassemblés par classes :

maladies de 'appareil circulatoire,
maladies de 'appareil respiratoire,
maladies du systéme nerveux,
Iésions traumatiques,

altération de I'état général,

maintien a domicile impossible (MADI),
douleur,

maladies de I'appareil ORL,

maladies de I'appareil génito-urinaire,
maladies de I'appareil digestif,
anomalies au bilan biologique,
problémes de matériel médical,
renouvellement d’'ordonnance,
allergie,

troubles mentaux et du comportement.
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3. Mode d’arrivée aux urgences

Plusieurs modes étaient possibles :

- moyens personnels ou transport en commun,

- ambulance non médicalisée privée,

- pompiers, ambulance non médicalisée publique,

- SMUR (structure mobile d’'urgence et de réanimation).

4. Score de gravité CCMU

Pour chaque patient consultant au SAU, la gravité clinique est évaluée par le
meédecin. Un score de classification clinique des malades des urgences (CCMU) lui
est attribué. Ce score est donné a la fin de I'examen clinique.

La classe CCMU 1 correspond a un état Iésionnel et/ou un pronostic fonctionnel
jugés stables, aucun acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique ne sont a
réaliser.

La classe CCMU 2 est un état lésionnel et/ou un pronostic fonctionnel jugés
stables, avec la réalisation d’actes complémentaires diagnostique ou thérapeutique.

La classe CCMU 3 correspond a un état Iésionnel et/ou un pronostic fonctionnel
susceptible de s’aggraver aux urgences sans mise en jeu du pronostic vital.

La classe CCMU 4 est une situation pathologique engageant le pronostic vital et
dont la prise en charge ne comporte pas de manceuvre de réanimation immeédiate.

La classe CCMU 5 est une situation pathologique engageant le pronostic vital et
dont la prise en charge immédiate comporte la pratique de manceuvres de réanimation

immédiates.

5. Comorbidités

Le type et le nombre de comorbidités ont été répertoriés. lIs ont été rassemblés
par systéme fonctionnel avec quelques adaptations :

- affections de I'appareil circulatoire,

- affections de I'appareil respiratoire,

- affections endocriniennes,

- affections de I'appareil ostéo-articulaire,

- traumatismes,

- chirurgies,

- affections de I'appareil digestif,
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néoplasies,

affections de I'appareil neurologique,
démence,

troubles mentaux, psychiatrie,

autres.

La catégorie « autres » regroupait les antécédents ORL, ophtalmologiques et

dermatologiques.

6. Diagnostic principal retenu

Aprés chaque passage aux urgences, une résume d’'unité médicale (RUM) est

crée. |l permet la définition du diagnostic principal selon la classification internationale
des maladies (CIM-10) de 'OMS.

Les diagnostics ont été classés selon la CIM-10 avec quelques adaptations :

certaines maladies infectieuses ou parasitaires,

maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques,

troubles mentaux et du comportement,

maladies du systéme nerveux,

maladies de I'ceil et de ses annexes,

maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide,

maladies de I'appareil circulatoire,

maladies de 'appareil respiratoire,

maladies de I'appareil digestif,

maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané,

maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif,
maladies de I'appareil génito-urinaire,

autres symptémes, signes et résultats anomaux d’examens cliniques et de
laboratoire, non classés ailleurs (biologie + prothése),

Iésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences
de causes externes (regroupant Iésions traumatiques et douleurs),

autres (regroupant maintien a domicile difficile et problemes sociales),

renouvellement d’ordonnance.

7. Durée de prise en charge

La durée de prise en charge représentait la durée de prise en charge totale, entre

I'arrivée aux urgences et la sortie du service.
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8. Devenir apres le passage aux urgences

L'orientation du patient était retrouvée via le RUM. |l s’agissait :
- d’un retour a domicile,

- d’une hospitalisation au sein du CH de Maubeuge,

- d’un transfert dans un autre hoépital,

- d’'une hospitalisation a 'TUHCD.

9. Contact

Nous avons recherché dans le dossier médicalisé si un contact avec le médecin
traitant avait été pris. Nous n’avons pas fait de différence s'il s’agissait d’'un appel pour
la demande d’informations complémentaires sur le patient ou pour la communication

d’'informations issues de la prise en charge aux urgences.

C.Mode de recueil des données

Aprés demande a la plateforme d’aide méthodologique du CHRU de Lille, un
nombre de cent dossiers était nécessaire pour la réalisation de I'étude. |l n’y avait pas
besoin d’avoir recours a un calcul du nombre de sujets nécessaires étant donné qu’il

s’agissait d'un état des lieux.

Le recueil de données a été réalisé a partir des questionnaires papiers. Les
données ont été collectées dans un fichier EXCEL®. Elles étaient anonymisées via
les numéros IPP avec retrait de la clé. Quand des données étaient manquantes le
recueil était complété par une recherche dans le dossier patient informatisé du CH-SA
via SILLAGE®. Si la donnée était absente au sein du dossier informatise, la mention
« non renseigné » (NR) était notée dans la grille de recueil.

Les données collectées ont été analysées avec l'aide du service du DIM du CH
de Maubeuge.

IV.Critéres de jugement principal et secondaires

Le critére de jugement principal était I'adéquation entre la prise en charge au
SAU du CH de Maubeuge et la prise en charge recommandée par la SFMU :
- recueil type des informations nécessaires a I'évaluation d’'une personne de
plus de 75 ans,
- dépistage de la fragilité par le calcul du score ISAR et inclusion dans la

filiere adaptée.
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L'influence de plusieurs critéres sur le prise en charge des patients et sur la durée
de prise en charge sera recherchée, comme critéres de jugement secondaires :

- niveau de fragilité et de dépendance,

- age du patient,

- évaluation par 'lEMG,

- devenir du patient aprés le passage au SAU.

Enfin nous nous regarderons si I'évaluation par 'TEMG influence la prise en

charge des patients aux urgences.

V.Statistiques

Une analyse descriptive de la population a été réalisée via le logiciel EXCEL®.
Les tests statistiques utilisés pour cette étude étaient le test de Fisher et de Chi2 pour
les variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Les tests
statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel en ligne BiostaTGV. (25)

VIi. Ethique

Une déclaration auprés de la commission nationale de linformatique et des
libertés (CNIL) a été réalisée (numéro de déclaration : ZEU2165694L). (Annexe 1)

Le recueil de données informatisées était anonymisé via le numéro IPP avec
retrait de la clef. Les fiches de recueil papiers ont été détruites apres collecte des

informations dans un respect du secret médical.
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RESULTATS

470 passages de patients de plus de 75
ans

v

342 dossiers exclus
v - fiche de recueil non remplie

128 dossiers recueillis

v

v 6 patients exclus
- données manquantes : 6
- barriére de la langue sans interpréete : 0

122 patients inclus

Figure 6 : Diagramme de répartition des flux

Au mois de mars 2017, les patients de 75 ans et plus consultant aux urgences
du CH de Maubeuge représentent 15,19% du flux totale. L’échantillon de notre étude,

122 patients, représente 26% de cette population.

