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I- INTRODUCTION

Le vieillissement de la population est un phénomeéne absolu et inévitable qui incombe a tous les
pays industrialisés. Au ler janvier 2014 le nombre de personnes agées (PA) en France
représentaient 18 % de la population totale (1).

En 2050, 32 % de la population aurait 60 ans ou plus, contre 35 % d’apres les projections
centrales de 2001 (2). A la méme date, la France métropolitaine compterait 70 millions
d’habitants, contre 64 millions d’aprés les anciennes projections. Les nouvelles projections
atténuent le vieillissement, sans toutefois le remettre en cause.

Dans ce contexte, la région Midi-Pyrénées se situe au 5°™ rang des régions les plus agées de
France avec plus de 277 000 personnes agées de plus de 75 ans en 2006 soit 10 % de la
population régionale, avec une prévision a 1’horizon 2030 a plus de 328 000 personnes agées
de plus de 75 ans soit 10.4 % de la population régionale (3).

D’apres le centre de recherche pour 1’étude et 1’observation des conditions de vie, entre 525 et
570 000 personnes de 60 ans et plus vivent actuellement a domicile dans une situation de
dépendance. La moitié d’entre elles souffrent d’une dépendance modérée, moins de 5% sont
dans une situation de dépendance physique et psychique lourde. Dans les années a venir et
notamment dans une vingtaine d’années, la génération du baby boom approchera des 80 ans.
Méme si les gains en espérance de vie continuent de s’accompagner d’une baisse de la
prévalence de la dépendance (la durée de vie avec incapacité diminue), le nombre de personnes
dépendantes va fortement croitre : il est estimé a prés d’un million en 2025 dans le scénario
central de ’INSEE (4).

La Société frangaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition
suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. 1l refléte une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modelée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution. L’dge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui
seul ce syndrome. » La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder
ses conséquences et notamment 1’entrée en dépendance des personnes agées. Ainsi, la fragilité
s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible [Rolland 2011] (5).

Deux modeles de critéres de fragilit¢ sont validés. Un modele fondé sur un phénotype
« physique » qui évalue la présence chez les personnes d’un adge > 65 ans de 5 criteéres : perte
de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou > 5 % du poids) depuis 1 an, épuisement ressenti
par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force musculaire et sédentarité. Les
patients sont dits fragiles en présence de 3 critéres ou plus. Ils sont dits « pré-fragiles » si au
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moins un des critéres est présent. Si aucun des critéres n’est présent ils sont considérés comme
robustes (Fried 2001) (6).

Le gérontopole de Toulouse a développé une grille de repérage de la fragilité en soins primaires
(annexe 1) validée par la Haute Autorité de Santé (5).

Le repérage de la fragilité comme prévention de la dépendance est un enjeu de santé majeur
tant sociodémographique qu’économique (7). La prévalence de la fragilité dans la population
des personnes agées de plus de 65 ans varie de 7 % a 20 % et croit avec I’age pour atteindre 20
a 26 % chez les personnes de plus de 80 ans et 32 % chez les plus de 90 ans (6).

Chaque année environ, 12 % de la population indépendante de plus de 75 ans vivant a domicile,
perd son autonomie pour une des activités de la vie quotidienne et bascule dans la fragilité (8).

Le maintien a domicile d’une personne agée fait intervenir un certain nombre d’acteurs qui
aident la personne agée, qu’ils soient rémunérés ou non, et divers financeurs. Les organisations
mises en place sont multiples, coordonnant souvent des aidants dits « naturels » (enfants,
voisins) et des professionnels, 1’allocation personnalisée d’autonomie ayant permis d’avoir
recours plus facilement aux aidants professionnels. Depuis la création de 1’allocation
personnalisée d’autonomie, le département est pilote puisqu’il a en charge le dispositif, il
attribue et verse les prestations. 5,4 milliards d’euros sont dépensés a ce titre, qui sont financés
a hauteur d’un tiers par une dotation de I’Etat via la Caisse Nationale de la Solidarité et de
I’ Autonomie (CNSA) et le reste par les impdts locaux (9).
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II- JUSTIFICATION DE L’ETUDE

Les services d’urgences (SU) sont confrontés aux conséquences médicales et sociales de cette
démographie croissante de personnes agées. Le passage aux urgences des personnes agées est
un mode d’entrée privilégié dans la filiere gériatrique hospitaliere, particuliérement dans le
secteur public (10).

En 2002, 12 a 14% de la totalité des passages dans les structures d’accueil étaient représentés
par des personnes agées de plus de 75 ans. La moitié des PA de plus de 75 ans arrive aux
urgences sans I’accompagnement d’un proche. Certaines de ces PA sont fragiles, dans un
équilibre précaire sur le plan médical, psychologique et / ou social. L’entourage, voire méme le
médecin, recourent volontiers au SU lorsque cet équilibre est rompu, ce qui est souvent ressenti
comme dramatique et urgent. L’admission aux urgences est souvent secondaire a un état de
crise somatique, sociale et /ou psychologique s’aggravant en 1’absence d’intervention. Il est fait
recours aux services d’urgences si aucune alternative n’est organisée ou accessible. (11)

Les études ont montré que les services d’urgences n’étaient pas un lieu adapté a la prise en
charge gériatrique. Le passage aux urgences est associé, pour la personne agée, a un risque
majoré de confusion, d’escarre, de chute, de iatrogénie médicamenteuse, d’incontinence, de
déclin fonctionnel et d’augmentation de 1’état de dépendance voire de déces (12) (13) (14).

Seulement 31.6% des patients récuperent leur état antérieur apres une hospitalisation (15).

