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RESUME

Contexte : Les travaux concernant la fragilité, son repérage et sa prévention, que ce
soit en service d’urgence, de gériatrie ou en médecine générale sont nombreux et ont
pour but d’optimiser les prises en charges des personnes agées. L’objectif de ce travail
a eteé d’aborder cette problématique de santé publique sous un autre angle, celui de la
robustesse et d’identifier s’il existait des facteurs prédictifs de robustesse chez les

personnes agées apres un passage aux urgences.

Matériel et Méthodes : Etude monocentrique, prospective, observationnelle et
descriptive, réalisée dans le service d’accueil des urgences de I'hépital Saint Vincent
de Paul a Lille de mars 2021 a aolt 2021. Une période d’inclusion s’étendant du 10
mars au 15 mai 2021 nous a permis de sélectionner 110 dossiers parmi 258 patients
de plus de 75 ans ; une période de rappel des patients a 3 mois de leur inclusion,
s’étendant du 10 juin au 15 ao(t a permis d’analyser la robustesse définie selon nos

critéres de jugement pour 96 dossiers.

Résultats : Sur 96 dossiers analysés, il y avait 46 patients robustes contre 50 non
robustes. Nous n’avons pas retrouvé de critere prédictif de cette robustesse telle que
nous l'avions définie (p > 0.05) parmi les criteres évalués (mode de vie, fréquences
cardiaques minimales et maximales, albuminémie, score TRST modifié, évaluation
subjective du sommeil). Paradoxalement, les personnes ayant une moins bonne
évaluation de leur sommeil semblaient plus robustes (p < 0.05). La réévaluation de la

définition de la robustesse et des travaux a plus grandes échelles est a suggérer.

Conclusion : La robustesse semble étre un processus évolutif dans le temps et il
semble difficile de la caractériser a partir de 'age gériatrique et difficile de le dépister
aux urgences. Il serait intéressant d’étudier des personnes sur plusieurs dizaines
d’années afin de déterminer quels sont les facteurs prédictifs de robustesse a long
terme au cours d’une vie. Le r6le du médecin traitant parait primordial dans le repérage

de ces patients.



INTRODUCTION

|. Données démographiques

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE),
en 2018, la France compte 67 millions d’habitants dont 13.1 millions de personnes de
65 ans ou plus, soit un habitant sur cing. Les personnes de 75 ans ou plus représentent
9,2% de cette population. La France va vieillir d’ici a 2070 : les seniors devraient
représenter a cette date 29% de la population. Toutefois, la part des jeunes seniors
(65-74 ans) devrait étre quasiment stable alors que celle des plus de 75 ans

augmenterait. (1)

Le vieillissement de la population n’est pas une donnée nouvelle : le nombre de
seniors double presque tous les 50 ans depuis 1920 et leur part de population est
passée de 9% en 1920 a 20% en 2018. Le rythme moyen pour les 50 prochaines
années devrait étre du méme ordre de grandeur que celui observé sur les 50 dernieres
années. Le vieillissement en France n’est pas un phénoméne isolé : il est comparable
a celui constaté au niveau européen sur les trois dernieres décennies.

Il est multifactoriel et s’explique en partie par une baisse de la fécondité, I'arrivée des
générations du baby-boom mais aussi par une augmentation de I'espérance de vie.
Tout cela parait dans un contexte de progrés scientifiques et d’amélioration des

conditions de vie. (2)

Dans ce cadre, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a adopté « un plan
d’action global sur le vieillissement en bonne santé » pour la période 2016-2020. Cette
résolution a eu pour but I'évaluation de la fragilité et s’est montrée étre un besoin
médico-économique essentiel pour I'évolution de notre systéme de santé. Ce plan a
permis de constater une intervention trop tardive des gériatres et a proposé une

réorganisation complete des modes de prise en charge. (3)

[l. Définitions et notions de références



La définition de la « personne agée » varie selon les pays ou les époques. Selon
'OMS, une personne est agée a partir de 65 ans. (4)
La représentation sociale d’une personne agée est associée a I'age de la retraite, soit
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.

- La société francaise de médecine d'urgence (SFMU) définit le patient
gériatrique comme un « patient &gé polypathologique ou trés agé présentant un
fort risque de dépendance physique ou sociale et ne relevant pas d’'un service
de spécialité ». (5)

- La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) retient 'age de

75 ans pour définir le patient gériatrique.

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. Définition
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, classiquement inéluctable et irréversible,

méme si aujourd’hui il apparait comme modulable pour certains aspects. » (6)

Les effets du vieillissement sur 'organisme sont multiples. Il s’accompagne
d’'une diminution des capacités fonctionnelles, ce qui induit des difficultés d’adaptation
aux agression externes : il rend alors plus vulnérable. Ces effets sont hétérogénes

d’un individu a l'autre.



Le vieilissement est donc la résultante des effets intriqués de facteurs
génétiques (vieillissement intrinseque) et de facteurs environnementaux auxquels
I'organisme est soumis tout au long de sa vie (vieillissement extrinséque). Il s’agit bien
d’'un processus lent et progressif qui doit étre différencié des manifestations des

maladies. (6)

A cette définition peut s’ajouter le concept du « bien vieillir », qu’il est difficile de
circonscrire, méme si la plupart des auteurs mettent I'accent sur le maintien de
I'autonomie fonctionnelle, physique, mentale, sociale, auxquels s’ajoutent des facteurs

perturbateurs culturels. (7)

Une étude suggere que les personnes agées ont de véritables attentes en
matiére de prévention autour des thémes concernant I'état thymique, la mémoire et
I'activité sociale. La difficulté est de sensibiliser les individus aux actions de prévention
proposées afin de promouvoir un vieillissement réussi. Si les stratégies préventives
sont nombreuses, il existe un déficit dans I'organisation et la mise en ceuvre d’objectifs

concrets. (8)

2. Vieillissement et vulnérabilité

La vulnérabilité et la fragilité sont deux concepts proches qui décrivent bien la
situation de santé des personnes tres agées. La vulnérabilité décrit la notion de points
de faiblesse.

Le patient &gé est moins capable de faire face aux stress, aux maladies et aux
efforts, c’est cette diminution de lI'adaptation qui décrit la vulnérabilité. Ainsi, a la
vulnérabilité induite par le vieilissement s'ajoute la vulnérabilité induite par les
séquelles de maladies passées, les conséquences des maladies chroniques, les
médicaments, les facteurs environnementaux, sociaux ou psychologiques. (9)

Ces facteurs sont tous variables d’'une personne a l'autre si bien que le degré

de vulnérabilité/fragilité dans la population agée est lui aussi variable.

Par ailleurs, les maladies, qu’elles soient aigués ou chroniques, ont un impact

sur les capacités fonctionnelles et donc sur la vulnérabilité.
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Figure 1 : Vieillissement et vulnérabilité d'apres le College National des Enseignants en Gériatrie

3. Modéle dynamique du Professeur Bouchon

Ce modele de vulnérabilité est a mettre en parallele avec le modéle dynamique
du Professeur Bouchon qui insiste sur le concept de décompensation fonctionnelle et
non d'une recherche de pathologie d’organe. Avec le vieillissement, les capacités
fonctionnelles pour faire face a une agression diminue. Et ce, d’autant plus que des
comorbidités se surajoutent. Ce raisonnement gériatrique, encore appelé « 1+2+3 de
Bouchon » requiert une évaluation gériatrique globale, médicale, psychologique et

sociale. (10)
Fonction
de l'organe X 1 Vieillissement physiologique
3 2 Maladie chronique
g 3 Maladie aigué
Seuil "d'insuffisance 3
0 Age 100 ans

Figure 2 : Diagramme 1+2+3 d'aprés J-P Bouchon et Al



La courbe 1 représente le vieillissement physiologique, non pathologique.

La courbe 2 représente I'effet d’'une ou de plusieurs maladies chroniques qui
viennent se greffer sur le vieillissement physiologique.

Les courbes 3 représentent le facteur aigu de décompensation dans la situation
let?2.

B. Lafragilité

1. Définitions

La notion de « fragilité » est entrée progressivement dans le vocabulaire
gériatrique du fait de l'identification d’'une sous-population de personnes agées a plus
grand risque de mortalité et ayant un exces de morbidité avec incapacité secondaire,
notamment dans les pays développés. Sa définition a progressivement évolué au
cours des dernieres décennies, mais, a ce jour, elle n’est pas encore assez précise
pour faire 'unanimité, chacun I'abordant par un concept proche de sa spécialité
(approche médicale, approche physiologique, approche biologique...). (11)

Elle peut se concevoir selon un modele dynamique, se placant entre le

vieillissement normal, voire réussi et le vieillissement pathologique.

Selon la SFGG, la fragilité, associée au vieillissement, est un syndrome clinique
traduisant une réduction multi-systémique des capacités physiologiques, limitant
'adaptation au stress, comprenant les facteurs physiques, psychiques et sociaux. Elle
expose a un risque accru d'hospitalisation, de déclin fonctionnel, d'institutionnalisation
et de déces. Or, la fragilité est en partie réversible, sa prise en charge permet a la

personne agée de repasser dans le camp des « robustes ». (12,13)

La SFMU propose comme définition de la fragilité « un risque de déséquilibre
entre des éléments somatiques, psychigues et sociaux, provoqué par une agression
méme minime. En pratique, la fragilité se manifeste et s’évalue par I'apparition de
troubles cognitifs, comportementaux et sensoriels, de polypathologies, de
polymédications et par [l'accroissement des besoins daide dans la vie

qguotidienne. »(5)



La définition semble donc plutét consensuelle, elle renvoie a la méme notion
d’état précaire, de déséquilibre, de réserve. Cependant, elle reste difficile a

caractériser, notamment en matiére de criteres opérationnels objectifs.

2. Lafragilité selon Fried

Dans son mode d’évaluation, Fried a décrit 3 stades de fragilité :
- Le stade pré-fragile ou la fragilité primaire
- Lafragilité usuelle ou fragilité secondaire

- Lafragilité pathologique ou fragilité tertiaire. (14)

Ce modele est avant tout basé sur un phénotype physique avec 5 critéres :
- Perte de poids involontaire (4 a 5 kg en un an)
- Epuisement rapporté par la personne, mauvaise endurance
- Activité physique réduite
- Vitesse de marche lente

- Force de poigne diminuée, ou force musculaire.

La définition des stades de fragilité est :
- Le stade de fragilité primaire répond aux criteres de fragilité sans comorbidité,
sans perte d’autonomie, ni iatrogénie ou dépendance ;
- Le stade secondaire répond a 3 critéres de l'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 lindex de Fried avec

comorbidités, polymédications puis un certain degré de dépendance.

Ce modeéle semble opérationnel puisqu’il repose sur 5 criteres fonctionnels,

évaluables en pratique clinique quotidienne. (15)

3. Le modeéle de Rockwood

Ce modéle prend en compte des critéres fondés sur l'intégration de facteurs

cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme de « fragilité multi-domaine » intégrant



cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, capacités pour les activités de la vie

guotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités.

Sont décrits 7 états caractérisant le niveau de fragilité du patient :

- Patient en forme : actif, motivé, énergique. Ces personnes ont une activité

réguliére et sont en meilleure forme que ceux de leur age.

- Patient en santé : en moins bonne forme que la catégorie précédente mais sans

maladie active.

- Patient traité pour une maladie chronique : dont les symptdmes sont bien

controlés.

- Patient en apparence vulnérable : bien qu’'indépendantes, ces personnes ont

des symptdmes d’une maladie active.

- Patient I1égerement fragile : ayant une dépendance limitée pour les activités

instrumentales.

- Patient modérément fragile : ayant besoin d’aide a la fois pour les activités

instrumentales et pour les gestes de la vie quotidienne.
- Patient sévérement fragile : complétement dépendant pour les activités de vie

guotidienne ou en fin de vie. (16)

4. Le score ISAR

Le Score Identification of Senior A Risk (ISAR) est un score développé par
'équipe canadienne de J. Mc Kuster et Al, dans les années 1990. Aucun score
d’évaluation de la fragilité de la population gériatrique n’existait au moment de sa
création. (17)

I permet le dépistage des patients fragiles, la détection de survenue
d’événements de santé défavorables a 6 mois et le risque de re-consultation aux
urgences. (18) Il est fortement corrélé au niveau d’incapacité et a une pertinence

clinique immédiate.

Le score ISAR contient 6 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 6 mois si le score est

supérieur ou égal a deux. (Annexe 1)



Il est simple et rapide d’utilisation. 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 avec l'aide d’'un membre de I'équipe médicale. Il n'y a pas de
différence en termes de performances diagnostiques selon les tranches d’age. (17)

Cependant, les items ne sont pas trés 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. (17)

5. Triage Risk Screening Tool (TRST)

L’outil de triage TRST (19,20) est un score validé et frequemment utilisé dans
les services d’urgence. Il permet de prédire la ré-hospitalisation précoce et la survenue
d’événements défavorables chez les patients agés de plus de 75 ans.

L’HAS définit la ré-hospitalisation précoce, donc évitable, comme une
hospitalisation non programmée en lien avec le séjour hospitalier précédent et
survenant dans les 30 jours suivant la sortie. (12)

La fiabilité de ce test est démontrée par une bonne équivalence lors de la
réalisation de celui-ci par différents évaluateurs avec un coefficient Kappa de
concordance a 0,90. (20)

Ce score comprend 5 items parmi les troubles cognitifs, les chutes, la
polymédication, les antécédents d’hospitalisation et un cinquiéme item comprenant
différentes notions dont les problématiques sociales, de maltraitance et de perte

d’autonomie.

6. L’échelle TRST modifiée

Depuis 2015, a I'hopital Saint Vincent de Paul, il a été mis en place dans le
Service d’Accueil d’'Urgence (SAU), une évaluation de la fragilité dés I'accueil pour
tous les patients agés de 75 ans et plus. En adaptant I'outil TRST aux spécificités du
service (TRST modifié). Cette échelle a été modifiée par un groupe de travalil
multidisciplinaire composé d’une assistante sociale, d’infirmiers, de médecins
urgentistes et de gériatres. La premiere étape du projet a été d’expliquer et de diffuser
I'échelle au personnel des urgences. En janvier 2016, le relevé du score TRST modifié

9



par I'Infirmier d’Organisation et d’Accueil (IOA) est devenu une routine au méme titre
gue la mesure de la pression artérielle ou de la fréequence cardiaque. Cette évaluation
et son impact sur les pratiques aux urgences ont permis la pérennisation du relevé

avec une saisie informatique systématique dans le dossier médical du patient.

