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I. INTRODUCTION

1.1 Le vieillissement de la population

Le vieillissement de la population est un phénoméne récent et qui s’accroit. Il est la
conséquence de I’augmentation de 1’espérance de vie, a 78.7 ans pour les hommes et 85 pour
les femmes en 2013 contre 76.8 et 83.9 en 2005, qui est commune a tous les pays
industrialisés [1]. Au 1% janvier 2014 en France, les personnes agées de 65 ans ou plus
représentaient 18.2 % de la population générale (soit une hausse de 3.4 % en 20 ans) et les
plus de 75 ans 9.1 % (soit une hausse de 3 % en 20 ans) [2].

Les projections actuelles estiment qu’en 2050 en France, un habitant sur trois sera agé de 60
ans ou plus, contre un sur cing en 2005 [3].

Dans ce contexte, la région Midi-Pyrénées se situe au 5¢me 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. Les prévisions a I’horizon 2030 estiment qu’il y aura en Midi-Pyrénées
plus de 418 000 personnes agées de plus de 75 ans soit 12.5 % de la population régionale, ce
qui correspondra a une augmentation d’environ 51 % [4].

1.2 Le concept de fragilité

Le concept de fragilit¢ des personnes agées et leur prise en charge sont devenues un enjeu
récent majeur des sociétés occidentales vieillissantes [5], car il constitue un état
potentiellement réversible.

Un consensus international sur un modele de fragilité a été difficile a obtenir [6], [7], [8], [9].

La Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition
suivante de la fragilité : « La fragilité¢ est un syndrome clinique. Il refléte une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére 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 et donc d’entrée dans la dépendance. L’age 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. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un
processus potentiellement réversible » [10].

Deux modeles de criteéres de fragilité sont validés.
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Le modéle de Fried, fondé sur un phénotype « physique », évalue la présence chez les
personnes agées de 65 ans ou plus de 5 critéres : 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 un ou deux des critéres sont présents. Si aucun
des critéres n’est présent, ils sont considérés comme robustes [11], [12], [13], [14].

Un autre modele de fragilité¢ décrit par Rockwood prend en compte des critéres fondés sur
I’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 quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités [15].

La prévalence de la fragilit¢ dépend de la définition utilisée et de I’age. Cela est souligné par
I’analyse de la littérature avec une prévalence moyenne de 10 %, mais des variations qui
peuvent aller de 5 a 58 %. Dans I’étude SHARE réalisée dans 10 pays européens, la
prévalence de la fragilité selon le phénotype de Fried a été évaluée pour la France a 15,5 %
parmi les sujets agés de plus de 65 ans vivant a domicile [16, 17]. Cette prévalence augmente
avec 1’age et elle est plus importante chez les femmes.

La connaissance des facteurs associés au déclin fonctionnel chez les personnes agées rentre
dans le cadre du repérage de la fragilité et permet d’agir pour le prévenir [18], [19].

Ce repérage permet d’anticiper le risque de perte d’autonomie et donc de basculement dans la
dépendance, de chutes [20], d’institutionnalisation, de décés [21], et d’hospitalisation des
personnes agées de 65 ans ou plus dans un délai de 1 a 3 ans [22], [23].

1.3 Personnes dgées et urgences

En 2002, 12 a 14% de la totalité des passages dans les structures d’accueil d’urgences en
France étaient représentées par des personnes agées de plus de 75 ans [23].

Des ¢études ont montré que les services d’urgences n’étaient pas un lieu adapté a la prise en
charge gériatrique [24-26]. 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 I’état de dépendance voire de
déces [27], [28], [29], [30], [31]. Seulement 31.6% des patients récuperent leur état antérieur
apres une hospitalisation [32].

11 est montré dans la littérature que 49 % a 58.5 % des patients de 75 ans ou plus admis aux
urgences sont fragiles [33], [34].
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1.4 Rationnel de ’étude

Il n’y a actuellement pas a notre connaissance d’étude sur la population agée fragile admise
dans les services d’urgence et venant exclusivement du domicile.