I. Caractéristiques sociodémographiques de la

population de I'étude

Moyenne +/- DS

Caractéristiques oun (%) IC 4 95%
Age 85,5 +/- 5,6 [84,5-86,5]
Sexe
Féminin 94 (77%) [69,6-84,5]
Masculin 28 (23%) [15,5-30,4]
Protection juridique
Aucune 117 (95,9%)
Curatelle 1(0,8%)
Tutelle 4 (3,3%)
Administratif
Courrier
Oui 52 (42,6%)
Non 70 (57,4%)
Traitement
Présence d'une ordonnance
Oui 43 (35,2%)
Non 79 (64,8%)
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Résultats

Traitement reporté dans le dossier

Oui 82 (67,2%)

Non 40 (32,8%)
Nombre de médicaments 5,91 +/- 3,7 [5,26-6,58]
Présence accompagnant

Oui 26 (21,3%)

Non 96 (78,7%)
MODE DE VIE
Lieu de vie

Attente de placement 1 (1%)

Domicile ou dans la famille 87 (71%)

Foyer-logement 1 (1%)

Hospitalisation a domicile 2 (2%)

Hospitalisation long séjour 1 (1%)

Maison de retraite / EHPAD 30 (25%)

Seul 61 (50%)

Accompagné 61 (50%)
Aidant principal

Non connu 18 (14,8%)

Connu 84 (68,9%)

Pas d'aidant 20 (16,4%)
Si aidant connu

Conjoint 15 (12,3%)

EHPAD 22 (18,0%)

Enfant 47 (38,5%)
Aides en place

Téléalarme 14 (11,5%)

Types d'aides a domicile

Portage des repas
Aides a domicile

Auxiliaire de vie
Aide-ménageére
Aide-soignante
Infirmiere

9 (7,4%)
68 (55,7%)

35 (28,7%)
54 (44,3%)
35 (28,7%)
53 (43,4%)

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques de la population

La moyenne d’age est de 85,5 ans avec un IC 95% de [84,5-86,5]. La médiane

d’age est de 85 ans. L'age le plus bas est de 76 ans et le plus élevé de 100 ans.

La pyramide des ages (Figure 7) montre la répartition de la population entre les

sexes aux différentes tranches d’age.
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195-100] ans I
190-95] ans I
185-90] ans |
180-85] ans |
175-80] ans I
35 25 15 5 5 15 25 35

F= Femme BF BH
H=Homme

Figure 7 : Pyramide des ages

Il.Données concernant la consultation au SAU

A.Personne a I’origine de la consultation au SAU -

mode d’admission

M Entrée spontanée/demande
famille

Médecin traitant

H Régulation médicale/centre
15

Figure 8 : Demandeur de la consultation aux urgences

Le mode d‘arrivée privilégié était 'ambulance privee pour 54,9%. 14,8%
gagnaient les urgences par leurs moyennes personnelles. 26,2% bénéficiaient d’'un

transport par les pompiers et 4,1% d’une prise en charge SMUR.
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B. Motif de consultation aux urgences

w

troubles mentaux - comportement
allergie;

renouvellement d’ordonnance;
probléme de matériel médical
anomalies au bilan biologique ;
maladie de I'appareil digestif
maladie de I'appreil génito-urinaire
maladie de I'appreil ORL

douleur

maintien a domicile impossible ;
altération de I'état général ;
|ésions traumatiques

maladie du systeme nerveux
maladie de I'appareil respiratoire
maladies de I'appareil circulatoire

IH.—\I
N

| |
<)
=
o

UJ‘UJ
N

16

20

14

17

18

Figure 9 : Répartition des motifs de consultation au SAU

C.Score de gravité CCMU

0,
. 23.77% 5.74%
’ 0.82%
1
=)
"3

69,67%

Figure 10 : Score CCMU
Aucun patient n’avait un score CCMU a 4 ou a 5. La moyenne était de 2,11 avec

un IC a 95% de [1,99-2,34]. La majeure partie des patients avait un score de gravité a
2 (69,67%).

D.Données médicales

1. Comorbidités

Les antécédents n’étaient pas retrouvés dans le dossier médical pour 23 patients,
soit 18,9%.

Nombre de comorbidités 0 1 2 3 4 5 6 7

n

(%) 0(0%) 11(3,44%) 56 (17,50%) 45 (14,06%) 92 (28,75%) 70 (21,88%) 18 (5,63%) 28 (8,75%)

Tableau 5 : Quantité de comorbidités
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autres IS 9
troubles mentaux, psychiatrie I 11
démence I 19
affections de I'appareil neurologique IEEET———— 1 2/
néoplasies M 12
affections de I'appareil digestif H—— 17
chirurgie NIIEEE—————— 83
traumatismes IIEEEEEN———— 32
affections de 'appareil ostéo-articulaire — 12
affectionsendocriniennes I 6
affections de 'appareil respiratoire IEE————— S 22

affections de 'appareil circulatoire T 38
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figure 11 : Répartition des comorbidités

2. Clinique
L’état général était évalué « bon » dans 54% des dossiers. 27,9% des patients

avaient des troubles cognitifs, 4,1% étaient considérés agités et 7,4% avaient une

humeur triste. Les données étaient manquantes dans environ un quart des dossiers
(24,6%).

E.Score ISAR

Le score ISAR a été calculé pour 78,7% des patients inclus. La moyenne du
score ISAR est de 3,05 avec un IC 95% de [2,76-3,35]. Un patient est considéré
comme fragile si son score ISAR est supérieur ou égal a deux.

Incomplet [ 26

22 [ 79

Score ISAR

<2 Il 17

0 20 40 60 80 100

Figure 12 : Score ISAR

79 patients avaient un score ISAR supérieur ou égal a deux, soit 64,8% de
I'effectif total. Parmi les patients avec un score ISAR supérieur ou égal a deux, 72%
vivent a domicile et 23% en EHPAD. De plus, parmi eux, 94% ont au moins deux

comorbidités.
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F. Autonomie

Le score ADL était évalué chez 73,6% des patients et le score IADL chez 73,8%.

moyenne (+/- DS) IC 95%
Score ADL 4,29 +/-2,24 [3,89-4,69]
Score IADL 1,6 +/- 1,64 [1,31-1,89]

Tableau 6 : Autonomie — score ADL et IADL

Parmi les patients avec un niveau de dépendance totale, ADL = 0/6 et IADL =
4/4, la totalité bénéficie d’aides a domiciles. Un ADL a 0/6 et un IADL a 4/4, reflétant
un niveau de dépendance élevé, est mesuré chez 9,8% des cas. Un ADL a 6/6 et un

IADL a 0/4, reflétant un niveau d’autonomie totale, est mesuré chez 28,7% des cas.

47 50

40

30
18

20 15
12 10 7 10
I 4 5 6 5 10 I
o1 1 [ . 1 |
0 1 2 3 4

Figures 13 et 14 : Score ADL et IADL
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G.Diagnostic principal

renouvellement ordonnance

autres (MADI et probléme social)

|ésions traumatiques

résultats anomaux d’examens cliniques et de laboratoire
maladies de I'appareil génito-urinaire

maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané
maladies de I'appareil digestif

maladies de I'appareil respiratoire

maladies de I"appareil circulatoire

maladies de 'oreille et de I'apophyse mastoide
maladie du systéeme nerveux

troubles mentaux et du comportement

maladies endocriniennes

certaines maladies infectieuses ou parasitaires

I 20
(i
I 6

s 2

s 2

I 11
I 16
I 18
s 3

I 5

I 5

|1

s 2

0 5 10 15 20 25 30

Figure 15 : Répartition des diagnostics principaux

Ill. Passage dans la filiere des urgences

A.Durée de passage de la population de I’étude

La durée moyenne de prise en charge était de 4h43 avec un IC a 95% de [4H18-

5H08]. La médiane était de 4H20.

Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h 9h 10h 11h 12h 13h 14h 15h 16h 17h 18h 19h 20h 21h 22h 23h

Figure 16 : Flux horaire des patients
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Tranches d'age moyenne (+/- déviation standard) IC a2 95% n (%)

75-80 ans 4:37 (+/- 00:42) [03:54-05:19] 23 (18,9%)
81-90 ans 4:38 (+/- 00:29) [04:08-05:07] 74 (60,7%)
91-100 ans 5:03 (+/- 01:16) [03:46-06-19] 25 (20,5%)

Tableau 7 : Durée de passage au SAU

B.Durée de passage de la population totale du mois

de mars
Tranches d'age n (%) moyennes
14-20 ans 392 (11,6%) 01:57
21-40 ans 1218 (36,1%) 02:09
41-60 ans 815 (24,2%) 02:44
61-74 ans 433 (12,9%) 03:46
75-80 ans 111 (3,3%) 04:04
81-90 ans 300 (8,9%) 04:15
91-100 ans 101 (3%) 04:12

Tableau 8 : Durée de passage au SAU de toute la population de mars

C.Devenir aprés le passage au SAU

35
30

25

20 . 17
15 11

10 6

4 4
3 1

5
o I — I
Mutation Sortie hopital Transfert UHCD

29
24

M 75.80 ans 81-90 ans 90-100 ans

Figure 17 : Devenir des patients

D.Contact — courrier de sortie

Un courrier de sortie ou de transfert était présent dans 96,7% des cas. Quatre
dossiers étaient sans courrier.