Il n’y a actuellement pas d’étude compléte sur la population agée fragile, dépendante ou robuste
admise dans les services d’urgences et venant du domicile.

Les quelques études réalisées concernent les personnes agées de plus de 75 ans venant du
domicile ou d’institutions avec pour la plupart des cas une orientation gériatrique minoritaire.

Une étude réalisée sur deux périodes (1995 et 1996) concernant les particularités de prise en
charge des personnes agées de plus de 75 ans ou plus, venant du domicile ou d’institutions,
dans le secteur médical d’un Centre Hospitalo-universitaire montre : 54.9 % de problémes
aigus, 8.2 % de problémes sociaux, 61.3 % ont une orientation en faveur des services de
spécialités et 18.7 % des personnes sont destinées aux services gériatriques (16).

Une autre étude réalisée en 2008 a analysé les personnes agées de 75 ans ou plus au service
d’urgences du Centre Hospitalier de Macon : elle montre que 23 % des personnes sont rentrées
a domicile, 49 % sont hospitalisées en médecine, 14 % sont orientées vers une unité
d’hospitalisation gériatrique, 12 % sont hospitalisées en chirurgie, 2 % sont hospitalisées en
réanimation et environ 1 % sont décédées avant 1’hospitalisation (17).

L’objectif principal de notre étude a consisté a évaluer les différences de prise en charge des
personnes de 75 ans ou plus venant du domicile et admises aux urgences pendant les premicres
48 heures selon qu’elles ont été repérées fragiles, dépendantes ou robustes.
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L’objectif secondaire a consisté a recueillir I’avis de 1’urgentiste sur les mesures qui auraient
pu étre mises en place pour éviter cette hospitalisation aux urgences. Pour cela nous avons
étudié les motifs de consultation et les conditions dans lesquelles les patients ont été adressés
aux urgences.
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III- MATERIEL et METHODE

Une étude prospective, observationnelle, descriptive, a été menée dans le service des urgences
du Centre hospitalier Universitaire de Purpan a Toulouse du 25 novembre 8h30 au 1°" décembre
2013 8h30, soit durant une semaine compléte.

L’¢étude a été menée en collaboration avec le Service des Urgences de Purpan, le Gérontopole
de Toulouse et le Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse.

Les questionnaires utilisés pour le recueil des données ont été réalisés a priori et en concertation
avec les Dr Serge Bismuth et Bruno Chicoulaa du DUMG, le Pr Rolland et le Dr Tavassoli du
Gérontopodle de Toulouse et les Dr Sophie Fernandez et Marie-Hélene Basso du SAU Purpan.

Un questionnaire intitulé « Données patient » a été utilisé lors de I’interrogatoire de la PA,
complété par les informations présentes dans le dossier médical et les informations recueillies
aupres du médecin traitant contacté systématiquement par appel téléphonique.

Les données extraites pour tous les participants comprenaient : 1’age, le sexe, le nombre de
comorbidités, le nombre de traitements, la qualité de la personne ayant adressé le patient aux
urgences (médecin ou non), le score ADL pour I’autonomie dans les activités de la vie
quotidienne, la présence ou non d’aides a domicile et leur nature, la présence ou non de troubles
cognitifs et leur stade, la classification CCMU d’urgence pour ’hospitalisation, la présence
d’une fragilité ou non, la présence d’un risque de chute et le nombre de chutes survenues dans
les 3 derniers mois.

Un autre questionnaire intitulé « Personne adresseuse » a €té€ utilisé pour connaitre 1’avis de la
"personne adressant” (médecin ou non) concernant 1’hospitalisation.

Les données extraites de 1’entretien téléphonique avec la "personne adressant” comprenaient :
le motif d’hospitalisation, la présence de signe de gravité ou non et leur description, la présence
d’un pronostic vital engagé ou non, les raisons de 1’hospitalisation aux urgences, 1’essai de
recours a un spécialiste par téléphone pour éviter I’admission aux urgences, I’essai préalable
d’appel a un service hospitalier pour la planification d’une entrée directe.

Un dernier questionnaire intitulé « Médecin urgentiste » a été utilis€é pour connaitre 1’avis de
I’urgentiste sur I’hospitalisation.

Les données extraites comprenaient : le statut du médecin urgentiste, le motif d hospitalisation,
la présence de signes de gravité ou non et leur description, la présence d’un pronostic vital
engagé ou non, les raisons de I’hospitalisation, le fait que 1’hospitalisation soit justifiée ou non.

3 internes de médecine générale étaient présents sur place de 8h a 18h30 dans les secteurs de
Soins Externes, d’Urgences Traumatologiques, d’Accueil Médico-Chirurgical pour le recueil
des données.
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IIs remplissaient chacun les questionnaires pour chaque patient admis. Les internes assistaient
aux transmissions entre les équipes afin de sensibiliser les médecins et les internes de garde a
I’étude. Les internes indiquaient la localisation des questionnaires, afin qu’ils puissent étre
remplis pendant la nuit. Le lendemain matin, les internes sur site participaient également aux
transmissions afin de solliciter le médecin de garde s’il avait oubli¢ de remplir les
questionnaires pendant la nuit. Si cela était le cas, son avis était recueilli le matin pour remplir
le questionnaire « Médecin urgentiste » et les deux autres questionnaires remplis par
interrogatoire si le patient était toujours présent, sur étude du dossier si des informations
complémentaires étaient nécessaires ou si le patient n’était plus dans le secteur des urgences,
par appels téléphoniques systématiques du médecin traitant et de la personne adressant.

11 existe dans la littérature de multiples études recherchant 1’outil de dépistage de la fragilité le
plus approprié.