La prise en charge précoce de la fragilité, pour éviter les hospitalisations, semble avoir un
triple intérét concernant ces admissions. Un intérét humain en diminuant les hospitalisations,
nocives pour les personnes agées, donc en réalisant une prise en charge globale plus efficace
[35]. Un intérét organisationnel au niveau du service public hospitalier en soulageant les
services d’accueil des urgences, de plus en plus surchargés [36]. Enfin cela aurait un intérét
¢conomique par une action bénéfique sur les couts de santé publique [37], [38].

Il semble également judicieux de s’intéresser a la vision de la personne qui adresse le patient
ageé fragile aux urgences, et de savoir si des alternatives a I’hospitalisation auraient pu étre
trouvées. Si elles existent, pourquoi ne sont-elles pas réalisées ? Sinon, quelles sont celles qui
pourraient étre mises en place ? [39].

1.5 Objectifs

L’objectif principal de mon travail est de quantifier et de caractériser la population de patients
fragiles agés de 75 ans ou plus adressés aux urgences du CHU de Purpan-Toulouse et venant
du domicile.

Les objectifs secondaires sont :

- de caractériser la population de patients dépendants agés de 75 ans ou plus
adressés aux urgences du CHU de Purpan-Toulouse, de la comparer a la
population de patients fragiles,

- de décrire les circonstances de 1’adressage des patients agés fragiles aux urgences
du point de vue de la personne qui I’a initi¢e.
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II. MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d’étude

11 s’agit d’une étude descriptive transversale qui a ét¢ menée dans le service des urgences du
CHU de Purpan a Toulouse du 25/11/2013 8h30 au 01/12/13 8h30, soit une semaine
complete.

L’étude a été menée en collaboration avec le Département Universitaire de Médecine
Générale (DUMG) de Toulouse, le Gérontopole de Toulouse et le service d’accueil des
urgences (SAU) de Purpan.

Ma thése s’intégre comme la premicre partie de cette étude qui a permis de dégager trois
sujets distincts. Les objectifs de la deuxiéme partie sont de décrire le devenir a 48 heures des
patients agés de 75 ans ou plus adressés aux urgences et venant du domicile selon qu’ils sont
dépendants, fragiles ou robustes et de décrire le point de vue du médecin urgentiste qui a pris
en charge le patient sur le caractére justifié de I’hospitalisation. Les objectifs de la troisiéme
partie sont de décrire le devenir a 1 mois de ces patients, leur parcours depuis leur
hospitalisation et la survenue de chute chez les fragiles.

2.2 Sélection de I’échantillon

Les patients inclus étaient tous les patients de 75 ans ou plus adressés aux urgences venant du
domicile, quel que soit le motif.

Les patients venant d’EHPAD ou d’autres institutions et ceux relevant du déchocage ont été
exclus.

2.3 Recueil des données

Trois 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 du SAU de
Purpan pour le recueil des données.

Nous avons utilisé un 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 admis aux urgences. 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
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patient vient de son domicile, ’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 spécialis€¢ ou
retournés a leur domicile.

Les questionnaires utilisés pour le recueil des données ont été réalis€és sans modification
ultérieure en concertation avec les Dr Serge Bismuth et Bruno Chicoulaa du DUMG, le Pr
Rolland et le Dr Tavassoli du Gérontopdle de Toulouse et les Dr Sophie Fernandez et Marie-
Heéléne Basso du SAU de Purpan.

Les ressources utilisées en systématique pour compléter les questionnaires étaient
I’interrogatoire du patient et/ou de la famille, I’examen de son dossier médical, 1’appel
téléphonique a son médecin traitant et 1’appel téléphonique a la personne 1’ayant adressé aux
urgences (si elle était différente).

Les questionnaires utilisés pour le recueil des données étaient intitulés « Données patient »
(annexe 1), « Personne ayant adressé » (annexe 2), « Médecin urgentiste » (annexe 3).