Le médecin traitant ou médecin référent était contacté dans 16,5% des cas et la
famille ou I'aidant principal dans 44,3% des cas.

IV.Filiere gériatrique

A.Demande d’avis EMG
11 avis ont été donné par 'EMG, soit 9% avec un IC de a 95% de [0,039-0,141].
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B.Population évaluée par ’'EMG
moyenne +/-
n (%) DS IC a2 95%
Données
sociodémographiques
Age 84,9 +/-3,0 [81,9-88,0]
75-80 ans 2 (18,2%)
81-90 ans 8 (72,7%)
91-100 ans 1(9,1%)
Sexe Homme 2 (18,2%)
Femme 9 (81,8%)
Mode de vie
Lieu de vie Domicile / dans la famille 10 (90,9%)
EHPAD 1(9,1%)
Présence d'un accompagnant Oui 6 (54,5%)
Non 5 (45,5%)
Aidant principal Connu 7 (63,6%)
Non connu 1(9,1%)
Pas d'aidant 3 (27,3%)
Si aidant connu Conjoint 2 (28,6%)
Enfant 4 (57,1)
EHPAD 1 (14,3%)
Aides a domicile Oui 7 (100%)
Non 0 (0%)
Comorbidités
Plus de 2 comorbidités 9 (81,8%)
Non renseigné 2 (18,2%)
Passage au SAU
Mode de transport Ambulance privée non médicalisée 8 (72,7%)
Moyens personnels ou transport en commun 1 (9,1%)
Pompiers, ambulance non médicalisée 2 (18,2%)
Demandeur de consultation
au SAU Entrée spontanée ou demande de la famille 6 (54,5%)
Médecin traitant 1(9,1%)
Régulation médicale, centre 15 4 (36,4%)
Temps de passage au SAU 4:42 +/- 2:26  [3:16-6:07]
Evaluation clinique
Score ISAR 3,4+/-13 [2,7-4,1]
=22 9 (81,8%)
<2 1(9,1%)
Non renseigné 1(9,1%)
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Score ADL

o o WON -~ O

Non renseigné

Score IADL

O =~ N W b

Non renseigné

1(9,1%)
0 (0%)

0 (0%)
1(9,1%)
1(9,1%)
1(9,1%)
6 (54,5%)
1(9,1%)

2 (18,2%)
0 (0%)

3 (27,3%)
1(9,1%)
4 (36,4%)
1(9,1%)

4,8 +/-2,0

1,5+/-1,6

[3,6-6,0]

[0,6-2,4]

Devenir

Hospitalisation

UHCD

Transfert vers autre hopital

Sortie

4 (36,4%)
5 (45,5%)
1(9,1%)
1(9,1%)

Tableau 9 : Caractéristiques des patients évalués par 'EMG

C.Demande d’avis assistant social

11 avis ont été demandés dans la population totale de I'étude, dont 2 dans la

population évaluée par lTEMG

V.Analyse bivariée en fonction du score ISAR

A.Age
4
91100 ans e — | 10
19
8100 ans e ——
3
7580 ans e 15
0 10 20 30 40

ISAR incomplet ISAR<?2 MISAR22

50

Figure 18 : Comparaison du score ISAR et de I’age
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Il N’a pas été mis en évidence de différence significative entre les variables « score
ISAR » et « &ge » (t=2,12; p =0,15).

B. Mode de vie

56
60
50
40
30
1516 18
20 10
BISAR>?2
10 100 I 100 200 0lo 2.
ISAR < 2 o - - -
(’\\- \Q/ (’\" Q N Q
- . & N < ?’ O V‘
ISAR incomplet &@ s\’b& &L s & inl
& e\ NS N
Q N \Y
<2 RS *Q, OO
(@f\ Qoé\ ® ‘(,)\}
v &
&

Figure 19 : Comparaison du score ISAR et du lieu de vie

Une différence statistiquement significative a été montrée entre les variables « score
ISAR » et « lieu de vie » (test exact de Fisher ; p = 0,0018).

ISAR incomplet 1115

Aides a domicile Non saR<2 G 14
B Aides a domicile Oui
ISAR 2 2 | ——t— 53
0 20 40 60

Figure 20 : Comparaison du score ISAR et de la présence d’aides a domicile

Il existait une différence significative entre les deux variable (test exact de Fisher ; p =
0,0009).
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ISARincomplet 1 25
Avis EMG Non ISAR<2 ™9 17
B Avis EMG Oui 69

ISAR>2 s 9

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 21 : Comparaison du score ISAR en fonction d’un avis EMG

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée pour ces variables

(teste exact de Fisher ; p = 0,68).

D.Devenir aprés passage au SAU

60
50

48

40 30
B HospitalisationOui 30
Hospitalisation Non 20 6 12 1313
K []
0 |
ISAR > 2 ISAR < 2 ISAR incomplet

Figure 22 : Comparaison du score ISAR et du critére « hospitalisation »

Une différence significative était retrouvée entre les deux critéres (Chi2 = 4,73 ;
p =0,03).

Chez les patients ayant un score ISAR supérieur ou égal a deux, 61,5% sont
hospitalisés (30,8% dans un service du CH de Maubeuge, 6,4% sont transférés dans
un autre hopital et 24,4% sont hospitalisés a 'UHCD).

VI. Analyse bivariée en fonction de la durée de
passage

La moyenne de durée de prise en charge était de 4h43 avec un IC a 95% de
[4H18-5H08]. La médiane était de 4H20.

Pour analyser le lien entre la durée de prise en charge des patients aux urgences
et différents critéres (age, score ISAR, hospitalisation et avis EMG), la variable « durée
de prise en charge » a été divisée en deux sous-groupes :

- prise en charge inférieure ou égale a deux heures

- prise en charge strictement supérieure a deux heures.
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A.Comparaison jour et nuit

Moyenne +/- DS IC a95%
Jour

04 :44 +/- 02:11 [04:18-05:09]
Nuit

04:45 +/- 03:00 [03:28-06:01]

Tableau 10 : Comparaison de la durée de prise en charge jour et nuit

A propos de la variable « durée de prise en charge », il n’existait pas de différence
significative entre le jour et la nuit (t = 1,003 ; p = 0,32).

B.Comparaison semaine et week-end

Moyenne +/- DS IC a95%
Semaine

04:45 +/- 02:20 [04:16-05:13]
Week-end

04:38 +/- 02:20 [03:48-05:27]

Tableau 11 : Comparaison de durée de prise en charge semaine - week-end

A propos de la variable « durée de prise en charge », il n’existait pas de différence
significative entre les consultations de semaine et de week-end (t = 0,32 ; p = 0,75).
C.Age

La moyenne d’attente des patients est de 4h37 chez les 75-80 ans, 4h38 chez
les 81-90 ans et 5h03 chez les 91-100 ans.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre la variable « durée
de prise en charge » et « age » (t=-2,27 ; p = 0,15).
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D.Score ISAR

30 72
60

H<2h 4o

o 17 22
> 20 6
1 4
0 || N —
ISAR > 2 ISAR < 2 ISAR incomplet

Figure 23 : Durée de prise en charge en fonction du score ISAR

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux variables (t =
0,88 ; p =0,53).