Nous pouvons citer par exemple 1’utilisation de I’Identification of Senior At Risk (ISAR) pour
dépister la fragilité au sein des services d’urgences, qui parait étre prédictive des événements
indésirables et qui sélectionnerait une sous-population de patients la plus susceptible de
bénéficier d’une intervention gériatrique (18).

L’outil que nous avons utilisé pour notre étude est celui recommandé par la Haute Autorité de
Santé pour le repérage des patients fragiles en médecine ambulatoire (annexe 1) (5). Cet outil
a été mis en ceuvre avec le concours de médecins généralistes et de gériatres pour associer
simplicité d’utilisation et pertinence. Nous avons tenu a 1’utiliser dans ce contexte pour sa
rapidité.

Le repérage de la dépendance était fait en prenant comme référence 1’échelle validée ADL de
Katz (voir annexe 2). Un patient était dépendant pour un ADL inférieur a 5.5.

Un patient robuste €tait un patient ni dépendant ni fragile.

Depuis le ler juillet 2012 aux urgences de Purpan, une variable « Provenance » a été ajoutée
lors de I’enregistrement administratif du patient par les agents d’accueil, permettant de savoir
si le patient vient de son domicile, d’EHPAD, d’un autre établissement de santé, d’un lieu public
ou autre. Le logiciel de tableau de bord des urgences a ensuite permis de localiser les patients
venant du domicile sur la journée en cours, ou sur les deux ou quatorze derniers jours et de
savoir s’ils étaient présents au sein des urgences, transférés dans un service spécialisé ou s’ils
étaient retournés a leur domicile.

Nous avons utilisé ce logiciel d’identification mis en place par le Dr Azema pour connaitre en
temps réel les patients de plus de 75 ans venant du domicile ayant ét¢ admis aux urgences.

Le logiciel informatique a permis une localisation des différents patients a 48 heures de leurs
admissions. Pour connaitre les différentes prises en charge a 48 heures des patients, nous
interrogions d’abord I’occupation des lits du Centre hospitalo-universitaire pour savoir si le
patient était toujours hospitalisé. S’il n’y était pas, nous rappelions le patient ou sa famille a
domicile pour connaitre le devenir. Si personne ne répondait, nous contactions le médecin
traitant du patient.
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A I’issue de ce recueil, nous avons sélectionné les patients en quatre catégories distinctes :

- Les patients de retour a domicile a 48 heures de leur prise en charge.

- Les patients hospitalisés dans le service de post urgence gériatrique

- Les patients hospitalisés dans le service de post urgence médical

- Les patients hospitalisés dans d’autres services médicaux au sein de I’hopital.

Les questionnaires sous forme papier ont €té conservés et la saisie informatique des données a
été réalisée en temps réel.

Les dossiers patients étaient anonymisés, avec une classification par numéro chronologique
d’admission aux urgences.

Les regles d’éthique ont été respectées lors du recueil de données, avec une présentation
systématique des internes et de I’étude aux patients.

Les critéres d’inclusion étaient les patients de 75 ans ou plus adressés aux urgences venant du
domicile, quel que soit le motif.

Les critéres d’exclusion étaient les patients vivant en institution, les patients admis directement
en service de déchocage.

16



IV- RESULTATS

1. Population étudiée

e Inclusion

92 patients agés de plus de 75 ans et venant du domicile ont été inclus au cours de la semaine
d’étude.

Sur les 92 patients inclus :

- 61 patients (66.4 %) sont considérés fragiles dont 34 femmes (55.7 %) et 27 hommes
(44.3%). L’age moyen de la cohorte est d’environ 79.2 ans [75-97].

- 27 patients (29.3 %) sont considérés dépendants dont 18 femmes (66.7 %) et 9
hommes (33.3 %). L’age moyen de la cohorte est d’environ 87.4 [75-97]

- 4 patients (4.3 %) sont considérés robustes dont 3 femmes (75 %) et 1 homme (25 %).
L’4ge moyen de la cohorte est d’environ 80.7 ans [78-85]

e (riteres de fragilité

Parmi les patients fragiles 53 (86.9 %) présentaient comme criteére de fragilité principal un
isolement social, 38 patients (62.3 %) des troubles locomoteurs, 37 patients (60.6 %) de la
fatigue, 25 patients (41 %) des troubles cognitifs et 22 patients (36.1 %) une perte de poids
récente.

La figure 1 présente le taux de fragilité que présentaient les patients lors du recueil de données
aux urgences.
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Le Figure 2 présente le type de critéres de fragilité avec le nombre de patient présentant ces
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e Degré de dépendance

Le score ADL moyen dans la cohorte des patients dépendants est d’environ 3.6 [0-5].

Parmi les dépendants 6 (22.2 %) patients présentaient une altération sévere des activités de la
vie quotidienne, 9 patients (33.3 %) une altération moyenne et 12 patients (44.4 %) une
altération légere.

La figure 3 représente le score ADL par patient.
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2. Données ‘personne adresseuse’

o Motifs d’hospitalisations

Les motifs d’hospitalisation ont ét¢ inclus selon le type d’organe auquel ils faisaient référence.
Par exemple un patient admis pour un infarctus du myocarde a été catégorisé¢ dans le motif
cardio-vasculaire.

Lorsqu’il y avait plusieurs motifs d’hospitalisations, les patients ont été catégorisés en fonction
du motif principal d’admission. Par exemple un patient entré pour chute/suspicion de fracture
apparait dans le motif d’admission « traumatologie ».

Les causes traumatiques avec les chutes sont responsables de la majorité des hospitalisations
aux urgences dans les trois différentes catégories de patients.