Chaque interne remplissait 1’ensemble des questionnaires pour chaque patient admis. Ils
assistaient aux transmissions a 8h, 8h30, 18h et 18h30 (en fonction des secteurs), afin de
sensibiliser les médecins et les internes de garde a 1’étude et de leur montrer la localisation
des questionnaires, afin qu’ils puissent les remplir pendant la nuit. Le lendemain matin, les
internes sur site participaient également aux transmissions afin de solliciter le médecin de
garde s’il avait oublié¢ de remplir les questionnaires pendant la nuit. Si cela était le cas, son
avis était recueilli le matin méme pour remplir le questionnaire « Médecin urgentiste ». Les
deux autres questionnaires étaient remplis par interrogatoire si le patient était toujours présent,
sur étude du dossier si des informations complémentaires étaient nécessaires. Si le patient
n’était plus dans le secteur des urgences, ils 1’étaient par appels téléphoniques systématiques
du médecin traitant et de la personne ayant adressé.

Les dossiers patients classés par numéro chronologique d’admission aux urgences.

2.4 Description des populations dépendantes, fragiles, robustes

I1 a été décidé avec I’accord du DUMG et du Gérontopole que les patients dépendants étaient
les patients avec un score « Activity Daily Living » ou ADL (annexe 4) inférieur strict a 5.5
sur 6.

La population fragile a ét¢ décrite grace a I’utilisation de la grille de repérage de la fragilité en
soins primaires du GérontopoOle validée par ’HAS (annexe 5). Les critéres de fragilité
présents chez les patients ont été recueillis. Nous avons ajouté un item a la grille aprés accord
avec le Gérontopole qui est I’isolement familial. Un patient était considéré comme fragile si
au moins un critére était présent. Si tel était le cas, nous demandions au médecin traitant s’il
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considérait son patient comme fragile. Cette grille n’était utilisée que pour les patients avec un
score ADL supérieur ou égal a 5.5 sur 6.

Un patient robuste était un patient ni dépendant ni fragile.

2.5 Critéres de ’étude

La population fragile a été caractérisée en prenant en compte le score ADL, I’age, le sexe, le
nombre de comorbidités et leur nature, le nombre de traitements médicamenteux égal ou
supérieur a cing, le statut cognitif, la personne ayant adressé le patient aux urgences, la
présence d’aides a domicile et leur nature, la classification CCMU pour I’hospitalisation
(annexe 6), le nombre de critéres de fragilité et leur nature, la présence d’un risque de chute et
le nombre de chutes depuis 3 mois.

La caractérisation de la population dépendante a été effectuée sur les mémes criteres que la
population fragile, hormis les critéres de fragilité.

La comparaison de ces deux populations a été effectuée sur des critéres sélectionnés qui
¢taient la personne ayant adressé le patient, la présence d’un risque de chute selon le médecin
traitant, le nombre de chutes depuis 3 mois et le nombre de traitements.

Les circonstances de ’adressage du patient aux urgences du point de vue de la personne qui
I’a initi€¢ ont été décrites selon le motif d’hospitalisation (a noter que les troubles psycho-
comportementaux regroupent les situations de confusion et d’agitation), la présence de signe
de gravité et leur description (utilisation des mémes signes que dans 1’é¢tude Flux EHPAD-
Urgences [40]), la présence d’un pronostic vital engagé, les raisons de I’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.

2.6 Reégles d’éthique

Lors de I’inclusion des patients et du recueil de données, une présentation systématique des
internes et de I’étude faite au patient. Son consentement oral a la participation a 1’étude était
recueilli systématiquement. Les dossiers patients étaient anonymisés avant le recueil des
données.
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2.7 Analyse statistique

Une analyse univariée des différentes variables a été réalisée avec |’utilisation du logiciel
Excel. Les résultats ont ¢t¢ donnés sous forme de pourcentages, de valeurs minimales et
maximales dans chaque échantillon étudié.

Pour réaliser la comparaison des populations fragile et dépendante, une analyse bivariée a été
effectuée grace au test du chi deux associé a la correction de Yates. Quand cela n’était pas
possible pour cause d’effectif inférieur a 5, nous avons réalisé le test de Fisher. Les résultats
étaient retenus statistiquement significatifs pour un p calculé inférieur a 0.05.
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III. RESULTATS

3.1 Patients inclus

92 patients ont été inclus durant la semaine de 1’étude.

3.2 Populations dépendantes, fragiles, robustes

61 patients sont repérés fragiles (66.3 %).
Le nombre de patients dépendants est de 27 (29.3 %)).
Les patients robustes sont au nombre de 4 (4.3 %).

Le score moyen ADL est de 5 [0-6].