E.Devenir aprés passage au SAU

80 62
M Hospitalisation 40
Retour a domicile  2¢ 5 6
0 [ |
<2h >2h
Figure 24 : Durée de prise en charge en fonction du critére

« hospitalisation »

Aucune différence statistiquement significative n’avait été démontrée entre les
deux paramétres (Chi2 = 0,13 ; p = 0,71).

F. Avis EMG
120 101
100
80
B Avis EMG 60
Pas d'avis EMG 40
20 . 10 10
0 [ |
<2h >2h

Figure 25 : Durée de prise en charge en fonction d’un avis EMG
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Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée pour les

variables « durée de prise en charge au SAU » et « avis EMG » (Chi2 = 8,18 ; p =
0,99).

VII. Analyse bivariée en fonction du critére

« hospitalisation »

A.Age
50 45
40
29
. 30
M Hospitalisation
20 15 14y
Retour a domicile 8
: n
,
75-80 ans 81-90 ans 91-100ans

Figure 26 : Taux d’hospitalisation en fonction de I’dge

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre
ces deux variables (Chi?=4,8161 ; p = 0,090).

B.Avis EMG

54
O . 57

Avis EMG

: 1
Oul I 10

0 10 20 30 40 50 60

Retour a domicile M Hospitalisation

Figure 27 : Taux d’hospitalisation en fonction d’un avis EMG

Une différence significative entre les variables « taux d’hospitalisation » et « avis
EMG » a été montrée (Test exact de Fisher ; p = 0,01).
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DISCUSSION

Ce travail a permis la réalisation d’'un état des lieux de la population de 75 ans et
plus consultant aux urgences du CH de Maubeuge.

. Synthése de I'état des lieux

Au mois de mars 2017, la population de 75 ans et plus représente 15,19% du
flux total de patients consultant aux urgences du CH de Maubeuge. Ce chiffre est
comparable aux données de la littérature, qui oscille entre 12 et 15% selon les études.
(6,26—28) L'échantillon de population de I'étude représente 26% de la population totale
de 75 ans et plus ayant transité par les urgences. Ce recrutement peut diminuer la
représentativité de I'étude.

La moyenne d’age était de 85,5 ans et la médiane de 85 ans. Cette donnée est
similaire a celle retrouvée dans la cohorte SAFES (sujet agé fragile : évaluation et
suivi). (29)

Dans I'’échantillon, la répartition des sexes était en faveur de la population
féminine, avec 77% de femmes. Cette donnée est similaire a celles retrouvées dans
les études. (6,27,30,31)

57,4% des patients n’avaient pas de courrier ni de lettre de liaison. Cette donnée
manquante représente une difficulté pour le praticien dans la prise en charge du
patient. Mais seulement 35% des entrées le sont a la demande du médecin traitant ou
de I'équipe médicale de 'EHPAD. Les derniers courriers de sortie d’hospitalisation

présentés par le patient sont aussi une source d’informations.

Le nombre moyen de médicaments consommes était de 5,91 avec IC 95% [5,26
— 6,58] par patient. Elle est plus importante que la consommation médicamenteuse
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relevée lors d’'une étude de la haute autorité de santé (HAS). (32) Elle notait une
consommation plus importante chez les femmes (3,8 médicaments par jour) que chez
les hommes (3,3 médicaments). Selon I'dge, la consommation moyenne retrouvée,
dans cette étude, était de 3,3 médicaments par jour chez les 65-74 ans, de 4,0 chez
les 75-84 ans et de 4,6 chez les 85 ans et plus. Mais, cela restait inférieur aux données
retrouvées dans certaines études avec une consommation moyenne plus importante
de médicaments. (6,30)

Le traitement était reporté dans le dossier médical informatisé dans 67% des
dossiers. Un risque d’iatrogénie ou d’oubli de prescription étaient possibles.

Concernant le mode de vie, 71% des patients vivaient a domicile ou dans leur
famille et 25% en EHPAD. Cette donnée est superposable aux données de la
littérature. (6,27,31)

Dans I'échantillon de I'étude, 61,6% des patients étaient hospitalisés. 30,8%
dans un service du CH de Maubeuge, 6,4% dans un autre hopital et 24,4% a 'UHCD.
Ces données sont superposables a celles retrouvées dans les études préalablement
réalisées. (6)

La proportion de patients orientés aux urgences a la demande du médecin
traitant (35%), a la demande du patient ou de sa famille (32%), ou enfin aprés
régulation par le SAMU (33%) était similaire.

Les principaux motifs de recours aux urgences sont les lésions traumatiques,
suivies par les maladies de l'appareil circulatoire et respiratoire. Vient ensuite le
probléeme d’altération de I'état général. Au final, peu de patients consultent pour MADI
ou pour un probleme d’ordre social. Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés
dans d’autres travaux réalisés dans la région. Les premiers motifs de consultation
retrouvés sont la chute (21,2 %), la dyspnée (16,1 %) et le malaise (10,2 %) dans un
étude au CH de Lens en 2016 (33) et chute (25%), dyspnée (14%) et troubles digestifs
(10%) dans une étude faite au CH de Roubaix en 2013 (34).

Dans I'échantillon de notre étude, tous les patients avaient au moins une
comorbidité. Les catégories d’affections les plus représentées étaient celle de
I'appareil circulatoire et les traumatismes. Peu de patients avaient une démence

diagnostiquée (15,57 %).

41



ALMOYNER Natacha Discussion

Presque trois-quarts des patients ont bénéficié d'une évaluation de leur
autonomie. On retrouvait un haut niveau de dépendance chez 9,8% d’entre eux. Tous
ces patients bénéficient d’aides a domicile.

Le diagnostic principal le plus souvent posé était une lésion traumatique (24,6%).
Ensuite venait les MADI et les problémes sociaux (16,4%). Le diagnostic de MADI et
de probléme social est le deuxiéme diagnostic principal retrouvé alors qu’il est peu

retrouvé en motif de consultation initial.

La durée moyenne de prise en charge aux urgences était de 4h43. Deux pics de
fréquentation ont été retrouvés, entre 9h et 11h puis entre 13h et 15h. Peu de patients
consultent la nuit, entre 18h30 et 8h30 (21 patients au total). Mais comme I'’échantillon
ne représente que 26% de la population totale lors de la période d’inclusion, il est
possible que les patients non inclus modifient cette répartition des flux. La répartition
de fréquentation est similaire a celle retrouvée dans la littérature. On note une
fréquentation plutdt sur les jours ouvrés, en journée, avec un pic de fréquentation en
fin de matinée puis en début d’aprés-midi. (27,31) Cela peut s’expliquer par un acces

plus facile en journée pour des patients avec une mobilité diminuée.

Plus de la moitié des patients ne sont pas hospitalisés. La population des 75 ans
et plus représente cependant un taux important d’hospitalisation. 23,8% des patients
transitent par le service dUHCD. Cette donnée concorde avec la littérature ou I'on
retrouve un taux d’hospitalisation superposable (53,6% pour certains (6) et entre 41%
et 62% selon une autre étude (31)).

11 avis gériatriques ont été donnés par 'TEMG. Nous ne savons pas s'ils ont été
donnés aux urgences ou a 'UHCD. Nous ne savons pas non plus si des avis
supplémentaires a donner ont été demandés pendant I'hospitalisation des patients.
Parmi la population évaluée par TEMG presque les trois-quarts se trouvaient dans la
tranche d’age 81-90 ans (72,7%) et il s’agissait principalement de femmes (81,8%). La
plus grande partie de cette population vivait a domicile (90,9%), avec un
accompagnant pour environ la moitié (54,5%) et la présence d’aides a domicile pour
la totalité. Au sein de ce groupe, un individu avait un score ISAR inférieur strictement
a 2 et un patient n’était pas évalué. Seulement un patient sortait des urgences aprés
évaluation par lTEMG. 79 patients avaient un score ISAR supérieur ou égal a deux.
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Parmi eux, 9 ont été évalués par 'TEMG et 48 sont hospitalisés. Il est possible que ces
patients n’aient pas été évalués car ils consultaient en dehors des horaires de
présence de 'lEMG. Cependant nous ne savons pas s’ils ont été inclus dans la filiere
gériatrique par la demande d’un avis au cours de I'hospitalisation ou d’'une consultation

gériatrique en externe.