Les tableaux ci-dessous résument les différents motifs d’hospitalisations des patients selon
qui’ils ont été repérés fragiles, dépendants ou robustes.

Tableau 1 : nombre de patients fragiles et pourcentage du nombre de patients selon le motif

d’hospitalisation
Motifs d’hospitalisations Nombre de patients (dont % du nombre de patients
patients fragiles chute)
Traumatologie 26 (20) 42.6
Cardio-pulmonaire 8 13.1
Neurologie 15(7) 24.6
Infectieux 4 6.6
ORL 3 4.9
Intoxication CO 2 33
Psychiatrie 2 33
Hépato-gastro-entérologie 1 1.6
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Tableau 2 : nombre de patients dépendants et pourcentage du nombre de patients selon le motif
d’hospitalisation.

Motifs d’hospitalisations Nombre de patients (dont % du nombre de patients
patients dépendants chute) (dont chute)

Traumatologie 11(7) 40.7

Neurologie 8(3) 29.6

Maintien domicile 4 14.8

impossible

Cardio-pulmonaire 3 11.1

Infectieux 1 3.8

Tableau 3 : nombre de patients robustes et pourcentage du nombre de patients selon le motif
d’hospitalisation.

Motifs d’hospitalisations Nombre de patients (dont % du nombre de patients
chute) (dont chute)
Traumatologie 2(1) 50
Cardio-pulmonaire 1 25
Hépato-gastro-entérologie 1 25

o  Qui décide du transfert vers les urgences ?

24 transferts (39.3 %) dans le groupe ‘patient fragile’, 11 (40.7 %) chez les patients dépendants
et 2 (50 %) chez les robustes sont ordonnés par le médecin traitant. Le médecin régulateur du
SAMU arrive en deuxieme position avec 22 transferts (36.1 %) chez les fragiles, 8 (29.6 %)
chez les patients dépendants et 1 (25 %) dans le groupe robuste.
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La figure 4 représente les pourcentages des différentes personnes adressant le patient aux
urgences selon le groupe.
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o Siones de gravité

31 patients fragiles (50.8 %), 11 patients dépendants (40.8 %) et 3 patients robustes (75 %) ont
des signes de gravité lors du transfert vers les urgences Les différents signes de gravité selon

les groupes de patient sont détaillés tableau 4.

Les signes vitaux de gravité représentent 6 transferts (9.8 %) aux urgences chez les patients

fragiles, 1 transfert (3.7 %) chez les dépendants et pour 1 patient (25 %) chez les robustes.

22



Tableau 4 : ensemble de signes de gravité selon la catégorie de patients.

Signes de gravité Nombre patients Nombre patients Nombre patients
fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)
Signes vitaux 6(9.8) 1(3.7) 1(25)
Suspicion de 9(14.8) 3(11.1) 0(0)
fracture
Douleur non 3(4.9) 0(0) 1(25)

soulagée par
traitement
antalgique bien

conduit

Signes 6(9.8) 3(11.1) 1(25)

neurologiques

Troubles hydro- 1(1.6) 1(3.7) 0(0)

electrolytiques

Risque de passage a 2(3.3) 1(3.7) 0(0)

Pacte

Atteinte des 4(6.6) 2(7.5) 0(0)
fonctions

essentielles
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e Raisons d’hospitalisations

Les raisons d’hospitalisations sont multiples, cependant la nécessité¢ d’imagerie, de biologie en
urgences et la présence de signes de gravité prédominent.

En effet chez les patiens fragiles 31 hospitalisations (50.8 %) sont dues a la présence de signes
de gravité, 31 patients (50.8 %) nécessiteraient une imagerie en urgence et 14 patients (22.9
%) un bilan biologique.

Dans le groupe des patients dépendants 13 patients (48.1 %) auraient besoin d’une imagerie en
urgence et 11 patients (40.7 %) présenteraient des signes de gravité.

Tableau 5 : raisons et nombre d’hospitalisations selon la catégorie de patients.

Raisons Nombre patients Nombre patients Nombre patients
D’hospitalisations fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)

Signes de gravité 31(50.8) 11(40.7) 3(75)

Nécessité d’une 31(50.8) 13(48.1) 1(25)
imagerie

Nécessité d’un 14(22.9) 4(14.8) 0(0)

bilan biologique

Manque de moyen 9(14.8) 4(14.8) 1(25)
a domicile

Inquiétude sur une 21(34.4) 9(33.3) 0(0)
pathologie relevant
d’une pathologie
aux urgences

Assurance 9(14.8) 2(7.4) 0(0)
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e  Y’a-t-il eu un appel préalable dans un service pour une entrée directe ?

L’appel a un service hospitalier afin de programmer une entrée directe dans un service
hospitalier est trés minoritaire dans les différents groupes :

- Dans le ‘groupe fragile’ 4 appels (8.2 %)
- Dans le ‘groupe dépendants’ 2 appels (8.8 %)
- Dans le ‘groupe robuste’ 0 appel (0 %)

Pour ces appels aucun service n’a voulu programmer une entrée directe. Le principal motif
évoqué était un passage obligatoire par les urgences afin d’éliminer les étiologies autres.

Pour 68 patients (91.9 %), toutes classes confondues, la réponse était ‘non’ pour diverses
raisons qui sont détaillées tableau 6.

La majorité des réponses négatives €tait une nécessité de prise en charge de la pathologie aux
urgences pour 33 patients fragiles (68.8 %), 13 patients dépendants (56.5 %) et enfin pour 2
patients robustes (66.7 %).

Tableau 6 : Raisons et nombre d’appel dans un service par catégorie de patients.