3.3 Criteres de fragilité repérés dans la population fragile

Un isolement social est présent chez 52 patients (85.2 %) : une absence de soutien familial
proche est présente chez 40 patients (65.6 %), 34 patients (55.7 %) vivent seuls.

Des troubles locomoteurs sont décrits chez 34 patients (55.7 %) : une majoration des
difficultés de déplacement au cours des trois derniers mois est présente chez 32 patients (52.5
%), 28 patients (45.9 %) ont une vitesse de marche ralentie.

La répartition en fonction du type de critére de fragilité est représentée dans la figure 1.
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Figure 1 : Type de critére de fragilité

Le nombre moyen de critéres de fragilité par patient fragile est de 3.5 [1-6]. La répartition du
nombre de critéres est représentée dans la figure 2.
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Figure 2 : Nombre de critéres de fragilité par patient fragile
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Parmi les 61 patients repérés fragiles ou pré fragiles, 43 (70.5 %) paraissent fragiles a leur
médecin traitant, 18 (29.5 %) lui paraissent robustes.

3.4 Caractéristiques des populations fragile et dépendante et
comparaison

3.4.1 Population fragile

Sur les 61 patients fragiles, 33 sont des femmes (45.9 %) et 38 des hommes (54.1 %).
Leur age moyen est de 83.2 ans [75-97].

L’age moyen des femmes est de 82.9 ans [75-94], celui des hommes 83.5 ans [75-97].
En moyenne, les patients présentent 2.7 comorbidités [0-5].

Le nombre de patients fragiles bénéficiant d’au moins une aide a domicile est de 25 (41 %)
[0-3].

3.4.2 Population dépendante

Sur les 27 patients dépendants, 18 sont des femmes (66.7 %) et 9 sont des hommes (33.3 %).
Leur age moyen est de 87.4 ans [79 — 100].

L’age moyen des femmes est de 88.2 ans [79 — 100], celui des hommes 85.9 ans [79 — 90].
Le nombre moyen de comorbidités par patient est de 3.8 [0 — 7].

Le nombre de patients bénéficiant d’au moins une aide a domicile est de 25 (92.6 %) [0 — 3].

Les autres caractéristiques sont résumées dans le tableau 1.

3.4.3 Comparaison des populations fragile et dépendante

Les patients dépendants sont retrouvés plus a risque de chute d’aprés le médecin traitant que
les patients fragiles, avec une différence statistiquement significative (p = 0,04).

Au cours des trois derniers mois, il y a de manicre significative statistiquement plus de chutes
chez les dépendants que chez les fragiles (p = 0,003).
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La proportion de patients dépendants ayant fait plus d’une chute est statistiquement plus
¢levée que celle des patients fragiles (p <0,001).

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les deux populations en ce
qui concerne le nombre de patients n’ayant fait qu’une seule chute (p = 0,91).

Il n’y a pas de différence significative entre les deux populations en ce qui concerne le
nombre de traitements (p = 0,2).

En ce qui concerne la personne ayant adressé le patient aux urgences, il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les deux populations.
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Tableau 1 : Caractéristiques des populations fragile et dépendante