L’outil est décliné en 5 critéres d’évaluation et permet de classer le niveau de
fragilité en patients robuste, score <2 et fragiles, score 22. Elle a en commun avec
I'échelle ISAR, la notion d’hospitalisation récente et, a un niveau différent, le nombre

de médicament quotidien pris par les patients.

Items de l'outil :
- Présence de troubles cognitifs
- Hospitalisation récente (délai inférieur & 3 mois pleins)
- Troubles de la marche
- Notion de perte d’autonomie récente (= perte de au moins 2 points sur I'échelle
ADL (Activities of Daily Living) dans les 15 derniers jours)
- Poly-médication (plus de 6 médicaments différents).

C. Ladépendance

1. Définitions

La dépendance, définie par le CNEG (College National des Enseignants en
Gériatrie) énonce l'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans
aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales et de
s'adapter a son environnement. (6)

Dans le cas du sujet agé, c’est lintrication de différentes causes qui fait la
gravité de la situation.

La dépendance est a rechercher et a prendre en charge, au méme titre que
toute pathologie somatique. Il est nécessaire de faire cette évaluation de facon
systématique afin de repérer les incapacités, pallier les besoins du patient, proposer

un plan de soins et de prise en charge globale.
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En 1980 le docteur Wood publie pour la premiére fois une classification du
handicap, fournissant un langage uniformisé et normalisé pour rendre compte des
conséquences de la maladie et autres raisons de recourir aux services de santé. (21)

Si I'on se réféere a son modeéle, la dépendance peut étre 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.

L'OMS a repris la classification de Wood pour distinguer les niveaux de
retentissement de la maladie. Wood distingue trois éléments : la déficience,

l'incapacité et le désavantage. (20)

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

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

- Le désavantage ou le handicap résultent de I'incapacité. lls représentent les
difficultés ou les impossibilités a remplir les réles sociaux. lls traduisent I'écart
entre l'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 'individu.
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La séquence de WOOD

Maladie Vieillissement

Facteurs socio-économigues

DEFICIENCE |
—~] — Environnement

- personnel
- collectil
INCAPACITE

| DESAVANTAGE

/[ TN\

Roles vitaux non satisfaits

Figure 3 : Modele de Wood

En 2001, le modele de Wood a été remplacé par la Classification Internationale
du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) qui a pour but d'uniformiser la
description et la structure des informations relatives au fonctionnement et au handicap.
Il s’agit donc d’insister sur l'interaction entre les différents éléments : les fonctions
organiques, les structures anatomiques des individus, les activités propres a chaque

individu, I'environnement et les facteurs personnels.
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Classification Internationale du Fonctionnement:
CIF (2001)

Problémes de santé
(troubles/maladies)

|
| 1 1

— —

(Limitations) (Restrictions)
(Déficiences)
! |
{ 1
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 4 : Classification Internationale du Fonctionnement

2. Echelles d’évaluation de la dépendance

Il existe d’autres échelles d’évaluation de I'autonomie : (22)
- ADL de Katz (Annexe 2)
- IADL (Instrumental Activities of Daily Living) de Lawton

- Lagrille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso-Ressources)

e ADL:

Simple et rapide a renseigner, cette grille est considérée comme une référence
dans la littérature internationale. Elle permet d’évaluer de maniére objective les
activités de la vie quotidienne. De plus, elle prédit fortement le pronostic en termes de
morbi-mortalité. Cependant, elle ne prend pas en compte les conséquences des

dépendances d’origine cognitive. Elle est utile dans les services d’hospitalisation.

L’échelle ADL comporte 6 items : 'hygiéne, I'habillage, la toilette, la continence, la
locomotion et la prise des repas. Chaque item est coté sur 0, %2 ou 1 point selon si 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.
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e IADL:

C’est I'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne. Son objectif est
d’évaluer I'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 realisée 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. Il existe un complément de I'l|AD, 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 0 indique une autonomie compléte. L’objectif de cette échelle
est de dépister les sujets qui présentent une démence non encore diagnostiquée ou

qui la développeront dans I'année.

e AGGIR:

Elle sert a évaluer I'état fonctionnel et a classer les besoins du sujet au sein d’un
référentiel a 6 niveaux, GIR (Groupe Iso-Ressources) 1 (niveau d’aide le plus élevé) a
GIR 6 (niveau d’aide le plus bas). Cette classification est utilisée pour I'attribution de

I'allocation personnalisée d’autonomie (APA).

lll. Les personnes agées aux urgences

Les Services d’Accueil d’'Urgence (SAU) jouent un role majeur dans la prise en
charge du patient agé et représentent leur principale voie d’accés a I'hopital. (23) Les
sujets agés nécessitent plus de temps et plus de moyens que les patients plus jeunes
et sont a risque plus important de résultats médiocres et donc de complications. (23)
De nombreuses études révelent I'importance, pour les patients dgés a haut risque,
d’'une évaluation gériatrique précoce afin de limiter les prises en charge inefficaces
voire déléteéres. (24) De facon générale, la fréquentation des SAU est en hausse,

possiblement due a une modification de la maniére de consulter puisque la santé peut
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étre assimilée a un produit de consommation et a une augmentation des problemes
sociaux en France.

Selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES), on note 13,6 millions de passages en France en 2001 pour 18,5
millions en 2011 et 21 millions en 2018. De plus, 7% des consultations aux urgences
sont spontanées et sans avis médical préalable. Selon différentes études, les
personnes de 75 ans et plus représentent entre 12% et 14% des passages. Toujours
selon la DREES, dans les trois mois qui suivent cette consultation, 25 % seront
réadmis, 25 % seront hospitalisés, 30 % deviendront dépendants et 10 % décéderont.
La patientéle agée souffre d’'un temps de passage plus long avec 200 minutes en

moyenne contre 120 minutes pour un sujet jeune. (25,26)

A. Xéme Conférence de consensus

En 2003, la SFMU centre sa conférence de consensus sur la prise en charge
du sujet agé. 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 est alors proposé pour une prise en charge optimisée
afin de repérer précocement les sujets agés fragiles ou pré-fragiles (Annexe 3). La
consultation aux urgences devient une occasion d’intégrer ces patients dans une prise
en charge globale sur le plan médical mais aussi social. Le score ISAR est alors central
et semble tout a fait adapté a la prise en charge du patient 4gé susceptible d’étre fragile

aux urgences.

IV. Enjeux et contexte

De nombreuses publications scientifiques rapportent une corrélation entre la
fragilité des personnes agées et le risque de ré-hospitalisation précoce ou
'augmentation des complications. (27) Le repérage de cette fragilité est un élément
majeur de la prévention d’événements lourds en conséquence somatiques et
économiques. (25,28)

Le nombre de personnes agées augmente chague année et entraine une
modification des besoins et des contraintes des services d’urgence. (23,25,27) Les

problemes gériatriques et principalement le repérage de la fragilité, ne sont pas
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souvent évalués au sein des unités d’'urgence. Celles-ci ne sont pas adaptées a
I'évaluation gériatrique, du fait du manque de temps, de moyen, d’espace propice et
de suites a donner aux conclusions de cette investigation. L’évaluation des personnes
agees fait I'objet de nombreuses études et recherches utilisant plusieurs échelles
ayant en commun des criteres provenant de deux modeles principaux élaborés par L.
Fried sur une approche phénotypique et K. Rockwood d’avantage basée sur une
évaluation multimodale et environnementale.

Les méthodes d’évaluation de la fragilité des personnes &agées sont
nombreuses, tant sur le plan gériatrique que gérontologique. (28—30) L utilisation d’'une
échelle ou d’une autre dépend des conditions de recueil, de 'examinateur et du contact
avec la personne évaluée. Ces conditions d’évaluation sont également dépendantes
de I'état de santé, du mode de vie, des antécédents et du niveau socio-économique
de lindividu. Enfin, il est utile de tenir compte de I'entourage humain, familial,

professionnel, soignant et environnemental des personnes évaluées.

La fragilité se caractérise par une notion de réversibilité. Il serait ainsi possible
de la ralentir, voire d’inverser la tendance, en découlerait alors, des mesures de
prévention et de repérage précoces. On estime que 25 a 50 % des sujets de plus de
85 ans peuvent étre considérés comme fragiles dans les cohortes européennes. (31)
Ces données épidémiologiques soulignent également que 50 a 75 % des sujets agés
ne sont pas fragiles. Dans I'étude Share, chez les plus de 65 ans, la prévalence est
estimée a 17,0 % (15,3 - 18,7) en Europe et a 15,0 % (12,2 - 17,8) en France. (32)

Au-dela de ces notions, il serait également intéressant d’adopter une autre
approche concernant ces personnes agées non fragiles et tenter de savoir pourquoi
certaines de ces personnes ne sont pas fragiles, mais bien robustes. De ce fait, en
essayant d’identifier la robustesse des personnes agées, cela permettrait d’éviter des
hospitalisations trop longues, fragilisant ces patients, ou de favoriser un maintien de
cette robustesse en adaptant de la meilleure des manieres le retour a domicile de ces

personnes agées.
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MATERIEL ET METHODES

|. Présentation de I’étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique, prospective, observationnelle et descriptive.
Elle a été réalisée dans le service d’accueil des urgences de I’hdpital Saint Vincent de
Paul a Lille, entre le mois de mars 2021 et le mois d’aolt 2021, divisée en deux
périodes :

- Du 10 mars 2021 au 15 mai 2021 une période d’inclusion des patients.

- Du 10 juin au 15 aolt 2021 une période de rappel des patients ou personnes

de confiance.

A. Critéres d’inclusion et d’exclusion

L’ensemble des patients de 75 ans et plus, capable de donner leur non-
opposition, vivant a domicile 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.

Les patients en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée
Dépendante) ou institutionnalisé, sous tutelle/curatelle, présentant des troubles
cognitifs étiquetés, ou dont le dernier séjour hospitalier datait de moins de 3 mois

n’étaient pas inclus dans I'étude.

Enfin, les patients dont le séjour ne dépassait pas 14 heures, qui ne restaient

pas hospitalisés ou décédaient pendant I’hospitalisation ont été exclus.

B. Critére de jugement principal

L’objectif principal de I'étude était de rechercher, pour les patients, I'existence

de facteurs prédictifs de robustesse a 3 mois d’un passage aux urgences.
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La robustesse du patient ne pouvant étre établie d’apres un critére unique, étant

multidimensionnelle, elle a été expliquée par I'analyse de I'ensemble des critéres

suivants 3 mois apres le passage aux urgences :

Aides a domicile supplémentaires (non robuste), équivalentes ou diminuées (en
faveur de la robustesse) par rapport a la situation avant hospitalisation.

Visites de I'entourage renforcées (non robuste), équivalentes ou diminuées (en
faveur de la robustesse).

Niveau d’autonomie a domicile (score ADL) plus faible (non robuste), équivalent
ou plus fort (en faveur de la robustesse) qu’a I'entrée aux urgences.
Réévaluation de l'appétit : moins d’appétit (non robuste), équivalent ou plus

d’appétit (en faveur de la robustesse) par rapport a I'entrée aux urgences.

La robustesse était vérifite a 3 mois si ces 4 critéres étaient tous au moins

équivalents, diminués pour les visites de I'entourage et aides a domicile, renforcés

pour I'appétit et I'échelle ADL.

Par ailleurs, tout patient décédé, réhospitalisé, ou institutionnalisé était

considéré comme non robuste.

Les facteurs prédictifs recherchés, évalués pendant I'hospitalisation étaient les

suivants :

Fréquence cardiaque durant I'hospitalisation (valeur minimale et maximale)
Score TRST modifié, recueilli au moment de I'hospitalisation,

Albuminémie,

Mode de vie : vit seul/accompagné,

Evaluation subjective du sommeil a l'aide d’'une échelle de 0 (trés mauvais

sommeil) a 10 (excellent sommeil)

C. Criteres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires étaient de déterminer s’il existait des facteurs prédictifs de :

Maintien a domicile du patient, absence de ré-hospitalisation,

Survie du patient,

Non institutionnalisation du patient,

Absence de déclin fonctionnel/maintien d’autonomie du patient, définit par un

score ADL équivalent ou plus fort qu’a I'entrée.
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Les facteurs prédictifs recherchés étaient les mémes que ceux listés en critére

principal.

Il. Recueil de données

Dans la zone d’accueil et d’orientation, un cahier d’observation (Annexe 4) sous
format papier était joint au dossier médical des patients a inclure. Ce cahier était rempli
le plus souvent par l'investigateur principal, par le médecin urgentiste de garde ou
l'interne en poste. Une fois complétés, les cahiers d’observation étaient régulierement
centralisés au secrétariat.

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

d’exclusion a été affichée dans le service au début de I'étude.
Avant tout recueil de données, une notice d’information (Annexe 5) concernant

I'étude était distribuée aux patients ainsi qu’un formulaire de recueil de non-opposition

afin d’avoir leur accord. (Annexe 6)
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A. Les données d’inclusion

| était notifié :

1. Données administratives

La date et heure d’entrée,

Le mode de vie du patient : seul ou accompagné.

La présence ou non de I'entourage, évalué en nombre de visites par semaine.

Il était notifié :

2. Données médico-sociales

Le sexe du patient, ainsi que son poids et sa taille,

L’existence ou non d’aide a domicile ainsi que le nombre d’intervention par jour

ou semaine.

Les antécédents médicaux présents ou non.

Les facteurs cliniques et biologiques étudiés et relevés au moment de

I'hospitalisation :

o L’appétit : bon, moyen ou mauvais
o L’échelle ADL :

Toilette : faite seule, avec aide partielle ou aide totale

Habillage : seul, avec aide partielle ou aide totale

Marche : sans aide technique, avec aide ou pas du tout

Aller aux toilettes : seul, avec aide partielle, ou pas du tout
Manger : seul, avec aide partielle ou aide totale

Elimination urinaire : autonomie, incontinence partielle ou

incontinence totale.

o Le score TRST modifié,

o L’échelle subjective du sommeil : le patient devait évaluer la qualité de

son sommeil sur une échelle entre 0 (qualité de sommeil médiocre) et 10

(qualité de sommeil excellente)

o L’albuminémie,

o Lafréquence cardiaque maximale et minimale en battements par minute

(bpm) durant le passage aux urgences.
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B. Les données post-inclusion

Il s’agissait de notifier s'il existait un facteur d’exclusion parmi :

Séjour inférieur a 14 heures ou supérieur a 48 heures aux urgences,
Déceés pendant I'hospitalisation,
Patient non hospitalisé,

Patient ne retournant pas au domicile apres hospitalisation.