Appel dans un Nombre patients Nombre patients Nombre patients
service pour entrée fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)
directe
Non, car nécessité 33(68.8) 13(56.5) 2(66.7)
prise en charge aux
urgences
Non, car urgences 1(2.1) 0(0) 0(0)
chirurgicales

Non, car présence 1(2.1) 1(4.3) 1(33.3)
de signes de gravité

Décision du Centre 9(18.8) 7(30.4) 0(0)

15
Oui 4(8.2) 2(8.8) 0(0)
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3. Devenir des patients a 48 heures de leur entrée

o Données générales

48 heures apres leur passage aux urgences, 34 patients (37 %) avaient regagné leur domicile et
58 patients (63 %) étaient toujours hospitalisés.

> Patients fragiles

24 patients (39.3 %) sont rentrés a domicile.

14 patients (23 %) ont eu une évaluation gériatrique globale a I'unité de post urgence
gériatrique.

Ensuite arrivent les hospitalisations au post urgence médical pour 6 patients (9.9 %).

En quatrieéme position, on retrouve les hospitalisations en chirurgie orthopédique pour 5 patients
(8.2 %).

Les hospitalisations dans les autres spécialités concernent 12 patients (19.6 %).

Le tableau 7 résume le devenir des patients fragiles a 48 heures de leur admission.
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Tableau 7 : Devenir a 48 heures des patients fragiles.

Devenir a 48 heures des Nombre de patients % du nombre de patients

patients fragiles

Domicile 24 39.3

Post urgence gériatrique 14 23
Post urgence médical 6 9.9
Chirurgie orthopédique 5 8.2
Neurologie 4 6.6
Cardiologie 2 33
Médecine interne 2 33
Pneumologie 1 1.6
Psychiatrie 1 1.6
Diabétologie 1 1.6
Rhumatologie 1 1.6

> Patients dépendants

Parmi la cohorte de patients dépendants la majorité, 12 patients (44.5 %), sont hospitalisés au
post urgence gériatrique a 48 heures de leur admission.

9 patients (33.3 %) sont rentrés a domicile.
3 patients (11.1 %) sont hospitalisés en chirurgie orthopédique.

1 patient (3.7 %) au post urgence médical, 1 patient en neurologie (3.7 %) et 1 patient (3.7 %)
est décédé.
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Tableau 8 : devenir a 48 heures des patients dépendants.

Devenir a 48 heures des

patients dépendants

Nombre de patients

% du nombre de patients

Post urgence gériatrique 12 44.5
Domicile 9 333
Chirurgie orthopédique 3 11.1
Post urgence médical 1 3.7
Neurologie 1 3.7

Déces 1 3.7

> Patients robustes

2 patients (50 %) ont été hospitalisés au post urgence médical, 1 patient (25 %) hospitalisé en
neurologie et 1 patient (25 %) est rentré a domicile.

Tableau 9 : devenir a 48 heures des patients robustes.

Devenir a 48 heures des

patients robustes

Nombre de patients

% du nombre de patients

Post urgence médical 2 50
Neurologie 1 25
Domicile 1 25
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4. Données médecin urgentiste

e Hospitalisation justifiée ?

La trés grande majorité des hospitalisations sont justifiées d’aprés le médecin urgentiste, quel
que soit le statut du patient.

En effet chez les patients fragiles, 50 hospitalisations (82 %) et chez les patients dépendants 17
(63 %) sont justifiées.

Tableau 10 : Justification et nombre d’hospitalisations selon la catégorie de patient.

Hospitalisations Nombre patients Nombre patients Nombre patients
justifiées ? fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)
Oui 50(82) 17(63) 4(100)

Non 11(18) 10(37) 0(0)

e Pronostic vital engagé ?

Au total 84 (91.3 %) patients ont un pronostic vital non engagé durant leur hospitalisation.

Ce qui réprésente 55 patients (90.2 %) chez les personnes fragiles, 25 (92.6 %) chez les
dépendants et 4 (100 %) chez les robustes.

Tableau 11 : nombre de patient par catégorie selon leur pronostic vital.

Pronostic vital Nombre patients Nombre patients Nombre patients
engagé ? fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)
Non 55(90.2) 25(92.6) 4(100)
Oui 6(9.8) 2(7.4) 0(0)
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5. Avis du médecin urgentiste sur les mesures qui auraient pu éviter
cette hospitalisation

Pour 47 patients (51.1 %), les urgentistes pensent qu’aucune mesure n’aurait pu éviter une
hospitalisation aux urgences, ce qui par catégorie de patient représente 33 patients (54.1 %)
fragiles, 11 patients (40.1 %) dépendants et 3 patients (75 %) robustes.

Pour les 45 patients restants, I’essentiel des mesures se résument a une hospitalisation
programmeée en gériatrie pour 8 patients (29.9 %) dépendants et 5 patients (8.2 %) fragiles et a
un bilan radiologique ou scannographique pour 8 patients (13.1 %) fragiles et 3 patients (11.2
%) dépendants.

Les autres avis sont : I’avis de spécialité en ville, le bilan biologique a faire en externe avec si
besoin une hospitalisation et la présence du médecin traitant.