L'assistant social a été sollicité 11 fois dans la population de I'étude, dont 2 fois
pour la population évaluée par 'TEMG. Nous ne savons pas si la demande a été faite a
l'initiative de I'urgentiste ou de 'TEMG.

Il.Concernant les objectifs secondaires

1. Score ISAR

Il na pas été mis en évidence de relation statistiquement significative entre le
score ISAR et I'age. Les patients plus agés n’étaient donc par forcément les plus
fragiles. Cependant, la plus grande proportion de patients ayant un score ISAR
indiquant une fragilité ou a risque de fragilité étaient dans la tranche 81-90 ans. Nous
pouvons donc penser qu’une tendance existe avec une aggravation de la fragilité avec
l'age.

Il N’y avait pas non plus de lien de causalité entre un score ISAR mesuré comme
fragile et 'avis EMG. Parmi les patients ayant un score ISAR supérieur ou égal a deux,
11% ont été évalués par 'lEMG et 61,5% seront hospitalisés. Il serait pourtant
nécessaire de pouvoir inclure les patients fragiles de fagon systématique dans la filiere
de soins gériatriques via une demande d’avis EMG dés le SAU ou par sollicitation a
distance pendant I'hospitalisation ou en externe. Tout cela afin de permettre un
dépistage précoce de la fragilité et de la perte d’autonomie ainsi qu’adaptation rapide

de I'environnement du patient.

Les patients avec un score ISAR supérieur ou égal a deux vivaient principalement
a domicile et bénéficiaient d’aides. Les patients fragiles étaient plus hospitalisés que
les autres. Cela peut s’expliquer par la nécessité d’'une évaluation gériatrique globale
a faire au cours de I'hospitalisation et la nécessité de mise en place d’aides au

domicile.
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2. Durée de prise en charge

La durée de prise en charge moyenne était de 4h43. Une étude réalisée a Lens
en 2016 sur le temps d’attente aux urgences des patients de 75 ans et plus retrouvait
un temps d’attente moyen de 6h37. (33)

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative sur la durée de prise en
charge selon les tranches d’age au sein de la population. Cela était différent de ce que
retrouvait I'étude réalisée a Lens avec les patients de plus de 85 ans qui attendaient
plus que ceux ageés de 75 a 84 ans.

Les patients fragiles sont hospitalisés plus frequemment que les autres, on peut
penser qu’ils sont rapidement repérés et évalués afin de limiter leur durée d’attente au
SAU.

Les patients pour lesquels un avis EMG est demandé n’attendent pas plus que
les autres. Cette demande ne retarde en rien la prise en charge des patients, méme

chez ceux considérés comme fragiles.

3. Critére « hospitalisation »

Les patients ne sont pas plus hospitalisés selon la tranche d’age. L'origine de la
demande de consultation ne modifie pas non plus la décision d’hospitalisation.

Par contre, avoir un avis EMG a un impact sur I'hospitalisation des patients (p =
0,01). Peut-étre est-ce parce que les patients évalués par 'TEMG ont une fragilité plus
importante (9 sur les 11 évalués ont un score ISAR supérieur ou égal a deux) et

nécessite une réévaluation globale chronophage qui sera réalisé dans un service.

lll. Faiblesse et forces de I’étude

A.Limites

Plusieurs biais existent dans I'étude.

Tout d’abord il est retrouvé un biais de sélection. Le recrutement était fait aux
urgences sur la base du volontariat, par le médecin de garde ou linterne, selon sa
disponibilité et donc selon I'affluence aux urgences. De plus, I'étude a été faite au mois
de mars 2017. Le flux de patients varie selon les périodes de I'année. Enfin, un pic de
consultation est a noter entre 9h et 11h puis entre 14h et 16h. Cette donnée « horaire
» est superposable aux données de la littérature. (6,27,31,33) Cependant, nous
pouvons nous demander si la répartition journaliere du flux de consultation aurait été

modifiée si 'ensemble de la population de 75 ans et plus avait été incluse.
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Un biais d’information existe. Les questionnaires étaient remplis par des
meédecins différents. Certains items étaient sujets a une interprétation subjective
(évaluation de I'état général, troubles cognitifs, état d’agitation, le caractére évitable
de la consultation aux urgences). De plus, des informations manquantes ont été
ajoutées a posteriori aprés recherche dans le dossier médical informatisé.

L'étude présente un biais d’intervention. Les questionnaires de I'étude ont été
introduits dés l'arrivée du patient. Ces recueils ont pu modifier I'habitude de prise en
charge du praticien et ainsi modifier les habitudes de travail. On peut suspecter que
les données ne soient pas le réel reflet des évaluations habituelles faites dans le
service.

Les données manquantes diminuent la puissance des résultats retrouvés, tout
comme le nombre de patients inclus sur la population totale. Si 'ensemble des patients
de 75 ans et plus avaient été recrutés, la puissance des résultats aurait probablement
été plus forte.

Les membres de I'équipe médicale ont été informés du but de I'étude. On ne peut
négliger un effet Hawthorne.

B.Forces

L'étude a été réalisée de maniére prospective. Tous les patients de 75 ans et plus
ont été inclus. Les résultats principaux semblent superposables aux données de la
littérature. Ces résultats sont une base de travail a 'amélioration des pratiques du CH
de Maubeuge.

IV.Perspectives et axes d’amélioration

A.Autres modes de fonctionnements

De maniére générale, dans la littérature, on retrouve une bonne prise en charge
meédicale des patients de 75 ans et plus. La problématique rencontrée par les
urgentistes réside dans la spécificité gériatrique. Une évaluation spécialisée précoce
est souvent retrouvée comme axe d’amélioration ainsi qu’'un manque de ressources,

que ce soit en termes de personnels ou de solutions en aval. (8)
Une étude réalisée en 2016 au SAU de I'Assistance Publique-Hbpitaux de Paris
proposait la mise en place d’un circuit « fast-track » (Annexe 10) pour les personnes

ageées de plus de 85 ans. (35) Dans I'algorithme décisionnel, les patients sans critére
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de gravité et ayant plus de 3 facteurs de risque (antécédents de chute dans les 6 mois,
cachexie, isolement, troubles cognitifs, hospitalisation dans les 6 mois) devaient étre
hospitalisés rapidement a 'TUHCD. Le but était qu’ils bénéficient, dans un box du SAU,
des prélévements biologiques, du traitement adéquat puis d’'une admission rapide a
'UHCD aprés une éventuelle imagerie. L'ensemble des résultats étaient attendus a
'UHCD. L'objectif de « temps » pour ces patients était de passer moins d’une heure
dans le BOX du SAU et que le délai d’hospitalisation a TUHCD ne dépasse pas deux
heures. Les données ont été comparées entre 2014 et 2015. L'objectif principal était
le taux d'adhésion a [lalgorithme qui permettrait d’accélérer la décision
d’hospitalisation des patients de plus de 85 ans. Les résultats montraient une adhésion
des médecins séniors des urgences avec un passage inférieur a 1h au SAU pour 75%
des patients en 2015 contre 30% en 2014 et une diminution de moitié des patients
passant plus de 6h au SAU.

Ce circuit de consultation au SAU permet de limiter le temps de passage des
personnes agées au SAU et aussi sur un brancard. Un autre point positif est que le
ratio patients/personnel paramédical est moindre a 'UHCD. Cela leur permet de
passer davantage de temps auprés de ces patients fragiles. Enfin, pour que ce soit
applicable, il faudrait qu’'un médecin soit affilié jour et nuit a 'TUHCD mais aussi que les

gériatres puissent étre facilement disponibles via TEMG par exemple.