Si 'un des patients présentait 'un de ces facteurs il était immédiatement sorti de

I’étude.

C. Les données d’appel a 3 mois

A 3 mois de linclusion, I'investigateur principal procédait a une évaluation

téléphonique auprés de chacun des patients ou de la personne de confiance afin

d’évaluer la situation médico-sociale par rapport a celle avant I'entrée aux urgences.

Si le patient ou la personne de confiance étaient injoignables alors le patient était exclu

de I'étude (perdu de vue).

Il était notifié :

La date de rappel,

La(les) ré-hospitalisation(s) ou non du patient, si oui le nombre et la date de la
premiéere ré-hospitalisation

Le décés ou non du patient, avec indication de la date le cas échéant,
L’institutionnalisation ou non du patient,

La réévaluation du mode de vie : présence ou non de I'entourage, avec la
fréquence des visites,

La réévaluation des aides a domicile avec les mémes critéres que ceux évalués
a l'inclusion

La réévaluation de I'’échelle ADL avec la méme échelle qu’a l'inclusion,

La réévaluation de I'appétit : bon, moyen, ou mauvais.

[ll. Statistiques
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L’encodage des informations et la réalisation des statistiques étaient réalisés
sous le logiciel R (version 4.0.5). L'analyse statistique a été réalisée par la cellule de

biostatistiques de la Délégation a la Recherche Clinique et a I'lnnovation du GHICL.

Les tests suivants ont été réalisés :

- Comparaison de moyennes, de variances et validation des tests : Test t de
Student, test ANOVA (Analysis Of Variance), test de Bartlett et test de Mann-
Whitney / Wilcoxon,

- Calculs de régression linéaire et logistique,

- Test du x?, x?corrigé de Yates et test exact de Fisher.

Le seuil de signification retenu est inférieur & 5% (p < 0,05) et les intervalles de

confiance sont a 95 %.

IV. Considérations éthiques

Une déclaration auprés de la commission nationale de l'informatique et des
libertés (CNIL) a été réalisée (numéro de déclaration : 1991122 v 0). (Annexe 7).

De plus, le protocole d’étude a été présenté au Comité de Protection des
Personnes (CPP) SUD-EST Il qui a émis un avis favorable a la réalisation de I'étude.
(Annexe 8)

Le recueil de données informatisés était anonymisé via le numéro IPP avec

retrait de la clef. Les fiches de recueil papiers ont été détruites aprés collecte des

informations dans un respect du secret médical.
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RESULTATS

|. Schéma de I’étude

Figure 5 : Diagramme de répartition des flux.

Il. Description de la population initiale

Nous avons débuté par une analyse descriptive des données : les effectifs et
fréquences ont été calculés pour les variables qualitatives, tandis que les moyennes,
écart-types, médianes, quartiles, minima et maxima ont été calculés pour les variables

quantitatives.
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A. Données sociodémographiques

Le Tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques des 110
patients inclus dans I'étude. La Figure 6 représente la répartition de la population par

rapport aux antécédents :
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Tableau 1. Caractéristiques de la population a MO — (n = 110)

Moyennes +/- DS Méd [Q1-Q3]
Ou n (%)
Age (années) 85.6 +/- 5.7 85[81;91]
Sexe Femmes 59 (53.7%)
Hommes 51 (46.3%)
Mode de vie Seul 64 (58.2%)
Accompagné 46 (41.8%)
Présence de I’entourage Oui 101 (91.8%)
Non 9 (8.2%)
Si oui, fréquence des 3.8+/-2.4 3[1.2;6.8]
visites par semaine
Aide a domicile Oui 70 (63.6%)
Non 40 (36.4%)
Si oui, taches* Toilette 34 (48.6%)
Petit déjeuner 7 (10%)
Accompagnement 1(1.4%)
(balades, jeux, etc.)
Repas du midi 40 (57.1%)
Diner 8 (11.4%)
Coucher 2 (2.9%)
Aide-ménageére 62 (88.6%)
Démarches 11 (15.7%)
administratives
Courses 49 (70%)
Autre 22 (31.4%)
Si aides a domicile, 9+/-7.6 7[1.3; 14]
fréquence / semaine
Appétit Bon 60 (54.5%)
[
Mauvais 17 (15.5%)
ADL 5.1 +/-0.8 5.5[4.5; 6]
TRST 1.2+/-0.8 1[1; 2]
Echelle du sommeil 6.5 +/-2.3 7[5; 8]
Albuminémie (g/L) 315+/-5.1 31.3[27.8; 35]
Fréquence cardiaque 70.7 +/- 13.1 70 [62.2 ; 76.8]
minimale au cours de
I’hospitalisation (bpm)
Fréquence cardiaque 97.4 +/- 18.2 94 [86 ; 105]
maximale au cours de
I’hospitalisation (bpm)
Durée de I’hospitalisation 20.1 +/- 4.7 19.4[16.2; 23]

(heures)

* Question a réponses multiples, la somme des pourcentages est > 100
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Figure 6 : Répartition de la population selon les antécédents

1. Age et mode de vie

L’age moyen de la population est de 85.6 ans, les femmes étant significativement plus

ageées que les hommes (p <0.05) (Figure 7) :
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Figure 7 : Age moyen en fonction du sexe
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De méme, 'age moyen des personnes vivant seules est significativement plus

élevé que les personnes vivant accompagneées (p<0.05) (Figure 8) :
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Figure 8 : Age moyen en fonction du mode de vie

Selon le sexe, les femmes vivent plus souvent seules et les hommes sont plus

souvent accompagnés de maniére significative (p<0.05) (Figure 9)
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Figure 9 : Répartition de la population par sexe en fonction de leur mode de vie

2. Présence de I’entourage et aides a domicile
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Parmi la population initiale, 101 patients (91,8%) signalent la présence de
'entourage, avec en moyenne 3.8 passages par semaine et une médiane a 3. (Figure
10)
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Figure 10 : Répartition de la population en fonction de la fréquence de visite de I'entourage par semaine

De méme, 70 patients (63,6%) bénéficient d’aides a domicile, avec en moyenne
9 passages par semaine. La figure 11 représente la répartition des effectifs en fonction
du nombre d’aides regues par jour ou par semaine. La figure 12 représente la
répartition de cette population en fonction du type d’aide regue.

M Fréquence des interventions a domicile a MO (n = 70) Par jour

Fréquence des interventions a domicile a MO (n = 70) Par semaine

[ = T T = S~ S N
o N b OO 0 O

o N B~ O

Figure 11 : Répartition de la population en fonction de la fréquence des aides recues
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Figure 12 : Répartition de la population en fonction du type d'aide recue

3. Echelle ADL

L’échelle ADL moyenne est de 5.1 avec une médiane a 5.5/6, un minimum a
2.5/6 et un maximum a 6/6. L’autonomie est compléte pour 31 patients soit 28.2% de
la population initiale. (Figure 13)
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Figure 13 : Répartition de la population selon I'échelle ADL
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4. Score TRST modifié

Le score TRST modifi€é moyen est a 1.2 avec une médiane a 1/5, un minimum
de 0/5 et maximum de 3/5. (Figure 14) :

=

Figure 14 : Répartition des patients selon le score TRST modifié

B. Données cliniques et biologiques

1. Albuminémie et appétit

L’albuminémie moyenne était de 31.5 g/l avec une médiane a 31.3 g/l (Tableau
1). L’appétit des patients était majoritairement bon (54.5%), moyen pour 30% et
mauvais pour 15.5%. (Figure 15)

Moyen

Mauvais

Figure 15 : Répartition de la population selon I'évaluation de I'appétit
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2. Evaluation du sommeil

L’évaluation moyenne du sommeil moyenne est de 6.5, avec une médiane a
7/10, un minimum de 0/10 pour un patient et un maximum de 10/10 pour dix patients.
La figure 16 montre la répartition des patients en fonction de leur évaluation du

sommeil.
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Figure 16 : Répartition de la population selon I'évaluation du sommeil
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3. Fréquences cardiaques

La fréquence cardiaque minimale moyenne est de 70.7 +/- 13.1 avec une
médiane a 70 bpm, la fréquence cardiaque maximale moyenne est de 97.4 +/- 18.2
avec une médiane a 94 bpm (Tableau 1).

lll. Description de la population & 3 mois

A. Caractéristiques de la population

Parmi les 110 patients inclus, 13 (11.8%) n’ont pas effectué I'appel téléphonique
a M3. C’est légerement en-dessous de I'’hypothése du protocole (15%). Parmi ces 13
patients, 12 (92.3%) n'ont pas pu étre contactés, tandis que le dernier patient a retiré

son accord de participation (motif « perte de temps »).
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Ainsi, les données a M3 sont disponibles pour 97 patients, parmi lesquels 11
(11.3%) sont décédeés, 11 (11.3%) ont été réhospitalisés depuis MO, 6 (6.2%) ont été

institutionnalisés. Tous les autres étaient retournés au domicile. (Figure 17). On

retrouve les différentes caractéristiques de la population restante dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques de la population a M3 — (n = 97)

Effectif (%) ou Méd [Q1-Q3]
Moyenne +/- DS

Le patient a effectué 97 (100%)
intégralité de I’étude
Déces 11 (11.3%)
Si patient en vie au moment de I'appel (n = 86)
Ré-hospitalisation 11 (12.8%)
Si oui, nombre de ré- 1 8 (72.7%)
hospitalisations 2 3 (27.3%)
Institutionnalisation 6 (7%)
Présence de Oui 78 (91.8%)
I’entourage Non 7 (8.2%)
Si oui, fréq des visites / 4.2 +/- 2.6 412;7]
semaine
Aide a domicile 60 (70.6%)
Si oui, taches* Toilette 29 (48.3%)

Petit déjeuner 5 (8.3%)

Accompagnement 1(1.7%)

(balades, jeux, etc.)

Repas du midi 30 (50%)

Diner 10 (16.7%)

Coucher 5 (8.3%)

Aide-ménageére 44 (73.3%)

Démarches 8 (13.3%)

administratives

Courses 37 (61.7%)

Autre 28 (46.7%)
Fréquence des 11 +/-9.1 7[2;21]
interventions / semaine
Evolution du score Equivalent ou supérieur 61 (71.8%)
ADL depuis MO Diminué 24 (28.2%)
ADL 49+/-1.2 5[4.5; 6]
Appétit Bon 42 (49.4%)

Moyen 33 (38.8%)

Mauvais 10 (11.8%)
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Figure 17 : Devenir des patients a M3 (n=97)

B. Comparaison des données entre MO et M3

1. Aides a domicile et entourage

Parmi les 86 patients en vie, les données concernant les aides a domicile étaient
disponibles pour 85 d’entre eux. Le tableau 3 croise la présence d’aides a domicile

des patients a MO et a M3.

Tableau 3. Aides a domicile des patients a M3 en fonction
des aides a domicile a MO (n = 85)
Oui Non Total
n 50 (58,8%) 35 (41,2%) |85 (100%)
Oui 47 (94%) 12 (34,3%) (59 (69,4%)
Non 3 (6%) 23 (65,7%) |26 (30,6%)
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Parmi les 50 patients avec aides a domicile a MO, 47 (94%) ont encore des
aides a domicile a M3, 3 (6%) n’en ont plus. Parmi les 35 patients qui ne bénéficiaient
pas d’aides a domicile a MO, 23 (65.7%) n’en ont toujours pas a M3 et 12 (34.3%)
bénéficient d’aides a domicile a M3. De maniere significative (p<0.05) il y a donc plus

d’aides a domicile lors du rappel.

Concernant la présence de I'entourage, les données étaient disponibles pour
85 patients également. 78 patients (91,8%) signalaient la présence de I'entourage, soit
le méme pourcentage que la population initiale, avec en moyenne 4,2 passages par
semaine et une médiane a 4 passages par semaine. Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux populations dans la fréquentation de I'entourage (Figure
18).

16
14 e
12

10

W vo @ m3

Figure 18 : Fréquentation moyenne de I'entourage par semaine en fonction des populations a M0 et M3

2. ADL

L’échelle ADL moyenne a MO était de 5.1 contre 4.9 a M3, avec une médiane a
5.5/6 a MO contre 5/6 a M3. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux
populations. (Figure 19)
Pour autant on constate dans le tableau 2 que le score ADL de la population & M3 est

équivalent ou augmenté pour 71,8% des patients, et diminué pour 28,2% des patients.
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Figure 19 : ADL moyenne entre les populations a MO et M3

3. Appétit

Le tableau 4 croise I'appétit des patients a MO et a M3, chez les 85 patients

avec une valeur a chaque temps :

Tableau 4. Appétit des patients a M3 en fonction de
I’appétit a MO (n = 85)
Bon Moyen Mauvais
n 49 (57.6%) | 24 (28.2%) 12 (14.1%)
Bon 36 (73.5%) |5 (20.8%) 1 (8.3%)
Moyen 13 (26.5%) | 15 (62.5%) 5 (41.7%)
Mauvais 0 (0%) 4 (16.7%) 6 (50%)

Parmi les 49 patients avec un bon appétit a M0, 36 (73.5%) ont encore un bon
appétit a M3, 13 (26.5%) un appétit moyen. Parmi les 24 patients avec un appétit
moyen a MO, 5 (20.8%) ont un bon appétit a M3, 15 (62.5%) un appétit moyen et 4
(16.7%) un mauvais appétit. Enfin, parmi les 12 patients avec un appétit mauvais a
MO, 1 (8.3%) a un bon appétit a M3, 5 (41.7%) un appétit moyen et 6 (50%) un appétit

mauvais.

La figure 20 montre la répartition des populations a MO et a M3 en fonction de

'appétit.
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Figure 20 : Répartition de la population en fonction de I'appétit entre MO et M3

IV. Criteres de jugement principal

A. Larobustesse

Bien que nous ayons pu compléter 97 dossiers avec appel a M3, I'ensemble
des critéres permettant de calculer la robustesse sont manquants pour un des patients.
Nous travaillons donc sur une population de 96 patients. Ainsi, a M3, on retrouve 46
patients avec robustesse, (47.9%) selon les critéres établis et 50 patients sans
robustesse (52.1%).