Tableau 12 : avis du médecin urgentiste sur les mesures pouvant éviter 1’hospitalisation

Avis du médecin Nombre patients Nombre patients Nombre patients
urgentiste fragiles (%) dépendants (%) robustes (%)
Hospitalisation aux 33(54.1) 11(40.1) 3(75)
urgences nécessaire
Radiographie/Scanner 8(13.1) 3(11.2) 1(25)
en externe
Hospitalisation 5(8.2) 8(29.9) 0(0)
programmeée en
gériatrie
Avis spécialiste en 2(3.3) 0(0) 0(0)
externe
Avis psychiatrique en 3(4.9) 0(0) 0(0)
externe
Bilan biologique a 4(6.6) 2(7.6) 0(0)

faire en externe et
hospitalisation si
nécessaire

Présence du médecin 6(9.8) 3(11.2) 0(0)
traitant
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V- DISCUSSION

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les différences de prise en charge des
personnes de 75 ans ou plus venant du domicile et admises aux urgences pendant les
premiéres 48 heures selon qu’elles ont été repérées fragiles, dépendantess ou robustes.

Durant la semaine d’inclusion du 25 novembre 2013 au 1% décembre 2013, 92 patients
ont été inclus dont 61 sujets fragiles, 27 dépendants et 4 repérés robustes.

Notre étude montre chez les sujets fragiles que 24 d’entre eux sur 61 (39.3 %) sont rentrés
a domicile en lien avec un fort pourcentage de pathologies traumatiques légeres, 20
patients sur 61 (32.9 %) ont été hospitalisés en gériatrie et 17 sur 61 (27.8 %) dans des
services de spécialités.

Chez les dépendants, 9 patients sur 27 (33.3 %) sont rentrés a domicile, 13 sur 27 (48.2%)
ont été hospitalisés en gériatrie et 4 sur 27 (14.8 %) dans des services de spécialités.

Chez les robustes, 2 patients sur 4 (50 %) ont ét¢ hospitalisés en gériatrie, 1 sur 4 (25 %)
est rentré a domicile et 1 sur 4 (25 %) a été hospitalisé en neurologie.

Ce travail montre que le motif principal d’hospitalisation est représenté par la
traumatologie avec 26 sujets fragiles sur 61 (42.6 %) dont 20 patients (32.8 %) admis
pour chutes, 11 sujets dépendants sur 27 (40.7 %) dont 7 (25.9 %) chutes et 2 sujets
robustes sur 4 (50 %) dont 1 (25 %) de chute. Nos résultats retrouvant majoritairement
une cause traumatologique, et de facon équivalente selon qu’ils sont dépendants ou
fragiles, s’accordent avec ceux de la littérature. En effet, la pathologie traumatique du
sujet agé de plus de 75 ans comme motif d’hospitalisation aux urgences est dominante
dans la littérature (19). Nous constatons que les chutes sont également un motif fréquent
d’admission aux urgences des personnes agées. Elles représentent environ 10 % des
motifs de recours des personnes agées se présentant aux urgences (20).

Arrivent en deuxiéme position les pathologies neurologiques avec essentiellement des
syndromes confusionnels révélant parfois des pathologies vasculaires cérébrales. La
prévalence du syndrome confusionnel des personnes de plus de 75 ans aux urgences
retrouvée dans la littérature est d’environ 30 % (21).

Pour 4 personnes dépendantes sur 27 (14.8 %), le motif d’hospitalisation aux urgences
est un « maintien a domicile impossible » avec pour origine un isolement social
empéchant le retour a domicile.Toute la difficulté réside pour le médecin généraliste dans
les relations mutuelles entre 1’élément « médical» et « social ». Les difficultés sociales
sont souvent le reflet de la pathologie en cours (22). Par contre ce motif d’hospitalisation
n’est pas retrouvé chez le sujet fragile. L’isolement social est un élément de la fagilité, il
aggrave les autres critéres mais seul il n’empéche pas le retour a domicile du sujet fragile.
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Concernant les personnes responsables d’une hospitalisation aux urgences, le médecin
traitant et le centre 15 sont impliqués dans la majorité des transferts et en proportion
équivalente avec respectivement 38 % et 33 % pour I’ensemble des catégories de patients.
Le reste des transferts est décidé soit par les infirmicres a domicile, soit par le médecin
de garde, la famille ou encore il peut s’agir de venues spontanées. On note une
prépondérance des sujets fragiles (9 sur 61, soit 13.3 %) amenés aux urgences par leur
famille par rapport aux autres groupes.

Les raisons d’hospitalisations sont principalement liées a la présence de signes de gravité
pour les différentes catégories de patients. Cependant la nécessité d’une imagerie en
urgence représente une part équivalente des raisons d’hospitalisations avec 45 patients
sur 92 (48.9 %). On sait que I’obtention en ville d’une imagerie en urgence n’est pas
toujours facile et que la réalisation d’une radiographie ou d’un scanner en urgence
prescrite par un médecin de ville a I’hopital n’est pas autorisée. C’est une des raisons pour
laquelle ces patients sont envoyés aux urgences avec par conséquent un nouvel examen
clinique et souvent une hospitalisation. En sachant que celle-ci pourrait étre toxique pour
les personnes agées avec une augmentation du risque d’entrée dans la dépendance pour
les sujets fragiles, d’autres solutions pourraient éviter ces hospitalisations inutiles. Ce flux
de patients venant pour une imagerie aux urgences pourrait étre géré par la création d’un
centre d’imagerie de garde ou d’un accés a I’imagerie de I’hopital aux médecins
généralistes sans passer par le service des urgences.

Dans notre étude, 57 patients sur 92 (62 %) restent hospitalisés a 48 heures de leur
admission quelle que soit leur catégorie et sans compter la part importante de patients qui
avaient besoin d’une imagerie en urgence et qui n’ont pas été hospitalisés. Cela montre
que le passage par 1’hopital et I’hospitalisation était nécessaires dans la plupart des cas.
Les "personnes adressant” n’ont pas essay¢ bien souvent de contacter un service approprié¢
a la pathologie pour une entrée directe.