Il est constaté dans de multiples études que la communication ville-hopital est difficile
alors qu’elle est indispensable a la bonne prise en charge des personnes ageées. (36)
Aussi, des patients sont envoyés au SAU pour des motifs non urgents (démence, perte
de dépendance fonctionnelle, trouble de la marche). (9) Un outil d’évaluation de la
pertinence d’admission au SAU existe : approprietness evaluation protocol (AEPY).
(Annexe 11) Il est a réaliser a 'TEHPAD avant I'envoi des patients au SAU. Il contient
deux grilles, une sur I'état de sévérité clinique et une sur les soins délivrés. Un travail
de thése réalisé en 2015 a utilisé cette grille afin d’évaluer la pertinence des
consultations au SAU. (37) 29,2% de passages non pertinents étaient retrouvés. Le
taux de passages évitables, aprés ajustement par avis d'experts, était de 24% selon
I'urgentistes et 14% selon les gériatres. Ces résultats montrent la difficulté d’orientation
au SAU des personnes agées. Plusieurs difficultés rencontrées dans le réseau
gériatrique étaient mises en exergue : la carence médicale, le défaut de permanence

infirmiére et le manque de transport non médicalisé par ambulance. A ces difficultés
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se surajoutent la communication difficile entre le médecin coordonnateur d’EHPAD ou
meédecin traitant et I'urgentiste, la difficulté des hospitalisations directes sans passer

par les urgences pour les motifs non urgents ainsi que la permanence de soins.

B.Le score ISAR, un score idéal ?

Il nexiste a ce jour aucun score idéal. Le meilleur outil de dépistage des
syndromes gériatriques reste I'utilisation d’un faisceau d’arguments médico-psycho-

sociaux appuyés par des score de dépistage.

1. Score TRST

Le score ISAR et le TRST (triage risk stratification tool) (Annexe 12) sont deux scores

fortement utilisés et étudiés au SAU. (38)

Le TRST est un score de dépistage du risque de fragilité chez les 65 ans et plus,

développé en 2011 aux Etats-Unis. Il semble avoir des performances similaires au
score ISAR. (34,38,39) Cependant son utilisation est moins simple et sa validité n’a
été démontrée que pour des patients américains. (40)
Il évalue cing dimensions : troubles cognitifs, troubles de la marche et chute,
polymédication, antécédents d’hospitalisation et une évaluation fonctionnelle. (41) Un
item est considéreé positif s’il est présent ou soupgconné. Un patient est a risque élevé
de fragilité a partir de deux critéres présents.

Le score ISAR reste le score validé pour le dépistage de la fragilité des personnes
agees. Il prédit la survenue d’événements de santé non désirée a 6 mois (déces,
institutionnalisation ou hospitalisation longue durée, diminution des capacités
fonctionnelles) ainsi que le risque de reconsultation ultérieure au SAU. La réalisation
de ce score des la zone d’accueil par I'infirmiére d’accueil et d’orientation, couplée a
I'évaluation médicale, permettrait une orientation précoce vers un accueil gériatrique
de maniere non programmée. (42) Si le patient est dans la zone fragile aprés son
évaluation initiale, 'TEMG peut étre contactée précocement.

2. Avantage du score ISAR

Les avantages du score ISAR sont multiples. (19,40,42) Il est simple d’utilisation,
court et rapide. |l est faisable sous forme d’auto-questionnaire par le patient, par
I'accompagnant ou avec I'aide d’'un membre de I'équipe médicale. L'apprentissage est
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court. Il ne contient que 6 items avec des réponses par « oui / non ». Il peut aussi étre
complété par un membre du personnel des urgences.

Il bénéficie d’'un impact clinique immeédiat et permet une bonne prédiction des
événements indésirables a venir. Il s’agit du seul questionnaire de dépistage de la
fragilité validé au SAU. Enfin, sa réalisation est recommandée par la SFMU. (12)

3. Limites du score ISAR

Il manque principalement de spécificité. Dans I'étude faite lors de sa création la
specificité de prédiction de survenue d’'une événement indésirable était de 58%. (19)
Dans d’autres études elle varie :
- pour ce qui est du risque de réhospitalisation, la spécificité est de 38,6% pour
une étude (38) et de 51% dans une autre (20)

- la spécificité d’événement de santé défavorable est retrouvée a 58% dans
une publication (20)

- pour ce qui est du dépistage de l'autonomie, la spécificité retrouvée est
similaire dans deux études, 39% (43) et 36% (44).

Certains items faisant partie des syndromes gériatriques et favorisant la
survenue d'un état considéré comme fragile sont manquants (incontinence, chutes,
dépendance fonctionnelle, etc.). C’est pourquoi le score ISAR ne permet pas a lui seul
de dépister 'ensemble des facteurs de risque d’'une personne agée ainsi que toutes

les situations a risque.

C.Quelles perspectives pour le CH de Maubeuge ?

Les résultats de cette étude sont positifs. La poursuite du travail engagé par les
équipes des urgences, en lien avec celles de gériatrie, pour la prise en charge des

personnes agées est encourageante.

Plusieurs axes d’amélioration sont a suivre : (36)

- développer les filieres de soins gériatriques pour limiter les ruptures sociales
et de prise en charge

- améliorer la prévention de la perte d’autonomie et I'évaluation de la fragilité

- prendre en charge les aidants

- ameéliorer la qualité de I'offre de soins

- développer et renforcer le lien ville-hdpital.
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Il est essentiel de continuer la formation du personnel, que ce soit le personnel
des urgences ou le personnel prenant en charge les patients au domicile ou en
EHPAD. Des formations communes pourraient étre envisagées dans un objectif
d’échange de connaissances.

De plus, le lien ville-hopital est a renforcer en vue d’une continuité de prise en
charge des patients et d’'une limitation de perte d’informations. Le virage ambulatoire
est inévitable face a la croissance de la population et au manque de places
d’hébergement. Un courrier type gériatrique pourrait étre proposé pour 'ensemble des
acteurs du bassin de SA. Il pourrait reprendre les informations médicales principales,
les traitements, le mode de vie, 'autonomie et le projet de soins avec adjonction des
directives anticipées. (45) Il est important de favoriser le relais d’'informations sur le
patient entre les différents intervenants dans le projet de vie et de soins. La HAS
propose un document de liaison d’urgence reprenant les éléments importants au sujet
du patient. (46)

Le renforcement des EMG pourrait étre une solution pour la prise en charge de
ces populations. La valeur ajouté d’'une EMG dés le SAU est multiple. (47) Elle permet
d’apporter une expertise gériatrique rapide, l'anticipation des besoins pour
I'hospitalisation et limite les hospitalisations inutiles.(48) L'évaluation dés les urgences
par 'TEMG permet de poser la problématique sociale rapidement. (48) Une évaluation
précoce favorise un retour a domicile précoce dans de bonnes conditions, en lien avec
le réseau gériatrique. Elle permet aussi de renforcer le lien avec les filiéeres d’aval
gériatriques. (47) De plus, l'insertion des EMG en extrahospitalier permettrait de limiter
les consultations au SAU pour des motifs non urgents. (9,41) Une régulation médicale
gériatrique pourrait aussi permettre d’apporter une réponse aux professionnels de
santé exergcant en ambulatoire dans la prise en charge de leurs patients. (41)
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CONCLUSION

Cette étude refléte les difficultés quotidiennes des équipes des urgences dans la
prise en charge des patients agés fragiles. Il est primordial qu’ils soient évalués dans
la globalité afin de favoriser un retour a domicile dans de bonnes conditions, limiter les
reconsultations rapides aux urgences et aussi les hospitalisations non utiles pour cette

population a haut risque de décompensation.

Le score ISAR pourrait étre intégré dés I'accueil du patient en zone d’accueil. Un
dossier type gériatrique pourrait permettre le lien entre les différents intervenants au
sein du projet de vie du patient.