Robustesse a M3
(tout critére au moins équivalents ou
amélioré par rapport a M0)

47,9% 52,1%

n = 46/96 n = 50/96

B. Recherche de facteurs prédictifs de la robustesse
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Afin de rechercher les facteurs prédictifs de la robustesse a M3, nous avons

débuté par une analyse bivariée : un test du Khi-2 a été utilisé pour la variable

gualitative (Tableau 5), tandis que des tests de Student, test ANOVA, ou de Mann-

Whitney-Wilcoxon en I'absence de normalité, ont été utilisés pour les variables

guantitatives. (Tableau 6)

Les résultats sont les suivants :

Tableau 5. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction
de larobustesse a M3 — variables qualitatives (n = 96)
Valeurs Absence de Robustesse | p-valeur
manquantes robustesse a a M3
M3
n / 50 (52.1%) 46 (47.9%) |/
Vit seul.e 0 29 (58%) 27 (58.7%) | 0,47
Accompagné.e | 0 21 (42%) 19 (41.3%) | 0,47

Tableau 6. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction de la
robustesse a M3 — variables quantitatives (n = 96)

Valeurs Absence de Robustesse a p-valeur
mangquantes | robustesse a M3 | M3
n / 50 (52.1%) 46 (47.9%) /
Fréquence cardiaque | 0 69.2 +/-12.4 729 +/-11.5 0.20*
minimale (bpm) 7061 ; 78] 73164 ; 78]
Fréquence cardiaque | 0 95.4 +/-19.2 97.7 +/- 15 0.53*
maximale (bpm) 92 [84 ; 103] 97 [86 ; 106]
Score TRST 0 1.2+/-0.8 1.3+/-1.4 0.86**
1[1;2] 1[0; 2]
Albuminémie (g/L) 0 30.8 +/- 4.6 32.1+/-4.8 0.18*
30.4[28.4;33.8] | 32.5[28.5; 34.4]
Evaluation sommeil 0 7+-2.1 6.1+/-2.4 p < 0.05**
7[5;9] 6.5[5; 8]

* Test de Student
** Test ANOVA

Pour les tests ANOVA, les médianes sont interprétées ; pour les tests de

Student, ce sont les moyennes.

1.

Mode de vie
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Parmi les patients avec absence de robustesse a M3, 29 (58%) vivaient seuls
a MO ; parmi les patients avec robustesse a M3, 27 (58.7%) vivaient seuls a MO. On
ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p-
valeur = 0.47).

2. Fréquences cardiagues

Parmi les patients avec absence de robustesse, la fréquence cardiaque
minimale médiane est de 70 bpm, contre 73 bpm parmi les patients avec robustesse
a M3. Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p-
valeur = 0.20).

De méme pour les fréquences cardiaques maximales, parmi les patients avec
absence de robustesse la médiane est de 92 bpm, contre 97 bpm parmi les patients
robustes et il n'existe pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p-valeur = 0.53).

3. Score TRST modifié

Le TRST modifié médian est de 1 pour les deux groupes. |l n’existe donc pas

de différence statistiguement significative entre les deux groupes (p-valeur = 0.86).

4. Albuminémie

Parmi les patients avec absence de robustesse, I'albuminémie médiane est de
30.4 g/l, contre 32.5 g/l parmi les patients avec robustesse a M3. Il n'y a pas de

différence statistiguement significative entre les deux groupes (p-valeur = 0.18).

5. Evaluation subjective du sommeil
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Parmi les patients avec absence de robustesse a M3, I'évaluation médiane du
sommeil & MO est de 7/10, la moyenne a 7/10, avec une déviation standard de 2.1,
tandis que dans le groupe de patients avec robustesse a M3, I'évaluation médiane est
de 6.5/10 et la moyenne de 6.1/10 avec une déviation standard de 2.4. Ainsi,
I'évaluation subjective du sommeil est significativement plus élevée parmi les patients

sans robustesse a M3 (p-valeur < 0.05).

V. Critéres de jugement secondaires

A. Recherche de facteurs prédictifs du maintien a domicile

Nous avons mis en ceuvre une nouvelle analyse bivariée afin de rechercher les

facteurs prédictifs du maintien a domicile :

Tableau 7. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction
du maintien a domicile a M3 — variables qualitatives (n = 86)
Valeurs Ré-hospitalisation | Maintiena | p-
manguantes domicile valeur
n / 11 (12.8%) 75 (87.2%) |/
Vit seul 0 7 (63.6%) 41 (54.7%) | 0.75

La proportion de patients vivant seuls est de 63.6% parmi les patients qui ont
été réhospitalisés, tandis qu’elle est de 54.7% parmi ceux avec maintien a domicile.
Ce taux ne varie pas significativement entre les deux groupes (p-valeur = 0.75). La

différence d’effectifs entre les deux groupes les rendant peu comparables.
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Tableau 8. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction du maintien a
domicile a M3 — variables quantitatives (n = 86)

Valeurs Ré-hospitalisation | Maintien a p-valeur
manguantes domicile
n / 11 (12.8%) 75 (87.2%) /
Fréquence cardiaque 0 73.6 +/- 19.2 70.2 +/-12.1 0.98*
minimale (bpm) 70 [65.5; 78] 72[62.5; 76]
Fréquence cardiaque 0 104.3 +/- 25.3 95.2 +/-16.1 0.48*
maximale (bpm) 99 [87 ; 105] 92 [84.5; 103.5]
Score TRST 0 1.1 +/-0.8 1.1 +/-0.9 0.97*
1[0.5; 2] 1[0;2]
Albuminémie (g/L) 0 31.5+/-4.4 31.7 +/-4.8 0.89
29.8[28; 34.1] 31.8[28.6; 34.8]
Evaluation sommeil 0 7+-2.1 6.4 +/- 2.3 0.53*
6 [5.5; 8.5] 7[5;8]

* Test de Mann-Whitney-Wilcoxon
On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes de patients (p-valeurs = 0.48).

B. Recherche de facteurs prédictifs de la survie

Cette analyse a été effectuée sur la population des 97 patients ayant effectué

'appel a M3.

A noter que la répatrtition des patients est tout juste suffisante pour effectuer une

analyse bivariée : lorsqu’'un des groupes contient < 10% de la population, nous

estimons que la répartition est trop déséquilibrée pour une comparaison des groupes.

Les résultats de I'analyse bivariée sont les suivants :

Tableau 9. Comparaison des caractéristiques des patients en
fonction de la survie a M3 — variables qualitatives (n = 97)

Valeurs Déces Survie p-valeur
manquantes

n / 11 (11.3%) | 86 (88.7%) |/

Vit seul 0 8 (72.7%) 48 (55.8%) | 0.35

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p-valeur = 0.35).
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Tableau 10. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction de la survie
a M3 — variables quantitatives (n = 97)

Valeurs Décés Survie p-valeur
manqguantes
n / 11 (11.3%) 86 (88.7%) /
Fréguence 0 69.9 +/- 13.7 70.6 +/- 13.1 0.67*
cardiague minimale 63 [59; 79] 71[63.2; 76]
(bpm)
Fréguence 0 96.6 +/- 14.5 96.3 +/- 17.6 0.94*
cardiaque maximale 92 [87.5; 102] 92.5[85; 104.8]
(bpm)
Score TRST 0 1.5+/-0.7 1.1+/-0.9 0.11*
1[1;2] 1[0;2]
Albuminémie (g/L) 0 29.9+/-5.1 31.7 +/-4.8 0.25
29[28.5;31.6] |31.8[28.4; 34.5]
Evaluation sommeil |0 75+/-1.9 6.5 +/- 2.3 0.17*
8[6.5; 8.5] 7[5; 8]

* Test de Mann-Whitney-Wilcoxon

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p-valeurs = 0.11).

Toutefois, on retrouve deux p-valeurs < 0.2, issues des tests comparant le score
TRST et I'évaluation du sommeil entre les deux groupes de patients. Nous avons donc
poursuivi par une régression logistique multivariée, expliquant la survie a M3 et
intégrant ces deux variables en tant que variables explicatives du modele. La p-valeur
issue du test du Khi-2 global, indiquant la significativité globale du modéle, est de
0.079, ce qui signifie que le modeéle n’est pas meilleur que le modéle vide. Nous

n’avons donc pas interprété le modele de régression logistique.

C. Recherche de facteurs prédictifs de non-institutionnalisation

En raison de la répartition trop déséquilibrée de la variable « institutionnalisation
a 3 mois » (un des groupes contient moins de 10% de la population), nous n’avons
pas effectué d’analyse bivariée. Les effectifs et proportions dans les deux groupes sont

les suivants :
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Tableau 11. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction de
Pinstitutionnalisation a M3 — variables qualitatives (n = 86)
Valeurs Institutionnalisation | Absence
manquantes d’institutionnalisation
n / 6 (7%) 80 (93%)
Vit seul 0 3 (50%) 45 (56.2%)

Les proportions de patients vivant seuls semblent similaires entre les deux

groupes, sous réserve d’'un manque de puissance.

Tableau 12. Comparaison des caractéristiques des patients en fonction de
I'institutionnalisation a M3 — variables quantitatives (n = 86)
Valeurs Institutionnalisation | Absence
manquantes d’institutionnalisation
n / 6 (7%) 80 (93%)
Fréqguence cardiaque 0 778 +/-7.1 70.1 +/- 13.3
minimale (bpm) 78 [75.8 ; 82.5] 70 [62 ; 76]
Fréquence cardiaque 0 107.5 +/- 25.7 95.5 +/- 16.8
maximale (bpm) 104 [94 ; 105] 92 [85; 103.2]
Score TRST 0 2 +/- 0.6 1+/-0.8
2[2;2] 1[0; 2]
Albuminémie (g/L) 0 31.5+/-4.8 31.7 +/- 4.8
30.6 [27.7 ; 34] 31.8[28.4; 34.6]
Evaluation sommeil 0 8.2+/-2.4 6.4 +/- 2.3
9[7.2;10] 7[5; 8]

La fréquence cardiaque minimale et maximale, le score TRST, et I'évaluation
du sommeil semblent tous plus élevés parmi les patients institutionnalisés a M3. Seule
'albuminémie semble légerement plus faible chez ces patients par rapport a ceux non
institutionnalisés. Toutefois le groupe de patients institutionnalisés manque de

puissance par son faible effectif.

D. Recherche de facteurs prédictifs d’absence de déclin fonctionnel

Enfin, nous avons cherché a déterminer les facteurs prédictifs de 'absence de
déclin fonctionnel a M3, définie par une équivalence ou une augmentation du score

ADL par rapport a MO :
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Tableau 13. Comparaison des caractéristiques des patients en
fonction du déclin fonctionnel a M3 — variables qualitatives (n = 85)

Valeurs Déclin Absence de p-valeur
manquantes | fonctionnel | déclin
fonctionnel
n / 24 (28.2%) | 61 (71.8%) /
Vit seul 0 13 (54.2%) | 34 (55.7%) 1

La proportion de patients vivant seuls ne varie pas significativement entre les

deux groupes (p-valeur = 1).

Tableau 14. Comparaison des caractéristigues des patients en fonction du déclin
fonctionnel a M3 — variables quantitatives (n = 85)
Valeurs Déclin Absence de p-
manguantes | fonctionnel déclin valeur
fonctionnel
n / 24 (28.2%) 61 (71.8%) /
Fréqguence cardiaque | O 71.1+/-11.5 70.8 +/- 13.6 0.35*
minimale (bpm) 75[65; 78.2] 70 [64 ; 76]
Fréquence cardiaque | O 94.5 +/- 23.4 97 +/-15.1 0.36*
maximale (bpm) 91 [83.2;103.5] | 95[86 ; 105]
Score TRST 0 1.2+/-0.9 1+/-0.8 0.3*
15][0; 2] 1[0; 2]
Albuminémie (g/L) 0 31.6 +/- 4.6 31.6 +/-4.9 1
31[28.7;34.7] |32.1[27.8;34.4]
Evaluation sommeil 0 7.3+/-21 6.2 +/- 2.3 0.073*
8[5.8; 9] 6[5; 8]

* Test de Mann-Whitney-Wilcoxon

L’évaluation du sommeil médiane est de 8 parmi les patients avec un déclin

fonctionnel a M3, contre 6 parmi les patients sans déclin fonctionnel. La p-valeur est

proche de la significativité (p-valeur = 0.073). L’absence de significativité peut provenir

d’'un manque de puissance du test, d0 au déséquilibre entre les groupes (28.2% vs.

71.8%).

On ne retrouve pas de différences significatives entre les deux groupes pour les

autres variables (p-valeurs = 0.3).
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DISCUSSION

|. Population de I'étude

A. Concernant la population initiale

Dans notre échantillon de population initiale (n=110), la moyenne d’age était de
85 ans et 7 mois et la médiane a 85 ans, avec une légéere majorité de femmes (53,7%)
Ces données sont en accord avec la cohorte SAFES. (28)

Concernant leur mode de vie, 64 patients (58.2%) vivaient seul en début d’étude
ce qui est supérieur aux données de la littérature, ce qui peut étre expliqué par le fait
gue nous avions déja exclus les patients vivant en EHPAD ou institutionnalisés, ou

présentant des troubles cognitifs.

Les femmes vivaient plus souvent seules et les hommes plus souvent
accompagnés de maniére significative. Ceci peut s’expliquer par une espérance de vie
plus importante des femmes et donc une perte du conjoint plus fréquent que la
situation inverse. De la méme maniére, 'dge moyen des personnes vivant seules était
significativement plus élevé que celui des personnes vivant accompagnées ; le risque

de mourir augmentant avec I'age, la probabilité d’étre seul augmente également.

La proportion de patients ayant recours a des aides a domicile était de 63.6%,

ce qui est cohérent avec la littérature. (28,33)

Le score ADL moyen était de 5,1/6 avec une médiane a 5,5/6, la majorité de
notre population était donc plutét autonome sur le plan fonctionnel, et il aurait été
légitime de I'imaginer plus robuste dans sa majorité. De méme, le score TRST modifié
moyen était de 1.2/5 avec une médiane a 1/5 et 71/110 patients (65%) avaient un
score strictement inférieur a 2, montrant que la majorité de nos patients présentaient
un profil plutét robuste ou non fragile. Pour autant la répartition finale de la population
a 3 mois, concernant la robustesse telle que nous I'avions définie ne reflétait pas ce

résultat.
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En effet nous avons choisi de redéfinir la robustesse a l'aide de plusieurs critéres,
évolutifs dans le temps plutbt que de se référer a des critéres relevés uniquement a
l'inclusion, ce qui a probablement modifié cette proportion de population robuste en fin
d’étude.