Les résultats montrent que les taux d’hospitalisations a 48 heures de leur passage aux
urgences des personnes dépendantes et fragiles sont a peu prés similaires avec
respectivement 17 patients hospitalisés sur 27 (63 %) et 37 sur 61 (60.7 %).

La relation entre patient fragile et durée d’hospitalisation est retrouvée dans la littérature.
L’¢tude de KHANDELWAL et al de 2012 montrait que la fragilité était corrélée de facon
significative a la durée d’hospitalisation (23). Une autre étude plus ancienne de 1991 de
WINOGRAD et al menée sur 985 patients montrait également ce lien (24).

A 48 heures les sujets fragiles et les dépendants sont hospitalisés essentiellement et de
maniére équivalente au post urgence médical et gériatrique, qui sont des services adaptés
a la prise en charge gériatrique. Néanmoins, la porte d’entrée est représentée par les
urgences, ce qui n’est pas une solution adaptée.

Le retour a domicile des patients fragiles et dépendants est aussi équivalent en
pourcentage, mais pas selon les causes comme nous 1’avons vu.
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Les résultats des sujets robustes sont difficilements interprétables du fait du faible
¢chantillon.

On sait que la fragilité est une porte d’entrée vers la dépendance (25). Cependant, notre
travail montre que le parcours des populations fragiles et dépendantes est relativement
équivalent, du moins dans les 48 h suivant I’admission aux urgences.

Les données de la littérature montrent que le repérage de la fragilité doit conduire a une
évaluation gériatrique et sociale globale. Ces patients doivent étre évalués en secteur
gériatrique ou avoir une évaluation gérontologique s’ils sont hospitalisés dans un service
de spécialité, afin de prévenir I’entrée dans la dépendance (11) (26).

Le dépistage de la fragilité dans les services d’urgences est peu adapté. La littérature nous
apprend a ce sujet qu’aucun outil n’est validé en France a I’heure actuelle pour repérer la
fragilité dans les services d’urgences mais que tous les urgentistes s’accordent pour dire
qu’il faudrait la repérer (27).

Un travail de thése comparant un échantillon de patients ne présentant aucun critére de
fragilité par rapport a un échantillon de patients présentant au moins un critere de fragilité
a montré que ces derniers ont un pourcentage d’hospitalisation a 30 jours plus important
que les autres, et cela de fagon significative. Cette conclusion aboutissait donc a la
nécessité de repérer les patients fragiles en amont des urgences ou pendant leur
hospitalisation aux urgences par les urgentistes. Ce repérage pouvait également étre
réalisé par I’intervention d’une équipe mobile de gériatrie en urgence, afin d’apporter une
capacité d’analyse complémentaire, une expertise pour la meilleure orientation possible,
une connaissance des différents services d’aval et donc une facilité d’admission dans ces
structures, et par conséquent d’essayer de diminuer la durée d’hospitalisation (28) (11).

Concernant notre objectif secondaire, les urgentistes estiment que pour environ 72.2 %
des patients, quelle que soit leur catégorie, une hospitalisation au sein d’une structure
médicale est justifiée, dont environ 51.1 % dans un service d’urgences avec danc ce cas-
la un besoin de soins qui ne soit ni programmé ni programmable (29).

Ce résultat souligne que le ressenti des urgentistes est comparable au taux
d’hospitalisation a 48 heures. Pour le tiers restant il y a forcément des patients dont la
consultation aux urgences est obligatoire afin de dédouaner des pathologies vitales avec
par conséquent un pourcentage incompressible d’hospitalisations non justifiées.

Pour les urgentistes, de multiples solutions existent en amont des urgences avec leurs
difficultés respectives.

Le recours direct aux réseaux gérontologiques via une hospitalisation programmeée ou une
entrée directe est évoqué pour 29. 9 % des patients dépendants et 8.2 % des fragiles.
Souvent les places dans ces réseaux sont manquantes et doivent €tre anticipées. Une
hospitalisation s’avere donc souvent difficile, ce qui suggere I’intérét de la mise en place
d’actions d’améliorations de la gestion des flux non programmés (30).
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Le médecin traitant et le centre 15 sont responsables d’environ 73.9 % des transferts aux
urgences des trois catégories de patients. Il s’avére donc indispensable qu’une
information soit donnée a ces intervenants sur les filicres de soins gériatriques existantes
(30) (29).

La réalisation d’un bilan d’imagerie en ville est une des mesures évoquées pour 13.1 %
des patients fragiles, 11.2 % dépendants et 25 % des personnes robustes. Cependant en
pratique courante cela devient difficile pour le médecin généraliste d’avoir une imagerie
le jour méme ou les week ends et jours fériés.

Pour des affections virales sans éléments clinique de gravité, la présence du médecin
traitant pourrait éviter une hospitalisation aux urgences pour 9.2 % des patients fragiles
et 11.2 % des dépendants. Il est tout a fait 1égitime de s’interroger sur ’absence du
médecin traitant. Les contraintes occasionnées par les longues journées de consultations
en cabinet empéchent les médecins a se détacher sur un imprévu tel qu’une consultation
en urgence a domicile d’une personne agée fragile ou dépendante. Ces personnes 1a ne
peuvent souvent se déplacer au cabinet. Devant la pression occasionnée la solution de
facilité est d’hospitaliser ces personnes agées aux urgences.