La création d’'une équipe mobile de gériatrie dédiée aux urgences et a 'UHCD
permettrait d’augmenter le nombre de patients évalués par une équipe
pluridisciplinaire. Ainsi, les patients seraient intégrés précocement dans la filiéere de

soins gériatriques.
Le service des urgences est le lien entre la prise en charge en ville et hospitaliere.

Le passage aux urgences des patients agés doit &tre un moment privilégié pour les
intégrer dans les filieres de soins adaptés a leur prise en charge.
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T.0153732222-F0153732200

www.cnil.fr
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2) La pertinence des données traitées,

3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'accés, de rectification et d'opposition.

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr
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Fait a Paris, le 18 aolt 2017
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Présidente
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Annexes

Annexe 2 : Criteres de fragilité de Fried

Les cinq critéres proposés

Définition et positivité des critéres pour la fragilité

Perte de poids involontaire

- Perte de fagon non intentionnelle > 5 kg durant les 12 derniers mois
- Ou indice de masse corporelle (IMC) < 18,5 kg/m?

Sensation d'épuisement

Selon les réponses apportées a 2
des 20 questions de I'échelle de
dépression CES-D:

« J'ai eu I'impression que toute
action me demandait un effort »
«J'ai manqué d’entrain »

Cotation des réponses:

0 = jamais, tres rarement

1 =occasionnellement

2 =assez souvent

3 =fréquemment, tout le temps

Critére positif pour la fragilité si
la personne répond 2 ou 3 a
I'une ou l'autre des questions

Niveau d’activité physique

Evalué selon la version courte du
Minnesota Leisure Time Activity ques-
tionnaire, renseignant sur le niveau
d’activité de 9 domaines d'activité
incluant les activités domestiques
sur les 4 dernieres semaines. La
dépense énergétique associée
mesurée en Kcal est calculée selon
un algorithme standardisé

Selon le sexe, le critére est posi-
tif pour la fragilité si le niveau
d’activité physique est:

< 383 Kcal chez’"homme

<270 Kcal chez lafemme

Réduction de la vitesse
de marche

Temps nécessaire pour parcourir
4,57 métres (15 pieds dans la ver-
sion originale; 1 pied =0,3048 m)

La positivité du critere est stra-
tifiée pour le sexe et la taille:
Pour 'homme:

Taille <173 cm = 7 secondes
Taille >173 cm = 6 secondes
Pour la femme:

Taille <159 cm = 7 secondes
Taille > 159 cm > 6 secondes

Diminution de la force
de préhension

La mesure de la force de préhen-
sion en kg, en utilisant générale-
ment un dynamometre

La positivité du critere est strati-
fiée pour le sexe et I'TMC (kg/m?)
Pour ’lhomme:
IMC<24<29kg

IMC 24,1-26 <30 kg

IMC 26,1-28 <30 kg
IMC>28<32kg

Pour la femme:
IMC<23<17kg

IMC 23,1-26 <17,3 kg

IMC 26,1-29 <18 kg
IMC>29<21kg

Fragilité = présence d’au moins 3 critéres parmi 5
Pré-fragilité = présence de 1 ou 2 critéres parmi 5
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Annexe 3 : Score ADL

ADL (Activities of daily living)
Se laver
S’habiller
Se rendre aux toilettes
Se déplacer
S’alimenter
Etre continent
Score de 0 (totalement dépendant) a 6 (totalement autonome)

VVVYYVYYVY

TABLEAU 2 : score ADL (activities of living)
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Annexe 4 : Score IADL

|CAPACITE A UTILISER LE TELEPHONE... |0=autonome, 1=dépendant

1.

robd

wWN =

N —

Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les
numeéros, etc.

2. Je compose un petit nombre de numéros bien connus.
3.
4. Je suis incapable d'utiliser le téléphone.

Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas.

IMOYEN DE TRANSPORT] 0=autonome, 1=dépendant

. Je peux voyager seul(e) et de facon indépendante (par les transports en

communs ou avec ma propre voiture)

Je peux me déplacer seul(e) en taxi, mais pas en autobus.

Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagne(e)

Je ne me déplace pas du tout.

IPRISE DE MEDICAMENTS| 0=autonome, 1=dépendant

Je m'occupe moi-méme de la prise (dose et horaires)
Je peux les prendre moi-méme, s'ils sont prépares et doses a I'avance.
Je suis incapable de les prendre moi-méme.

IGERER SON ARGENT |0=autonome, 1=dépendant

Je suis totalement autonome (budget, chéques, factures)

. Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour

gérer mon budget a long terme.
Je suis incapable de gérer I'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le
jour.
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Annexe 5 : Score ISAR

QUESTIONS

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domaicile ? Oui /Non

2- Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu Oui/Non
besoin de plus d'aide a domicile ?

3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Oui /Non
4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de vue ? Oui/Non
5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoires ? QOui/Non
6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Qui/Non

Questionnaire de dépistage des patients dgés a risque d'événements indésirables
Un patient est considéré a risque d’événement indésirable ( déclin fonctionnel
réadmission) avec plus de 2 réponses positives
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Annexe 6 : Stratégie diagnostique et d’orientation de la personne de
plus de 75 selon la SFMU

Schema 1 : stratégie diagnostique et d'orientation de la PA de plus de 73 ans quelque =oit le
meotif de recours au SU

Admis=ion aux
urgences

Recueil type de la PA > 75 ans an §U
comprenant quelques tests simples d°évaluation de I'antonomie :
i get up and go test », ADL mini-GDE, fonction cognitive
et /ou
Test de dépistage : ISAR.

Identification des fragilités patentes et latentes

| !

Perzsonne fragilizée Personne non
Patente ou latente \ =
Pas’
: - Patient 4 hospitalizer
diliapialisntion pour des motifs
pour des motifs "
s médicaux .
m Poursuite de la
l L) prise en charge
: \ Hospitalization en de facon
5_.15“‘?15”15’1[ N médecine spécialisés aspécifique
I"assistante sociale o en gériatrie aigue

Feézeau de i
gériatrie o

Signalement 3 Biésean de

iL I"azsistante sociale | gériatrie

» Hospitalization en geriatrie

o Sortie avec une évaluation
globale periatrique ultérienrs

o« TTHCD dans ’attente d une
zolution (24 heuresz
maximm)
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Annexes

Annexe 7 : Recueil des informations au SAU selon la SFMU

IOA

IDE de soins et AS

Médecin

Lettre du médecin oui non
Fiche de liaison IDE oui non
Bulletin d’intervention des
pompiers oui non

Préciser le cadre de vie
domicile seul ou accompagné
assistante de vie, aide ménagére, IDE,
aide soignante
maison de retraite
foyer logement
long séjour
HAD
Vie en famille

Fonction cognitive

orientation temporo-spatiale
capacité a tenir une conversation
comportement

Renseignements aupres de
la famille

*coordonnés des proches et
du patient

*motif de recours
*documents médicaux oui
non

*coordonnées du médecin
traitant

Autonomie (ADL) 0 ou 1 a chacun des items
- se laver
- s’habiller
- se rendre aux toilettes
- se déplacer
- s'alimenter
- étre continent
Score de 0 ( totalement dépendent) a 6
( totalement autonome)

Trouble de I’équilibre
Test du get up and go

Renseignements médicaux  Hygiéne Dépression :
antécédents principaux propreté a l'arrivée aux urgences Mini-GDS
traitements spécifiques continence

(ordonnance)

Constantes cliniques si Etat cutané

besoin et évaluation de la
douleur

Renseignements
environnementaux et
sociaux :

lieu et mode de vie
présence d’aidant naturels
présence d’aidant non
naturels

mesure de tutelle ou
curatelle

Etat nutritionnel : bon / moyen / mauvais

Particularités gériatriques :
Probléme de compréhension
Agitation : oui / non

Atteinte sensorielle : cécité / surdité

Famille prévenue oui / non
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Annexe 8 : Fiche de sortie type selon la SFMU

FICHE DE SORTIE DU PATIENT AGE

Diagnostic retenu et co-morbidité

Prescription de sortie

Modifications du traitement habituel

Organisation du retour oui a non a

Mesures mise en place

Aides

Paramédicaux

Matériel

Portage des repas

Autre

Entourage informé oui a non
Médecin informé oui a non a
Consigne de suivi :

ooooo
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Annexe 9 : Questionnaire de I’étude

Etiquette ou IEP :
420

ADMINISTRATIF :
- courrier du médecin traitant / fiche de liaison EHPAD Ooui Onon
- ordonnance Ooui Onon

- présence d’un accompagnant Ooui Onon
- patient adressé par [0 médecin traitant

O entrée spontanée / demande de la famille
O régulation médicale / centre 15

MODE DE VIE :
- score ISAR
OUl | NON

Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ?
Depuis le début des symptémes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin des plus
d'aide au domicile ?
Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de vue
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoire ?
Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?