B. Sur I’évaluation a 3 mois

Pour la population étudiée a 3 mois, nous avions 11% de déces, 11% de
réhospitalisation, 6% d’institutionnalisation ce qui semble inférieur aux données
retrouvées dans la littérature. (28,33) Ce résultat s’explique par le fait que nous
n’ayons pas inclus les patients déja institutionnalisés, présentant des troubles cognitifs
ou aux antécédents récents d’hospitalisation, eux méme plus a risque de fragilité et

d’événement indésirable au décours d’un passage aux urgences pour un épisode aigu.

Concernant les aides a domicile, a 3 mois il y avait de maniére significative plus
de patients qui bénéficiaient d’aides a domicile que la population initiale. Ceci
s’explique car de maniére générale, un passage aux urgences pour une personne
agée de 75 ans est un facteur prédictif de fragilité et de déclin fonctionnel comme I'ont
montré de nombreux travaux. (24,29,34)

Pour autant, en comparant I'évolution de I'’échelle ADL entre la population initiale et la
population a 3 mois, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux
populations. Cependant, nous constatons un score ADL équivalent ou augmenté pour
71,8% des patients contre une diminution pour 28,2% d’entre eux, malgré une absence
de différence significative entre la population initiale et la population finale. Ceci peut
s’expliquer a nouveau par nos critéres de non-inclusion qui concernaient des patients

plus a risque de fragilité sur le plan fonctionnel. (34)

Pour I'appétit, on constate pour les 2 populations que I'appétit était majoritairement
bon, et minoritairement mauvais, il ne semble pas y avoir de différence entre ces deux
populations. Si 'on associe a cela I'albuminémie moyenne de la population initiale, on

peut dire que les patients étudiés avaient un statut nutritionnel plutot satisfaisant.
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Il. Analyse des résultats

A. Objectif principal

L’objectif principal de I'étude était de rechercher, pour les patients, I'existence

de facteurs prédictifs de robustesse a 3 mois d’un passage aux urgences.

1. Larobustesse

La robustesse n’a pas de définition qui lui est propre aujourd’hui dans la
littérature, du moins sur le plan médical et gériatrique. Nous avons donc tenté de
chercher des criteres multidimensionnels pour la définir, en nous appuyant sur des
notions que I'on retrouve dans différents travaux concernant les facteurs de risque de
fragilité, ou les scores permettant de déterminer si une personne agée est plutét fragile
ou non fragile (ISAR, TRST), ou encore les critéres de fragilité de Fried. (15-19)

Les notions que l'on retrouve dans I'ensemble des différents travaux et
scores concernant la fragilité sont :

- L’existence de troubles cognitifs

- La perte de poids,

- Les troubles de la marche,

- La perte d’autonomie,

- L’hospitalisation récente,

- La polymédication,

- La perte de force musculaire.

Ainsi nous avons choisi d’exclure les patients présentant des troubles cognitifs et
hospitalisés récemment eux-mémes considérés déja comme fragiles. De méme nous
avons exclus les patients déja institutionnalisés car plus a risque de fragilité ou

d’aggravation au décours d’une hospitalisation d’aprés la littérature. (24,33,34)

Dans nos criteres de robustesse, nous avons donc choisi I'appétit et son évolution,
reflet de la nutrition et de I'évolution du poids, évaluable directement par le patient a
son arrivée. Nous avons considéré que des patients qui conserveraient un appétit ou
amélioreraient leur appétit auraient une plus forte probabilité de conserver leur statut

nutritionnel et étre plus robuste par conséquent.
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Concernant 'autonomie, nous avons considéré qu’il était important de se référer a
I'échelle ADL et son évolution dans le temps ainsi que I'évolution du recours aux aides
a domicile, reflet de lautonomie fonctionnelle également. Ainsi, des patients
conservant ou améliorant leur niveau d'autonomie (ADL) et n‘augmentant pas la
fréquence de leurs aides a domicile a 3 mois d’un passage aux urgences sembleraient
plus robustes.

Enfin, a cela nous avons ajouté une dimension sociale avec la notion de
fréquentation de I'entourage et son évolution, car nous pensons que la robustesse se
compose d'un ensemble de facteurs physiques, fonctionnels, psychologiques et
sociaux. C’est d’ailleurs ce qui est évoqué dans une étude consacrée aux personnes
ageées et leur notion du vieillissement réussi. (35)

Ainsi nous avons suggéré que la présence de I'entourage avait son importance
dans la définition de la robustesse et qu’une personne qui recevait plus de visite de
son entourage a 3 mois d’une hospitalisation était non robuste car possiblement plus
dépendante. Toutefois, ce point de vue est discutable car on pourrait supposer que
'entourage et les fréquentations sociales, familiales puissent étre bénéfiques pour la
qualité de vie, le bien étre psychologique et le rétablissement du patient récemment

hospitalisé.

Au décours de la période d’inclusion, nous avons donc obtenu un échantillon
équilibré entre les personnes robustes et non robustes. Sur 96 patients, 46 (47,9%)
répondaient a nos critéres de robustesse et 50 non robustes, avec donc un appétit ou
score ADL diminué, une augmentation des aides a domicile ou visite de I'entourage,

un déces, une institutionnalisation ou une ré-hospitalisation durant les 3 mois.

Ces chiffres ne sont pas représentatifs de la population générale des personnes

agées de plus de 75 ans et nous pouvons I'expliquer avec 2 arguments :

- Les criteres d’exclusion ou de non-inclusion nous ont permis d’éliminer une
partie de patients que I'on aurait qualifié de non robustes, afin d’obtenir des
groupes plus équilibrés en termes d’effectif dans notre étude.

- La définition de la robustesse que nous avons choisie est propre a ce travail
uniqguement et mériterait probablement d’étre ajustée et affinée afin d’étre plus

représentative de la population générale.
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2. Les facteurs prédictifs

Concernant les facteurs prédictifs, nous avons également souhaité avoir une
approche multidimensionnelle, en choisissant des facteurs quantitatifs et qualitatifs,

cliniques et biologiques, fonctionnels et psychosociaux.

a) Lafréquence cardiaque

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les
fréquences cardiaques des patients robustes et non robustes.

Nous avions choisi ce facteur en accord avec le Dr Bouquillon et en lien avec
son travail intitulé « Fragilité des patients de 65 ans et plus hospitalisés en unité
d’'urgence ou de soins continus. » Ce travail avait pour but d’évaluer pour 140 patients
la pertinence des données relevées dans un service d’urgences, associées a des
critéres d’évaluation de fragilité gériatrique, comme annonciateurs d’événements
spécifiques d’évolution sur une période allant jusqu’a 30 jours aprés la sortie
d’hospitalisation. Il avait retrouvé qu’une fréquence cardiaque comprise entre 40 et 70
bpm était liée a moins de déces a 30 jours et a plus de reprise de la situation de vie

antérieure.

Cette différence de résultats peut probablement s’expliquer par le fait que nous
ayons des critéres d’exclusion et non-inclusion plus sélectifs et que nos deux groupes
semblent trop similaires de ce point de vue. De méme, une autre définition de la
robustesse aurait peut-étre pu montrer des résultats comparables a I'étude du Dr

Bouquillon.

b) L’albuminémie

Nous avons choisi de doser I'albuminémie, qui est un des éléments qui reflete
le statut nutritionnel d’un patient et que I'on retrouve dans de nombreux travaux comme
annonciateurs de fragilité, facteur prédictif de mortalité ou de déclin fonctionnel a
distance d’'un épisode aigu lorsqu’il est diminué. (28,34) Par ailleurs nous avons trouvé
gue dans une étude réalisée entre 2011 et 2013, un taux d’albumine élevé était
protecteur contre un risque de réhospitalisation a 30 jours d’'un séjour en court séjour

gériatrique chez des patients agés de 75 ans et plus. (36)
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Ainsi nous avons pensé qu’il pourrait exister une différence entre le taux
d’albuminémie des patients robustes et non robustes Or, nos résultats n'ont pas
montré de différence significative entre I'albuminémie de nos deux groupes. Cette
différence peut s’expliquer de nouveau par les criteres de non-inclusion qui nous
conférent donc une trop grande similarité entre nos deux groupes, mais aussi peut-
étre par la taille de notre échantillon. Une étude sur un plus grand nombre de

personnes aurait peut-étre permis de trouver des différences significatives.

c) Score TRST modifié

Nous avons recherché avant notre étude, le score qui serait le plus judicieux a
choisir entre le score ISAR et le score TRST dans un service d’urgence, avec pour
objectifs principaux d’étre simple et rapide d’utilisation avec des caractéristiques
intrinseques satisfaisantes de repérage de la personne agée fragile d’'une part, mais

aussi selon le score obtenu de possiblement repérer les personnes robustes.

Le score ISAR que nous avons déja décrit est un score de dépistage de la

personne agée fragile. Un patient est considéré a risque d’événement indésirable avec
un score supérieur a 2. (18) Son remplissage ne nécessite pas de formation
particuliere.
Le score TRST est lui aussi un score de dépistage de la personne agée fragile. Le
temps demandé pour réaliser ce score est de moins d’'une minute, par un médecin ou
non. Il est validé en médecine d’'urgence pour prédire le risque de réhospitalisation et
d’événements indésirables aprés un passage aux urgences. (19,20)

Ces différents scores sont des scores de dépistage et pas des scores de
diagnostic. lls sont par définition, comme tous les scores de dépistage, trés sensibles,

mais peu spécifiques.

Le score TRST de fagcon générale est superposable au score ISAR, avec une
spécificité un peu meilleure. (19,37,38) Nous avons pris le parti d’utiliser le score TRST

modifié qui semble plus facile a utiliser en pratigue courante et ne semble pas

engendrer de diminution ou d’augmentation de la spécificité ou de la sensibilité.
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Nous rappelons que cet outil permet de classer le niveau de fragilité en patients
robuste, score <2 et fragiles, score 22. Nous avons donc pensé qu'’il serait judicieux
de le choisir comme potentiel facteur prédictif de robustesse selon le score obtenu par
les patients dans I'étude. Or, nous n’avons pas montré de différence significative entre
les patients robustes et non robustes pour le score TRST modifié.

Une nouvelle fois, les criteres de non-inclusion ont probablement biaisé les
résultats car les patients présentant des troubles cognitifs, ou hospitalisés dans les 3
derniers mois n’étant pas inclus, aucun patient ne pouvait avoir un TRST supérieur ou
égal a 4/5 comme le montrent les résultats. La taille de I'échantillon analysée était
possiblement trop faible également, une étude a plus grande échelle aurait peut-étre

retrouvé des résultats différents.

d) Mode de vie

Dans cette démarche multidimensionnelle et globale de prise en charge de la
personne agée nous avons décidé de nous intéresser au mode de vie, a savoir
notamment si les patients vivaient seul, ce qui nous semblait moins favorable pour les
interactions sociales, le bien-étre et donc a risque d’isolement social, voire de fragilité.
Alors qu’un mode de vie accompagné (conjoint/conjointe ou famille) semblerait plus

propice a une dynamique sociale, au bien-étre et une bonne qualité de vie.

Dans la littérature, le maintien des relations sociales a été clairement établi
comme ayant un impact sur la santé, le bien-étre et la qualité de vie. (39,40) De plus,
le fait d’étre actif au sein d’'un réseau familial ou de voisinage a été souligné au sein
de I'étude de Crawford-Achour et al, comme étant un facteur de vieillissement réussi,
notamment chez les femmes et les individus ayant un niveau d’étude élevé. (8)
L’exercice physique et les activités de loisirs avaient également été pris en compte

dans I'évaluation de I'impact d’une action de prévention sur le bien vieillir.
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Le rapport de la Conférence régionale des retraités et personnes agées en 2001
a insisté sur la nécessité d’entretenir des liens sociaux pour s’installer dans une retraite
bien vécue. L’enquéte de Crawford-Achour et al, qui s’était intéressée a des retraités
de plus de 70 ans, confirmait la place essentielle prise par I'entretien des liens de
voisinage et par le maintien de relais sociaux (bénévolat, club, associations...). Cette
tendance était apparue d’autant plus marquée que le niveau d’éducation était éleve,
correspondant a un reflet probable de la vie active antérieure certainement plus riche

en activités extra-professionnelles et socioculturelles.

En ce qui concerne notre travail, nous n’avons pas montré de différence
significative entre les groupes robustes et non robustes pour le mode de vie. Les
proportions de patients qui vivaient seuls semblaient équivalentes. En dehors des
arguments déja évoqués sur les précédents facteurs étudiés, il serait probablement
intéressant d’étre plus complet concernant les informations recueillies sur le mode de
vie social, les relations entretenues, les loisirs et autres activités pour obtenir des

résultats plus probants.

e) Evaluation du sommeil

Enfin nous avons choisi comme dernier facteur possiblement prédictif de
robustesse, le sommeil et son évaluation directement par le patient, de maniere
subjective sur une échelle de 0 a 10, afin d’optimiser I'exécution de cette évaluation
en termes de réalisation, de temps et de compréhension par les patients. Nous avons
supposé qu’une qualité de sommeil plus élevée serait probablement plus en faveur

d’'une meilleure qualité de vie, de bien-étre et donc de robustesse.

En effet, Driscoll et al, dans une étude sur le sommeil portant sur 64 personnes
agées de plus de 75 ans ont essayé de mettre en évidence I'impact de la qualité du
sommeil sur le bien vieillir. (41) Ces auteurs ont trouvé une corrélation entre la qualité
du sommeil (mesurée par le questionnaire de qualité du sommeil de Pittsburgh) et la
qualité de vie (mesurée par I'échelle générique SF-36).

Le sommeil a été également percu comme un facteur important de
vieillissement réussi dans la population interrogée dans I'étude de Crawford-Achour et
al. (8)
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Il est admis que la qualité du sommeil est potentiellement corrélée aux capacités
de chaque individu a s’adapter continuellement. (42)

Cependant, les résultats de notre étude semblent plutdt paradoxaux avec ceux
de la littérature. Il s’avére en effet que le groupe de patients non robustes présente de
maniére significative une évaluation du sommeil plus élevée.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que nous ayons choisi une échelle
d’évaluation subjective du sommeil par le patient et non des questionnaires ou échelles
déja validés sur le plan médical. Nous pouvons évoquer a nouveau notre définition de

la robustesse qui mériterait probablement d’étre affinée.