Les avis de spécialistes pris en ville représenteraient 5.4 % d’hospitalisations aux
urgences en moins. Toutefois, en pratique courante, réussir a avoir un spécialiste en ville
pour un médecin généraliste reléve du défi.
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VI- CONCLUSION

A 48 heures de I’admission aux urgences nous ne retrouvons pas de différence importante entre
les retours a domicile et les taux d’hospitalisations en secteur gériatrique des patients fragiles
et dépendants.

Les médecins traitants et les médecins régulateurs du Samu sont responsables de maniére
comparable de la majorité de ces hospitalisations. Cependant, on remarque que les familles sont
responsables d’une part importante d’admissions aux urgences des sujets fragiles par rapport
aux autres groupes de sujets.

La traumatologie est fréquemment responsable d’hospitalisation en urgence, souvent pour
obtenir une imagerie difficile a obtenir par d’autres moyens.

L’estimation des urgentistes des hospitalisations justifiées au moment de 1’admission des
patients est en accord avec le taux d’hospitalisation a 48h.

Au vu de ces résultats nous pouvons définir le profil de la problématique qui va se retrouver
aux urgences a 48 heures de I’admission : si le patient a ét¢ amené par la famille, il est sans
doute fragile et le retour a domicile pour les patients dépendants risque d’étre difficile s’ils sont
en isolement social.
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Echelle d’autonomie (ADL)

ECHELLE A.D.L

(D) (=
Score ..o,
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle %
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements 1
et I'habillage
Habillage %
Autonomie pour le choix des vétements
et I’habillage mais besoin d’aide pour se 0
chausser.
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se 1
déshabiller et se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre :jlccom.pagne oua be§0|n d’aide v
pour se déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller seul aux toilettes
0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d’aide (canne, déambulateur, YA
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle YA
Incontinent 0
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ANNEXE 2 : échelle d’autonomie de Katz.

Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou %
peler un fruit
0
Dépendant
Score /6
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TITRE DE LA THESE : Analyse descriptive des différences de prise en charge
des patients de 75 ans ou plus venant du domicile a 48 h de leur admission
aux urgences selon qu’ils ont été repérés fragiles, dépendants ou robustes
et avis du médecin urgentiste sur les mesures qui auraient pu éviter cette

hospitalisation.

Toulouse le 8 Juillet 2014

RESUME :

Objectifs : Décrire les différences de prise en charge des personnes de 75 ans ou plus venant
du domicile et admis aux urgences pendant les premicres 48 heures selon qu’ils ont été repérés
fragiles, dépendants ou robustes. Matériels et Méthodes : étude prospective menée aux
urgences du CHU de Toulouse-Purpan du 25 novembre 2013 au 1* décembre 2013. Inclusion
de tous les patients de plus de 75 ans, en provenance du domicile et indépendamment du motif
d’hospitalisation sur cette période. Recueil des données aux urgences et fait par trois
questionnaires intitulés : ‘Données patient’ - ‘Personne adresseuse’ - ‘Médecin urgentiste’. Les
patients agés « fragiles » étaient repérés a 1’aide d’un outil validé par la HAS. Le repérage de
la dépendance était fait en prenant comme référence 1’échelle validée ADL. Un patient robuste
est ni fragile ni dépendant. Résultats : 61 patients sur 92 ont été repérés fragiles, 27 dépendants
et 4 robustes. Retour a domicile pour 39.3 % (24/61) des sujets fragiles, hospitalisations en
gériatrie pour 32.9 % (20/61) et 27.8 % (17/61) dans des services de spécialités. 33.3 % (9/27)
des sujets dépendants sont retournés a domicile, 48.2 % (13/27) ont ét¢ hospitalisés en gériatrie
et 14.8 % (4/27) dans des services de spécialités. Au sein des robustes 50 % (2/4) sont
hospitalisés en gériatrie, 25 % (1/4) en neurologie et 25% (1/4) rentrés a domicile. Conclusion :
il n’existe pas de différence importante entre les retours a domicile et les taux d’hospitalisations
en gériatrie des patients fragiles et dépendants.

Mots-clés : Dépistage fragilité, personne agée, urgences, domicile, soins primaires, médecine
générale.
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Descriptive analysis of differences between medical care in patients aged 75
or more, coming from home, 48 hours after their emergency admission,
depending on whether they were considered frail, dependent or fit, and
emergency doctor’s opinion concerning proceedings which could avoid
these hospitalizations.

ABSTRACT

Objectives: Describe differences between medical care in patients aged 75 or more coming
from home and admitted in the emergency department, during the first 48 hours, depending
on whether they were considered frail, dependent or fit.

Material and methods: : Prospective study conducted in CHU Toulouse Purpan emergency
department from November 25" 2013 to December 1% 2013. Inclusion of all patients aged 75
or more, coming from home, whatever their hospitalization’s pattern, during this period. Data
collection in emergency department thanks to three questionnaires titled “Patients data”,
“Directing person”, “Emergency doctor”. Frail elderly patients were defined thanks to HAS
effective tool. Effective ADL scale was used to spot dependance. A fit patient is neither frail
nor dependent.

Results: 61 patients among 92 were spotted frail, 27 dependent and 4 fit. IN frail patients we
noticed a discharge for 39.3% (24/61), geriatrics hospitalizations for 32.9% (20/61) and
27.8% (17/61) in specialty departments. 33.3% of dependent patients returned home, 48.2%
(13/27) were hospitalized in geriatrics and 14.8% (4/27) in specialty departments. Among the
fit patients, 50% (2/4) were admitted in geriatrics, 25% (1/4) in neurology and 25% (1/4) were
discharged.

Conclusion: There’s no important difference between discharge and geriatrics hospitalization
rates for frail and dependent patients.

Key words: frailty detection, older person, emergency, home, primary care, general medicine.
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