- mode de vie -vit  Oseul Oaccompagné

O domicile / dans la famille

O maison de retraite / EHPAD
O foyer-logement

O hospitalisation long séjour
0 HAD

O attente placement

- aidant principal
O non connu O connu =

O pas d’aidant

- aides en place

O télé-alarme O portage des repas O aides a domicile, si oui lesquelles Auxiliaire de vie
Aide-ménageére

O autres = Aide-soignante
Infirmiere

- demande passage assistant social 0 OUl O NON
- protection juridique O aucune O sauvegarde de justice
O curatelle O tutelle
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AUTONOMIE :
- score ADL - IADL
oui | non
OUI | NON capacité a utiliser un
se laver téléphone
s'habiller se déplacer
se rendre aux toilettes responsabilité pour la
se déplacer prise de médicaments
[T capacité a gérer son
s'alimenter
- - budget
étre continent
MEDICAL :

- état général O bon O mauvais

- troubles cognitifs [ OUI O NON
- agitation O OUl ONON

- humeur triste O OUl ONON

- passage aux urgences évitable selon I'urgentiste ? O OUI O NON

EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE (EMG) :

- avis EMG demandé ? 0O OUI O NON -sioui,ou? OUrgences O UHCD O service d’hospitalisation
- motif appel EMG :

- heure d’appel de EMG :

- consultation gériatrique ambulatoire prévue ? 0 OUI O NON

- passage aux urgences évitable selon EMG ? O OUl O NON

ORIENTATION DU PATIENT :
- famille / aidant contacté ? O OUl ONON

- médecin traitant contacté ? O OuUl O NON

REMARQUES LIBRES SUR LA SITUATION DU PATIENT, LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT :
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Annexe 10 : Algorithme FAST-TRACK des personnes agées

Anomalie des constantes vitales a I'accueil
PAs < 90 mmHg ou >200 mmHg, température <35° ou >38°,

Saturation en O, <93 %, FC >120 bpm ou <50 bpm

Recherche de facteurs de risque (FDR)

Antécédents de chute dans les 6 mois, cachexie, isolement, troubles cognitifs,

Hospitalisation <6mois

-

Non Si 1ou 2 FDR si>3 FDR
En fonction du contexte
Circuit usuel /

Box SU <1h

ECG, pose de cathéter veineux obturé

NFS, ionogramme sanguin
TP, TCA, BH, calcémie, albumine

+/- Groupe sanguin, rhésus, CRP,
troponine, BNP, CPK, PCT, hémocultures
+/- Dosage HbCo, médicaments, alcool

Radiographie de thorax
TDM cérébral selon clinique

Bandelette urinaire/ Bladder-scan
Contacter gériatre

Hospitalisation UHCD <2h

Fig. 1 Algorithme de prise en charge des patients de plus de 85 ans permettant de détecter les personnes agées a haut risque d’hospitali-
sation. PAs : pression artérielle systolique ; FC : fréquence cardiaque ; bpm : battements par minute ; TP : taux de prothrombine ;
TCA : temps de céphaline activée ; BH : bilan hépatique ; CRP : protéine C réactive ; BNP : brain natriuretic peptid ; CPK : créatine
phosphokinase ; PCT : procalcitonine ; HbCO : Carboxyhémoglobine ; TDM : tomodensitométrie
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Annexe 11 : Stratégie de prise en charge de I’AEPf

Patient répondant aux
critéres d'inclusion
dans I'étude

Grille AEP
Admission pertinente ?

Admission pertinente
Admission pertinente
sur avis d’expert

Avis d'expert/soins
ou surveillance
Admission pertinente ?

Non +

Principaux soins ou services
dont le patient a besoin

|
v v v v

Examens . o . Surveillance
. . Traitement Avis diagnostique .
complémentaires rapprochée

Admission justifiée

L'hopital est-il le lieu
le plus adapté ?

Recherche des causes de la présence du patient

A y
Organlsgtlon Services d? relais Décision médicale Patient/famille
des soins Alternatives

Patient admis dans la structure
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Annexe 12 : Score TRST

OUI = 1 point ] NON = 0 point

Présence de troubles cognitifs
Diagnostic connu de démence, syndrome confusionel,
ou troubles cognitifs avec perte de mémoire des faits
récents +/- troubles de l'orientation temporo spatiale
relevés par les soignants de I'unité)

Troubles de la marche, difficultés de transfert ou chutes

Polymédication (utilisation de cinq médicaments ou plus)

Antécédents d’hospitalisation (3 mois) ou d’admission
aux urgences (1 mois)

Evaluation fonctionelle réalisée par une infirmiére
Perte d’autonomie présente si diminution
d’au moins 2 points dans I'échelle ADL ci-dessous
entre I'évaluation et les 15 j précédant I'admission

TOTAL/S points
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LE SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de 'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver
ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels
et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de 'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons
et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

67



AUTEUR : Nom : Almoyner Prénom : Natacha
Date de Soutenance : 13 septembre 2017

Titre de la Thése : Analyse de la population de 75 ans et plus consultant aux
urgences du CH de Maubeuge.

Thése - Médecine - Lille 2017

Cadre de classement : Médecine Générale

DES + spécialité : DES Médecine Générale — DESC Médecine d’Urgence
Mots-clés : personne agée, urgences, score ISAR, équipe mobile de gériatrie.

Contexte : Les urgences sont la principale voie d’accés a I'hdpital des personnes
ageées. En 2003, la conférence de consensus de la SFMU rappelle leur prise en charge.
La fragilité doit étre dépistée par le score ISAR. L'objectif principal est la réalisation d’'un
état des lieux des personnes agées consultant aux urgences du centre hospitalier de
Maubeuge.

Méthode : Etude prospective, observationnelle, monocentrique, du 1er au 31 mars
2017. Tous les patients de 75 ans et plus étaient inclus. Les données étaient recueillies
par analyse du questionnaire rempli par le médecin de garde et étude du dossier médical
informatise.

Résultats : 122 patients étaient inclus. La moyenne d’age était de 88,5 IC 95% [84,5-
86,5] et 77% étaient des femmes. La plupart vivaient a domicile (87%). Le score ISAR
était supérieur ou égal a deux chez 64,8% avec une moyenne de 3,05 IC 95% [2,76-3,35].
11 avis de I'équipe mobile de gériatrie (EMG) ont été donnés, dont 9 pour un score ISAR
supérieur ou égal a 2. Le score ISAR n’influencgait pas la durée de prise en charge (p =
0,53), tout comme I'age (p = 0,15). La durée moyenne de prise en charge était de 4h43
IC 95% [4h18-5h08]. Le devenir était significativement différent selon I'évaluation par
'TEMG (p = 0,01). Les deux diagnostics principaux retrouvés étaient les Iésions
traumatiques et le maintien a domicile impossible.

Conclusion : Les personnes agées nécessitent un temps dédié de consultation aux
urgences. L’intervention de I'EMG est un soutien pour une évaluation globale

pluridisciplinaire.

Composition du Jury :

Président : Pr Eric Wiel,

Assesseurs : Pr Raphaél Favory, Dr Jean-Marie Renard,
Directeur de thése : Dr Pascal Lapchin.