B. Objectifs secondaires

Concernant les objectifs secondaires, nous avons décidé également d’opter
pour un point de vue innovant en recherchant des facteurs prédictifs de maintien a
domicile, de survie, de non-institutionnalisation ou d’absence de déclin fonctionnel,

peu étudiés dans la littérature.

Nous nous sommes appuyés sur les mémes travaux évoqués précédemment
qui étudiaient entre autres les facteurs prédictifs de mortalité, de déclin fonctionnel ou
de ré-hospitalisation a distance d’un épisode aigu. (28,34,36) Nous avons chaoisi,
comme pour 'objectif principal, de garder les mémes facteurs possiblement prédictifs
a étudier pour garder une approche multidimensionnelle et car certains de ces facteurs
avaient déja montré dans la littérature leur aspect prédictif d’événement indésirable,
de mortalité ou leur corrélation avec une meilleure qualité de Vvie.
(8,19,20,28,34,36,39,40)

Pour I'ensemble des critéres de jugement secondaires, nous n’avons pas
montré de différences significatives entre les groupes étudiés et n’avons pas trouvé

de facteur prédictif.
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En effet, les effectifs de patients réhospitalisés, décédés, institutionnalisés ou
présentant un déclin fonctionnel étaient souvent peu comparables avec le groupe
opposé, par manque de puissance. Nous pouvons a nouveau expliquer cela par les
criteres de non-inclusion de I'étude qui ont permis d’écarter certains patients a risque
de fragilité. Si ces patients avaient été inclus, nous pouvons supposer que les effectifs
auraient été plus conséquents et plus comparables, sans savoir toutefois si les

résultats auraient été probants.

C. Pistes de travail et orientation

Au regard de nos résultats et de ce qui est retrouvé dans la littérature, il serait
intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle sur 'ensemble de la population
des personnes de plus de 75 ans et sur une plus longue durée afin d’avoir des groupes

suffisamment conséquents, différents et comparables par la méme occasion.

Il semble intéressant également de se pencher sur la notion de robustesse et
sa définition, pourquoi pas tenter d’en établir un score prédictif en fonction des
données présentes dans la littérature sur la non-fragilité, les transitions entre les
différents stades de fragilité. L’étude de 2006 de Gill et al a d’ailleurs montré qu’il existe
des transitions entre les états de fragilité. (43) L’évolution de la fragilité a été évaluée
pour 754 patients sur 54 mois par intervalles de 18 mois. Les transitions vers des états
de plus grande fragilité étaient plus fréquentes (taux jusqu'a 43,3%) que les transitions
vers des états de moindre fragilité (taux jusqu'a 23,0%) et la probabilité de transition
d'étre fragile a non fragile était trés basse (taux, 0%-0,9%), méme pendant une période

prolongée, mais pas inexistante.

Nous aurions pu aborder la notion d’activité physique également, présente dans
de nombreux travaux comme facteur préventif du déclin fonctionnel, voire comme

facteur d’'une possible réversibilité de ce celui-ci. (44,45)

Concernant les scores ou échelles utilisés nous aurions pu nous servir de la
grile d’évaluation du niveau de fragilitt SEGA (Short Emergency Geriatric
Assessment). Cette grille permet d’évaluer le niveau de fragilité d’'une personne agée.

Le volet A peut étre utilisé seul pour le repérage de la personne agee fragile et pour
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engager des actions nécessaires pour identifier les facteurs de risques de fragilité
réversibles et donc potentiellement de robustesse. Le but est de retarder la perte
d’autonomie dite évitable et de prévenir la survenue d’événements indésirables

(hospitalisation, chutes...) (Annexe 9).

lll. Limites et forces de I’étude

A. Limites

Cette étude présente certaines limites.

Il existe un biais de sélection. Le recrutement était fait aux urgences sur la base
du volontariat, par le médecin de garde ou I'interne, selon sa disponibilité et donc selon
I'affluence aux urgences. Le biais de sélection porte aussi sur la population que I'on a
choisi d’étudier en excluant les personnes agées de plus de 75 ans présentant des
troubles cognitifs, vivant en EHPAD ou ayant déja été hospitalisées dans les 3 mois
précédents le passage aux urgences. Nous avons considéré que ces personnes
seraient fragiles et non robustes, cela a permis d’avoir une répartition plus équitable
de I'échantillon a 3 mois entre les personnes robustes et non robustes, mais de ce fait
nous avons probablement di comparer des groupes qui présentaient trop peu de

différences.

Nous avons créé un biais d’attrition puisqu’il y a une forte variation entre la taille
de I'échantillon de départ et ceux sur lesquels les analyses ont été effectuées. Cela
peut engendrer une perte de puissance conséquente de notre étude.

De plus, I'étude a été faite pendant la pandémie de la COVID 19, nous pouvons
supposer que cela a modifié le mode de vie de la population et particulierement les
personnes ageées, qui pour la plupart avaient réduit la fréquentation de I'entourage et

leurs interactions sociales, facteur étudié dans I'étude notamment.

Un biais d’information existe. Les cahiers d’observation étaient remplis par des
médecins/internes différents. Certains items étaient sujets a une interprétation
subjective (items du TRST modifié avec I'évaluation des troubles cognitifs, de la perte

d’autonomie ou des troubles de la marche). De plus, certaines informations
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manquantes ont été ajoutées a posteriori apres recherche dans le dossier médical

informatisé.

L’étude présente un biais d’intervention. Les cahiers d’observation de I'étude
ont été introduits des 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 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 maniere prospective, sur une période d’inclusion qui a
duré environ 3 mois.
L’échantillon initial des patients de plus de 75 ans était conséquent, malgré

I'application des critéres d’exclusion ou non-inclusion qui a réduit ce nombre initial.

L’étude de la robustesse a peu de place dans la littérature, nous parlons plutét
d’absence de fragilité. (43) En effet les nhombreux travaux sur lesquels nous nous
sommes appuyés traitent du dépistage des personnes fragiles, du repérage de cette
fragilité, des différents scores établis pour y parvenir.

La robustesse, d’'un point de vue médical ou gériatrique, n’ayant pas de définition
qui lui est propre, nous a permis de réaliser une étude innovante. Nous avons tenté
d’aborder une problématique de santé publique en lien avec la fragilité des personnes
agées mais sous un autre angle :

- Le dépistage de la robustesse (définie selon nos critéres) dans un échantillon

de patients,

- Tenter d’en définir des facteurs prédictifs multidimensionnels au décours d’un

passage aux urgences.

Ce travail pourrait servir de base de données pour les urgences ou les services de
gériatrie de I'hdpital Saint Vincent de Paul, afin d’optimiser la prise en charge du sujet

agé de maniere générale.
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CONCLUSION

En définitive, les travaux concernant la fragilité, le repérage et la prévention de
celle-ci que ce soit en service d’urgence, de gériatrie ou en médecine générale sont

nombreux et ont pour but d’optimiser les prises en charges des personnes agées.

Nous avons souhaité a travers ce travail, aborder cette méme thématique mais
sous un autre angle, celui de la robustesse, que nous avons tenté de caractériser via
différents criteres et pour laquelle nous avons cherché des facteurs prédictifs. Nos
criteres de non-inclusion étaient probablement trop sélectifs pour I'analyse de notre
échantillon final méme si notre population était semblable sur certains points a celle

retrouvée dans différents travaux de la littérature.

Nous n’avons pas trouvé de facteurs prédictifs de robustesse et notre « définition »
de celle-ci a travers nos criteres doit probablement étre revue, affinée et plus complete

pour pouvoir servir dans de futurs travaux.

Nos résultats pourraient étre appréhendés de deux fagcons différentes :

La premiére est celle a mettre en comparaison avec le dépistage de la fragilité que
'on retrouve dans la littérature. Elle consisterait en la mise en ceuvre d’'un ouitil
spécifique du dépistage de la robustesse adapté aux services d’accueil des urgences.
Si le dépistage de la robustesse devenait un outil d’orientation des personnes agées

pour la mise en place d’action spécifique, un outil validé devrait étre proposé.

La deuxieme consisterait en un dépistage de la robustesse dans un autre contexte
gue celui des urgences qui est inadapté et de facon bien plus précoce. Le réle du

meédecin de premier recours parait primordial dans le repérage de ces patients.

Cependant cela reléve-t-il du possible ? La robustesse, telle que nous I'imaginons
est un processus évolutif dans le temps et il semble difficile de la caractériser a partir
de I'dge gériatrique mais il serait intéressant d’étudier des personnes sur plusieurs
dizaines d’années afin de déterminer quels sont les facteurs prédictifs de robustesse

a long terme au cours d’une vie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score ISAR

Score ISAR (identification of seniors at risk)

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

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

3  Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers
mois ?

4 Dans la vie quotidienne souffrez-vous de probléemes de vue ?

5 Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problemes de
mémoire ?

6 Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?

Interprétation : Un patient est considéré a risque d’événement indésirable ( déclin
fonctionnel réadmission) avec = 2 réponses positives et nécessite une évaluation
gériatrique plus poussée
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Annexe 2 : Echelle d’autonomie de Katz (ADL)

MOmM
Prénom ....oceenne.
ECHELLE A.D.L Date ..o .
Score ...
Hygiene Autonome 1
Corporelle Aide parielle 14
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vEtements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage Lo
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
sa rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit &tre accompagné ou a besoin d'aide pour se 1
déshabiller ou se rhabiller.
Me peut aller aux toilettes seul ]
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, L
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle I
Incontinent 1]
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour s servir, couper le viande ou peler un fruit 1
Dépendant 0

Total = /6



Annexe 3 : Stratégie diagnostique et d'orientation de la personne agée de plus
75 ans d'aprés la SFMU
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Annexe 4 : Cahier d’observation de I’étude

CAHIER D'OBSERVATION
R'::'El Wt

CONFIDENTIEL

Frude des facteurs prédictifs de robustesse des personnes 3gees de plus de 75 ans aprés un passage
SN WEETes

MUMERD PATIENT - 1111

INITIALES PATIENT : |14 _| f1ére lettre du nom et 1% lettre du prénom)
DATE DE NAISSANCE : [ T I I

DATE D'INCLUSION T T T | |

[date signature consentement]

Référence de 'étuds :

Numéro ID-RCB : 2020-A00887-32 Code étude Promaoteur ; RC-PO0S9
Groupement des Hopitaux de 'Institut Catholique de Lille [GHICL)

Hopital Saint Philibert

115 rue du Grand But BP 249

584562 Lomme Cedex

estigEateur Principa

Dr. Jean Bouquillon, praticien hospitalier, médecin urgentiste
Hdpital saint vincent de Paul

Boulevard de Belfort

BP 387

55020 Llle Cedax

Teléphone : 03 20 87 48 22

Email : bouquillon.jean@ ghicl .net
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RAPPEL : COMMENT REMPLIR CE CAHIER D'OBSERVATION

Ecrire en lettres capitales lisibles

Utiliser un stylo noir

* N'inscrivez qu'un caractére par case.

Eviter les abréviations [risque d'erreurs). Sinon, prévoir un index.

* Pour toutes modifications :
-Barrer la valeur initiale mais la laisser lisible
-Drater et parapher
-Me pas utiliser de blanc correcteur

Ex:Poids: lolalslkg 95 BM
le 20/05/2015

Quand une donnée est manguante, mattez :
=00t NA guand ce n'est pas applicable
soit ND pour une donnée non disponible

* Répondre, dans la mesure du possible, 3 toutes las questions

# En cas d"événements indésirables, remplir les pages speécifiques correspondantes en fin de
cahier.

# En cas d'arrét prémature, remplir |2 saction © Bilan de fin d*atude .

Une fois 'ensemble des données colligées, remplir et signer I"attestation Investigateur
[obligatoirement par un investigateur déclaré aux instances réglementairas)
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[ Robu | N® patient :|_]_| | critéres de sélection

Patient se presantant aus urgenoes i Hon i

smns troubles cogritifs ni troubles de [ vigianee Ouid  HonD

capable de donner sz non-opposition i Non 2
ATTENTION : 51 UMNE CASE ™ Mon ] ™ EST ODCHEE, NE PAS DEBUTER L'ETUDE

Dernier sejour hospitalier datant de moins de 3 mois oui Non i
Refuszant de participer & Fetude, 0w Meon 3
Perzonne sous tutelle curatelle, sauvesarde de justice Oui Non i

ATTENTION : 31 UNE CASE = Owi [ " EST COCHEE, NE PAS DEQUTER L'ETUDE

Mom da Flinvestigateur - pate:| | [/ _J_Jrs1_J_1_|_|

§

CRFRob U1 V1.2 du 14042021 16



Données inclusion

sexe : JFéminin - O Masculin

Poids :|_|_|_|xg C non disponible
Taille:|_|_|_|em = non disponibie
pate denwrée:| || s _|_|/1_J_JI_1_| O non disponible
Hewed'entrée:| _|_[H|_|_ |min O mon disponiible
Mode de vie -
+ Witsewl :DoOw  ZMon Cmon disponible
+  Présence entourage - " oui T Mon O mon disponible

o Sioui fréquence visites | || /semaine I non disponible

Aide a domicile : Joui T Mon O mon disponible

o S5ioui, nombre dinterventions-| || Intersention : O Par jour

_ Par semainge

Toiletts

Petit dejeuner

Accompagrement (balode, jeun, eic...)
Repas du midh

Diner

Cowcher

Aide-ménogeres

Démarches administratives

CoLrses

Altre

ooooooo@ooDooao

antécédents médicau - O oui '3 non
5 oui,
#  Troubles cognitifs | O oui 2 non
# anémie O oui O non
#  Cancers [digestifs, gynécologiques, autre) - O oui O non
+ Heémopathies : O oui Onon
* Hémochromatose génétiqus - O oui 3 non
#  Hyperthyroidie - doui O non
» Hypothyroidie : O oui 3 non
* Exogenose chronigue : Ooui O non
* Hépatopathies (hépatites, stéatosa hepatique, cirrhose) - O oui O non
# Diabste detype |l : O oui O mon
CRF Rob U1 W12 dw 14042021 e

Inclusion

C non disponible
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# Hypertension artérielle - O oui O non
* Insuffizance cardiague : O ow 3 non
#  Troubles du rythme cardiaque - Qoui 3 non
*  Dyslipidemie (hypertrighcéridémie) - O oui O non
« Obesite - Doui O non
» Maladies mflammatoires : Qoui O non
» Carences vitaminigues (B89 B12) : Joui O non
o Chutes : O oui O non
« Dénutrition : O oui O non
* Insuffizance rénale - O oui O non
» Tabagisme : Joui O non
* Infection respiratoire - O oui 2 non

o Sioui, covID - O oui Onon

= 5ioui, hospitalisation : D owl ' non

# pautre: Qowl O non

= 5ioui, préciser

aAppetit: CBon  Onoyen D Mauvais
Echelleamd:|_|/s

Score TREST modifie: | _ | /5

Eva sommeil :|_|_|_|/10cm

albumine:[ __|__ [ .|_| =7

Fréquence cardiaque minimale:| | | bom

Fréquence cardiaque maximale -| _| _| | kom

CRFRob U1 V1.2 duw 14042021 36

Z non disponible
J non disponible
T non disponible
J non disponibile
J non disponible
I non disponible

Znon disponible

Inclusion
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[ obu | N patient :|_| _| | postinclsion

Données post-inclusion

Séjowr « 14h ou = 48h oui Hon

Dhecés pendart [hospitalisstion Oui Hon 3
Patient non hospitalise Oui Hon 3
Patient ne retournant pes au domidle 3 la sortie & hospitalisstion oui Non &

ATTENTION : 51 UNE CASE ™ Owi ] ™ E5T COCHEE, [[C P af POUESIVEE LETUDE

Nom de F'investigateur - oate:| _J_|/1_J_1A_J_J_|_]

Date de sortie dhospitalisation:| ||« _|_ |/ _Jl_]1_| I non disponible
Hewedesortie:| | |H| | |min 2 non disponible

CRFRob U1 V1.2 dw 14042021 46



ET e patient:|_| _| | appelasmois
Données appel a 3 mois

pateappel:| _|_ [/ _J_J/_1_JI_]_| O mon disponible

rehospitalisation : Coui O Non C nion disponibla

#  5ioul, nombre - _|_|
*  Sioui, date de la premiére réhaspitalisation -| | _| /| _|_| /_|_|_]_|

Decas - Joui JmMon

s siouidate:|_|_|/|_|_|/_J_JI_]_]
Institutionnalsation : 2 0w T Mon I mon disponibe
Mode de vie -

+  Présence emtourage :Coui - CNon O mon disponible T non applicable

o Sioui fréguence visites -] | |/semaine T nondisponible T non applicable

fide a domicile - Joui O Mon Zmon disponible  Z non applicable

o 5iowi, nombre dinterventions | | _| Imterention © T Par jour T non disponible

Z Par semainge

Toilette

Petit déieuner

Accompagnement (balade, jeux, etc...)
Repas du midf

Diner

Cowcher

Aide-ménogere

Deémarches odministratives

Coursss

Autre

o oooooogooan

Echelleane:|_|/s T non disponible

Appatit: CBon COMoyen D Mauvais _ non disponible

CRFRob W W12 o 14/04,2021 56
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T — o pasen:|_J_| | tanin i

| Bilan de fin d'étude
* Lo sujet a-t-il effectué Mintégralité de Fétude 7 - O Oui O non
5i nom, date de sertie detude | ||/ _| |7 _1_|_I_|

Precisez |a raison

O metrait d"accord de participation du patient (Futilisation des données est possible), précisez :

O Irmipossibilits de joindre la patient ou la personne de confiance

Attestation investigateur

le, soussigne|e], Dr. certifie que les donnees reportéss dans le présent cahier dobservation
sont complétes et exactes.
Date: | _|_1 |1 1_1_I_I_I
AART AAAA
Signature de Finvestigatewr -
CRFRob U1 V1.2 dw 14042021 56
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Annexe 5 : Notice d’information délivrée aux patients

MNum Patsent

NOTICE D'INFORMATION DESTIMEE AU PARTICIPANT

ROB-U
= Etusde des facteurs prédictifs de robustesse des personnes Agées de plus de T5 ans aprés un
PASSAGE UK UFGEACES

Numéro de protoecole | RC-PO0SD
Muméra IDRCE : 2020-ADISET-32

Promoateur I Responsable de traiterment : Groupemenl des Hopitaux de Nnstibul Catholique de Lille
(GHICL ), Hogpital 3t Vincenl de Paul, Boulevard de Belforl BF 3BT 58020 Lile Cedex

Investigateur principal : Dr Bougquillon, HApital Saint Vincent de Paul, service des Ligences, Boulevard
de Balfan BPF 387 50020 Lille Cedex

Madame, Monrseur,

0 vous es! proposd de parliciper & une dlude arganisés par le Groupemen des Hepilaux de Ml
Calholique de Lille inblubée Rob-U « Elude des facleurs prédicfifs gde rodusiasse des personnas Sgéss de
pius e 75 808 BEVAS LN PASEEDE SUK LIPENCES b,

Mows vous proposons de Bre allenbvement calle letire dinformalion donl k& bul esl de répondre aux
fuestions que vous sefe? suscaplibhe de vous poder,

Avant daulorser volre panicipation, vous deposez dun délai de réfledon afin de prandre connaissance de
et el

Vous pourrez & toul momeanl duranl la recherche, vous adresser 3 volre médecin pour | poser loube
fueation complémentaire.

Vous es libre d'accepler ou de refuser de parficipes & calle 4lude, sans que cala rmaffects valre prise en
charge habiluelle par Mégquipe de Soins ni vos relabons aves I'squipe médicale.

OBEJECTIF DE LA RECHERCHE

L'abjectil de calte rechenche asl de délanmings les Taclewrs pramolils de robus|esse aprés un passage sux
urgences cher les personnes de plus de 75 ans. La mobusiesse se définil comme i siabilié de Matal de la
PETSArNE.

DERCULEMENT DE LA RECHERCHE

Dams e conlexis de vobre admission dans le sendce des urgencas, volre médecn vous propose de
participer & une Alude climgue obasrvationned e, c'est-d-dire sans inlarvention supglémernlaine par rapport
& pralique courante dans le service. Cela 8i vous préaseniez les criléres de I'étude.

Vs I} o P00/ 202) Enate Bob-l Page 1 sur S
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MNum Patsent

Si wous acceple? de participer o1 que volre durde de S&jour @sl sUpSnieuns & 140, VOUS SefaZ indus dans
calle fecherche, Aprés cela, 1od donness de Sanls de volre S&our Pourmant Sire cobechées. pour alLse.

A & suile de volre SEjUr, VOUS SS0eZ reconlacht par 1SSphane 3 moss apres volre sanie pour Taire ke bilan
de vilie retour & Somicile 8 compistar & recusl 885 données de Malde.

Si wolre séjour el inlérieur & 14 hewes, volre parGcipalion & calle recherche préndra fin sans necuedl
dinformation relaive 4 volre s&jour. Vious ne serez pas rappekd 3 mois aprés volre sorta,

VOTRE PARTICIPATION A L& RECHERCHE

Violre panicipation congisiera & donnes vobre accord pows Nulilisation des données recusllies dans ba cadre
de la rechernche Rab-1.
Vi donndes seront coliectéen on deus lemps |

¥ Duran valre s&jour (fon prolonge par |a recherchs),

¥ Par un appel teléphanique 3 mels aprés volle sortis,
Enfre ces deux dvinements, vous ne serez pas solbeild pour eette recherche. La durés totale de vole
paticipation & cetle dlude sera de 3 mois.

BENEFICES POS3IELES

Iy @ aucun béndfice dirscl & parbcper & celle dude mais cela pemelina de déhinir les Tactewns prédicils
de robuslesse |ors dun passage aux urgences, dans 'objestl &’ ameiorer les pratiques médicales.

| PRISE EN CHARGE EN CAS DE REFUS DE PARTICIPATION |

Violre relus de parfcipation ne modifera en rien volre prise en change habiluale.

| CONDITIONS DE PARTICIPATION |

Vious Sles aulorise & parliciper 4 ure allre recherche dinigue durant e lEmps de celle Slude,

Sivous l'acosplaz, volre médetin ratant sera informé de volre panicipaiion & catle maeharche.

DECIZION DE PARTICIFER A LA RECHERCHE

Vious Ses libre de décider de paiciper au non & cells rechenchea, Vous pouver refusser ou wous retiner de
la rechanche & loul momeani sang avoir & donner 1a raison de volre décision. WVos relalions avec |'Squips
médicale ni volre prige an charge ne seronl affechées par vobre décision.

Varsiai T8 du PRADG 202 Kt Rob-1 Page 2 sur 5
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g Mum Patsent

Vous avez ke dioll de vous opposer & la panlicipation & celle recherche. Dans ce cas, veuilez contacher ks
persanmes en changs de ce projel (voir les contacts en fin de document).

‘Volre panlicipalion & la recherche sera sans ais pour vous &l vOuUS ne NecevieX aucune indemnid pour
eatle parlicipation.

Avant & seeepter de participer, vous dispesez d'un déls de réflesson alin de prendre conmaissanse de ca
i,

Wious pousTez & loul marment, veus adresser & volbie médecin pour ki poser boule guestion eamplément e,

CONFIDENTIALITE ET PROTECTION DES PATIENTS

= Recusil of wiilisation des données ([Donndes codies)
Dians be eadre de cetts Shude & laquells le GHICL vous proposs de pasticnes, un raitement de vos donndes
wa Blre mis en euvie pow penmetine B conduile de PMébude e l'analyse des résullals de la rechenchs.
La base juridique du traitement des données est la mission d'intérét public, conformément & Farticle
6-1-2) du Réglement Général sur la Protection des Données n"2016/679. Dans ke cadre de 'Sude,
wvos données de sanbd saronl oollechées @ Anbechdenls médicauk, domnées médicalias & Indusion
iTréguencs cardiague, statul nulrilionnel, évaluation du sammed, seore TRST, seore ADL). puis données
médicales 3 3 mois (Score ADL, présance d'aide & domecle, stabul vital, instilutionnalsaion, reévaluation
dus sommell, ehangement de traiterment).
La finallé du trailesmenl el de délammines les des facleurs prédictils de robuslesse des parsonnes Agées
de plus de 75 ans aprés un passage aux wgences des facleuns prédictifs de robustesse des personnes
Aptes de plus de TS5 ans aprés un passage sux urgences. Lne échelle de robusbesses pourrail Sre créde at
ainsi permedira de misux prendre ne change les patients fragies aux ungences.
Cas données médicalas el personnelles vous concamant, ndcessairas i I'dude seronl collectées par volre
médecin & seronl ulilisdes confommément & volre acoord de pamicipaion ainsi qualx kois &t & k&
résglementation en vigueur.
Alin de probéaer voire vie privee, cos dorndes de sanlé 3 caraciine porsonnel saront coddes, est-d.dite
identiftes par un numen de code e vos niliales (sans volre nom, ri prénom), avant d'8lre lranamises a0
promabawr de cefle dbude : ke GHICL. Saul vobre médecin pourra faire b2 lien entie vos donndes coddes,
wous el volre dosséer médical. Vobre nom el toule subre donmde permeflant de vous idenlifier seront
CONSErEs au sein de volne Slabissemant de sanké af resterom confidernlies.
Dans le cadre de cotls recherche, ces donndes saranl acoessibles par be promolewr ou partages sves deg
pETSOnnes agissant pour son Gomple, tu aves ses panenaires de recherche qui sonl localisss en Francs
ou & ['slranger 4 condiltion que be pays de deslinalbon soil freconnu par les suloribés frangamses comime
agsurant un niveau de prolection suflisan et appropid.
Ve danrdes cosdes pouront dgalement Sre consullées par les suterilés santaires habibées peur vérfier
Ia bonne conduibe de 'slede, au par loule aulfe personne eguEse par la ki,
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Mum Patsent

Les donrndas oollecides sennt ullisdes dans & cadre de la présanie &bude.
Cas donndes pourmonl dgalement &e ulilisées dans des pubboaBons relalives & Félude proposés mais
resleranl codées Sans que jamais volre idenlilé apparasse dans un rapparl d'élude ou uhe pubbaton.

» Acchs & volre dossier mbdical
En acoeplant de parliciper & Mélude, vous auloise? ke pramolews, les personnes agissant paur son comple,
ses collaborateurs ou partenaires de recherche, les représentants des autorilés sanitaires francaises, ou
boube aubre personme requise par |a loi, & consulter volre dossier midical, pour vérfier la bonne conduite de
'S,
Vol dossier médical sera conservd & Mhipital el restera confidentiel.

= Yos droits concernant ¥os donnéss
En application du Réglemant Géndral sur la Proleclion des Données n"2016E79 et de ki n*78-17 du &
Jarvier 1978 relative & FNinformaiqees, sux fichiens & aux liberiés modifide par la ol n"2018-483 du 20 juin
2018 el son décred d'apphcabon n"2018-687 en dabe du 1™ aoul 2018, vous disposez d'un droil O sccs el
de rectification de vos données personnalles, vous pouver demander de vous bes Taine communiguer, ou
qurelles soient reclifides ou complétées. Vous disposez également du droll de vous opposer & loul mament
au trailement de ces dormées &, dans cenans cas, de demander |a Imation du trafemeant de coes donndas
ou lewr elfacement. || Taul entendre par drol dopposition, le droil denl vous disposez dune par & relires
wolre actord init@kemeant donnd pour B récolbe & ke railement de wos donndes & daulre part [e droil de
VOUS Opposer & ce gue les donndes déj récolides scien exploilées.
A ce titre, nous vous informons gu'en cas de retrait de voire accond au traitement de vos données,
l& retrait de valre accord n'awa deffel que pour les donnédes récolifées posiérurement & o relrail En effe,
les données déjs collecidéas seronl conservées afin de ne pas medne en pél [a rechanche.
Vs dispassz Sgalemen &un droil 4 la parabilid de ves donndes [est-8-dire que vous paUver demandes
& récupdner vos données afin gu'elies soient ransmises & un aulre responsable de railement).
Toulelois, certains de ces droils paumaient ne pas pouveir &be exercss avant |a fin de 'Slude afin de garanbr
ume bonne évaluation des résultats de celle-ci.
Vious pouvez acchder directement ou par Inbermédiaine dun médecin de vobie choix 4 oule donndea da
I'Elude vous concemant an appicaion des dispogiions L .1111-7 du Code k& Sanbé Publiquee. Cegendant,
certaines de ces informatons pourraien mate disponibies qu'en fin d'éude.
Vo droils concarmant vos données s'exercan] auprés du médedn qui vous sull dans b cadre de cethe
dlude. Vous pouvez en disculer avee |ui Vous pouvez également contacler le représentant du Déldgué 4
la Probeciion des Données (DPOD) recherche du profmobeur & ladresse suivante @ contact. DPOEqghicl mel.
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Si waus PENSAZ Que Yo données perssnnelles sonl ulilisées an violation da la rﬁglamtﬂﬂan Ii.Flﬂll‘.‘-ﬂEl!
Felalive 4 la prolection des donides, vous dipasez dun &ell dintreduire une recamalion auprés de a
Commisgion Mabionale de Nifarmaligue et de Liberlés (CHIL). hitps:fwaw.cnil iffplainizs

= La durée de conservation des données
Vos danndas seronl conserdées pendanl una durds de 2 ans aprés la demidéne publication des résultats de
la recherche ou en Fabsence de publicalion, jusaua la signalure du rapport final puis archivées pour Une
perinde de 20 ans maximum confoermament 4 la réglement alon applicable

= Les aulorisations réglamenisines
Conformament 4 la réglementalion en maliére de recherche non-nterventionnelle, ce prolocols a &b
envoyd pour avis au Comité de Protection des Personmes Sud Esl 2 aprés firage au sort. Celui-c a rendy
uUn avis favarable & « 100022021 ». Ce prolocole & &1& ransmis pour mlonmabion & FAuonbe Compélente
[Agence Natiohale de Sécurité du Médcamant el des produils de santé - ANSM] & o 24022021 ».

Enfin, l& protocale de recherche est confomme & la méthodologie de tiérenca MR 00G 4dictée par la CHIL
concernant le traflement des donmndes.

Sivous aver des queslions concarmant Félude ol vos drolls, vaus pouvez contacter wolre médacin.

| RESULTATS DE LA RECHERCHE

Une fois & recherche terminde, les donnies colleciSes saont railses ol analstes par du personne] quaii
pour cefle che. La confidentiailé des données sera respeciie.

A MNasue de ka recherche, 5 vous le souhailez, vous pourrez dgalemernl &lre infanmé(e) des résullals ghobalx
de l'étude lorsque ceux-ti seront deponibles en vous adressanl au médecin en charge de la rechanche,

CONTACT POUR PLUS I'INFORMATIONS

Si wOLS SVeZ UMhe Question quelconqus concemant cale recharche, oU & vous SouhaleZ vols oppossr
I'uiil=aiion de wos donndes, Mhisier pas & vous sdresser a0 médecin en charge de |a recherche |
[ U I - S,
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Annexe 6 : Formulaire de recueil de non opposition des patients

sdan s
L sl

FORMULAIRE DE RECUEIL NON OPPOSITION

ETUDE ROE-U

Muméno de pratocale | RC-PI0ES
Muméno IDRCE | 2020-A0DBET-32

Pramalew | Responsabie de iraflemenl | Groupement des Hpilau e Nnsbiul Catholique de
Lillie {ZHICL), Hépial St Vircent de Paul, Beulevard de Beffort BP 367 50020 Lille Cedex

Inveshigaleur principal - Df Bauquilien, Hapital Saint Vincen! de Paul, sarvice des Urgences,
Boulevard de Bellon BP 387 53020 Lille Cedex

Je spussignde Dr alteste gue Morsieur, Madame (Mom, Prénom)
& éld informdie) de b nalure of des ohjeclile du prolocols de
recherche inlitulé Rob-U « Etude e Seleurs préaelife de rebusiesss ges persontes Apdes

de piug g8 75 8RS SRR LN DESSEYE UK LIQSACES » &1 AW0il répandU & loules questions. gu'il
pousail s poser.

= Jabeste Wi avoir remis un exemplaire de ka letire dinformation aprés i avair précisd
aralement la finalild de la recherchea,

= Janieste i avoir délails, quen application du Réglament Géndral sur & Probechion des
Donmées n"2016/878 el de la loi refative & MNnformatique, aux fichiers & aux Bberiés dans
=8 wersion modifide {loi n® 78-17 du 6 janvier 19TE), les drods relatifs & ses données
parsonnelles, ses droils d'sccés, de redlification, dopposition, de porlabilile ef dans
certains cas de Emitalion ou de suppression, 8'exercen & boul momment. Janeste i avoir
communigué kes coordonnées des parsonnes auprés desguelles ces droils peuvent &lre
EABTGES,

= Janeste Favoir infoimé quil pourrall svoir accds aux résuilals globaux de Félude.

« Je miengage & iraler les donndes de manidre confidentielles en appication de la Loi en
vigLIewr,

Le pabien] accaple gue son médecin ratant sof informé de sa participation : [ Oui [J Mon
Le pabieni accaple gue |a personne de conlance solf conlaciée 4 3 mais : [ Oui [J Mon

Jai ainsi recuedli son : [[] Opposition [] Mon opposition
Date d'information du pateent : ! !

Date et Signature du médedn : ! !

Wersion 1.1 du 190152021 FMO = Robl
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Annexe 7 : Déclaration aupres de la CNIL

CNikL .

& rvn o 'Evipmrm - P 300 PRI cachem O
L N - Br kb r BLAR- R el
rmrw bl e

RECEPISSE

CECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

| 1991122 v

du 16 septembee 2016

L chiramnoe o cp SEoipiud DI (LS VOLE BVED TEANTE 3 W TR an donnaw de dicirason foerelemen rompi. G 230 CRENTLER (TP SN T VOIS
3 i

Lo T paril e T T, pa DGR, (AA2 b s o un conirtls e plecs 2 e ligae ., U o R &

Monmew FAMELARD Julien

GCE GROUPEMENT HOSPITALIER DE L'INSTITUT
I:.U.THI:'LIQ'LE CE LILLE

DEFARTEMENT DE RECHERCHE MEDICALE

RUE DU GRAMD BUT

BPR245
59462 LOMME

LT reiilie o 2004 Adin d e conkoms kil ol vous e wra de sapeca o . bng de voee = [ -

L1 iLs cifirason &7 @ reasect o ln i du e,
Il perinenos des. dorrses e,

T /Ls porerEaid e U dunis: irmle: den donrsien
& L sEorsd o b conicesasing: den dorrsien,

Sl renpeec] dan ohoi den imalvessls  inkoamason i e e J socie. e reailioaion & dopponio

o pluw de o e o M

e e rmTer i B T s il i

|| organisme gectorat

Nom : LS GROUPEMENT HOSPITALIER DE LINSTITUT
CATHOLIQUE DE LILLE

Sarvice - DEFARTEMENT DE RECHERCHE MEDICALE

Adresse | RUE DU GRAND BUT ER240

‘Code postal - 55452
Wille : LOMME

| N* SIREN ou SIRET :
| TRELEGS0 00019

| Code MAF o &PE
+ BELOZ

[ ) Traitement declare

Finalind : MA3 - Recherches dans b domaine oo L S sans revud t consamement

Transfens dinformations hirs die FURKN sunpdenng | Mo

Fait & Paris, ke 16 seplembee 2015
Far disiisgaion o Ly commission

e

Isabelie FALOUE PIERROTIN
Présidonin

o ln i g £ v
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Annexe 8 : Avis favorable du CPP

GROUPEMENT HOSFITALIER EST
Biiment Finel

5% Eculesard Finel

GBI EROM

Til : 04 27.BEB2AG Dossier suivi par

Fain : 04 27 05 BOLES
Efnail | {ppRad-eal- 28 chy -heom fr Armel BOULAFA
Sine Irriamaet : higp s cppsudest fr

Titre Etude des facteurs prédictifs de robustesss des personnes igées de plus de 75 ans aprés un
pasiAge AuK INgEnCES. o
Promotews Groupemant des Hipitaux de Frstitut Catholigue de Lille

Irrestigateur Jean Bougullion

* Eudract ou RCE Rel. CPP 2021-001
2020-ADDRET-32 Rel. 51 20.11.30.72440

Réf. Promoteur RC-POGYS
Ayis initial : 2 ddibdration Catégosie 3* (HPS)

& Lyon, le 15 Pevier 2021

Madame, Monsieyr,

Le Comité de Pretection des Personnes SUD-EST I, lers de la sfance cu 10 février 2021, a éhadié les réponies
apoostées aux rermarques du Comité i propas du pROTHIOR QU VOUS SWeT Soumis poir ayts, néfénancd ci-dessus.

Les camaléments o infarmations apportés sont safistasants ot 3 lissue de La délibération, b Comité a dmis un:
AVIS FAVORABLE A& LA REALISATION DE CETTE ETUDE

« L'étude est conforme sux articks du Code de |s Sarté Publigue L1121-1 ot suivarts difinissant bes conditions de
vallidité de la recherche =

Lo Comité vous demande, corformeément 3 Farticle L1123-11 du Code de la Same Publique, de netifier ke cébut et bs
fir die la recherche dars les redlleurs ditlais

Recevez, Madames, Morsieur, nos salutations bes meilleures.

PFour le (PP SUD-ESTH —
La ice-Présidents - I'I:rn.lklrinll.lFlEﬂ[-Mu'l.LlﬂN

Les mglvgs mrwmrmmmmrﬂrew
) J

R L/
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Annexe 9 : Grille d’évaluation du niveau de fragilité SEGA

GRILLE DE REPERAGE
DU NIVEAU DE FRAGILITE

Cirt outil ast destinad u rapdrage rapides du profil do fragikicd des persores Agdes, falt par toul aoour
du chammg géromologique Joresd & MNatiksation de Foutl, & gartic o questions posdes &u senion e1fou &
la parsorest di ridférence présente ou contacibe par téldphoni.

La grile n'est pas une dvaluation giiariges, mais dessing un profil g risque S Sagiling ot doress un
signakrant Ses probiémes of des factewrs susceptibles d'influsncer le ddclin fonctionnal.

Mam : Prrénaem : Date de naisance :

Darts drvala ton Foim di I éwabua i Forction de
Pébwaluateur

Volet A Profil gériatrigue et facteurs de risque
L] i . Score
iE' T4 ans ou mnoins Enire 75 afe et 84 ans &5 ara ou plus
Frovernanos Do i i Dol @ avac FL ou EHPAD
wda prodessionnalis

Médicaments 3 mibdamants ou mains 4 3 5 eredica mants B el Camesnts ou Pl
Humeur o b Paarfiois. 2afod biine i ST Doidsgari

Perception de =a santé par Maileure sanid Saantl dy valesnio Micins bonne saré
rAppOt aux personnes o

e M

Chute dans les & derniders Bt Chuts Ung dreate sans gravitd Chutefs) multip g5 ou

s Compligudalz)
Mutrition Poids stable, apparence Perte d'appétit natie Disreatrition francks

normala i 15 jours ou pene
de poids (Skg en 3 mois)
Maladies assodées Absenoe da mnaleda De 1 & 3 maladies Plus g 3 eraladios
corese ot traitde

AN |cordection das regas,

il phone. pria dis Indépendanos Aide pamiclle Incapacice
middicarants, ranspoms)

Mobilité (s lever, mardher) Ind wlance Soutien Incapacicd
Em'ﬂn:mr Coedinencs Inr.m.l:rmnr.e a0t nance

|urieaire otfou Técake] [ 1] P Marsn L

Prise des repas Indépendance Aide poan T Azuistance complite
Fonctions cognitives Mormales Peu altdriss Trits altdries

| g, arianiat k] [e=nius on aigile, déirmeras |

Total .... / 26
TOTAL Valet &
cou=§: |9-11] : >ou=12:
Personne peu fragile Personne fragile Personne tres fragile

il From il SF A, mirissn modifihe if vahakie J0I4
Ao FilAP - Linnaivsts de Fieel Chamgogne &rdeivne,. Fodsile 8 shidinass 4 3707 fima, F-25 10
Mars 2008
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Titre de la thése : Etude des facteurs prédictifs de robustesse des personnes agées de plus
de 75 ans apres un passage aux Urgences
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Cadre de classement : Thése de Docteur en Médecine

DES + spécialité : Médecine Générale

Mots-clés : Fragilité — personnes agées — robustesse — facteurs prédictifs

Résumé :

Contexte : Les travaux concernant la fragilité, son repérage et sa prévention, que ce soit en
service d’urgence, de gériatrie ou en médecine générale sont nombreux et ont pour but
d’optimiser les prises en charges des personnes agées. L'objectif de ce travail a été d’aborder
cette problématique de santé publique sous un autre angle, celui de la robustesse et
d’identifier s’il existait des facteurs prédictifs de robustesse chez les personnes agées aprés
un passage aux urgences.

Matériel et Méthodes : Etude monocentrique, prospective, observationnelle et descriptive,
réalisée dans le service d’accueil des urgences de I'hépital Saint Vincent de Paul a Lille de
mars 2021 a ao(t 2021. Une période d’inclusion s’étendant du 10 mars au 15 mai 2021 nous a
permis de sélectionner 110 dossiers parmi 258 patients de plus de 75 ans ; une période de
rappel des patients & 3 mois de leur inclusion, s’étendant du 10 juin au 15 aoQt a permis
d’analyser la robustesse définie selon nos critéres de jugement pour 96 dossiers.

Résultats : Sur 96 dossiers analysés, il y avait 46 patients robustes contre 50 non robustes.
Nous n’avons pas retrouvé de critere prédictif de cette robustesse telle que nous I'avions
définie (p > 0.05) parmi les facteurs évalués (mode de vie, fréquences cardiaques minimales
et maximales, albuminémie, score TRST modifié, évaluation subjective du sommeil).
Paradoxalement, les personnes ayant une moins bonne évaluation de leur sommell
semblaient plus robustes (p < 0.05). La réévaluation de la définition de la robustesse et des
travaux a plus grandes échelles est a suggeérer.

Conclusion : La robustesse semble étre un processus évolutif dans le temps et il semble
difficile de la caractériser a partir de I'adge gériatrique et difficile de le dépister aux urgences.
serait intéressant d’étudier des personnes sur plusieurs dizaines d’années afin de déterminer
quels sont les facteurs prédictifs de robustesse a long terme au cours d’'une vie. Le rdle du
meédecin traitant parait primordial dans le repérage de ces patients.
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