population
population fragile dépendante p
n (%) n (%)
hommes 38 (45,9) 9 (33,3)
femmes 33 (54,1) 18 (66,7)
comorbidités 0 4 (6,6) 1(3,7)
1 10 (16,4) 0(0)
2 15 (24,6) 3(11,1)
3 9 (14,8) 11 (40,7)
4 15 (24,6) 5(18,5)
5 8 (13,1) 1(3,7)
6 0(0) 3(11,1)
7 0 (0) 3 (11,1)
traitements égal ou supérieur a 5 19 (31,1) 13 (48,1) 0,2
inférieur a 5 42 (68,9) 14 (51,9)
statut cognitif absence de démence 44 (72,1) 8(29,6)
démence possible 14 (23) 6(22,2)
démence légere 2(3,3) 3(11,1)
démence modérée 1(1,6) 7 (25,9)
démence sévere 0(0) 3(11,1)
personne ayant adressé centre 15 24 (39,3) 12 (44,4) 0,83
médecin traitant 24 (39,3) 8 (29,6) 0,53
médecin de garde 3(4,9) 3(11,1) 0,37
venue spontanée 2(3,3) 1(3,7) 1
médecin remplacant 1(1,6) 0(0) 1
IDE 0 (0) 2(7,4) 0,09
autres 7 (11,5) 1(3,7) 0,43
aides a domicile 25 (41) 25(92,6)
type d'aide a domicile aide-ménageére 21 (84) 17 (68)
IDE 10 (40) 16 (64)
portage repas 3(12) 4 (16)
famille H24 0(0) 2 (8)
auxiliaire de vie 0(0) 1(4)
aide-soignante 0(0) 1(4)
CcCMU P 2(3,3) 1(3,7)
1 2(3,3) 2(7,4)
2 40 (65,6) 17 (63)
3 17 (27,9) 6 (22,2)
4 0 (0) 1(3,7)
5 0 (0) 0 (0)
D 0 (0) 0 (0)
risque de chute 40 (65,6) 24 (88,9) 0,04
n chutes 0 34 (55,7) 5(18,5) 0,003
1 19 31,1) 8(29,6) 0,91
> 6(9,8) 13 (48,1) < 0,001
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3.5 Données de I’adressage aux urgences concernant les patients

fragiles selon la personne ayant adressé

3.5.1 Données manquantes

Sur les 61 patients fragiles, 12 questionnaires « Personne ayant adressé » n’ont pas été remplis
(19.7 %). 11 s’agit de venues spontanées aux urgences, de patients adressé€s par leur dentiste,
amenés par les services de police et des données manquantes par impossibilité de joindre la
personne ayant adressé.

3.5.2 Pathologie ayant motivé 1’hospitalisation

Les différentes pathologies ayant motivé 1’hospitalisation selon la personne qui adresse le
patient aux urgences sont résumées sur la figure 3.
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Figure 3 : Pathologie ayant motivé I’hospitalisation
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3.5.3 Signes de gravité selon la personne ayant adressé

Selon la personne qui adresse le patient, un ou plusieurs signes de gravité sont présents chez
31 patients sur 49 (63.3 %).

Le nombre moyen de critéres de gravité présents chez les 49 patients fragiles est de 0.69 [0-
3]. Chez les 31 patients présentant au moins un critére de gravité, le nombre moyen est de 1.1
[1-3].

Les différents signes de gravité présents selon la personne qui adresse sont résumés sur la
figure 4.

La répartition du nombre de signes de gravité est représentée sur la figure 5.
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Figure 4 : Signes de gravité selon la personne qui adresse
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Figure 5 : Nombre de signes de gravité

3.5.4 Pronostic vital

10 personnes qui adressent interrogées (20.4 %) estiment que le pronostic vital du patient était

engagé lors de la décision d’hospitalisation.

3.5.5 Raisons de I’hospitalisation

Les critéres ayant motivé 1’hospitalisation du patient aux urgences selon la personne ayant

adressé sont résumés dans la figure 3.
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Figure 6 : Critéres ayant motivé 1'hospitalisation selon la personne ayant adressé

3.5.6 Intérét d’un appel spécialisé

46 personnes interrogées (93.9 %) ne voient pas l'intérét d’un appel téléphonique a un
médecin spécialiste pour essayer d’éviter 1’hospitalisation, 3 le voient (6.1 %).

Parmi les 3 personnes qui y voient un intérét, on trouve 1 médecin traitant (2 %) et 2
médecins du Centre 15 (4.1 %).

3.5.7 Essai d’appel pour entrée directe en service

46 personnes (93.9 %) n’ont pas essayé de joindre un service hospitalier par téléphone pour
essayer d’organiser une entrée directe, 3 personnes ont essayeé (6.1 %).

Parmi celles qui n’ont pas essayé, 33 (67.3 %) estiment que la situation nécessitait une prise
en charge aux urgences, 6 (12.2 %) décrivent une décision du Centre 15, 2 (4.1 %) mettent en
avant des difficultés d’accessibilité des services hospitaliers, 1 (2 %) met en avant un refus
habituel du service, 3 (6.1 %) décrivent des raisons autres, 1 personne (2 %) n’a pas donné de
réponse.
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7 personnes interrogées (15.2 %) sont potentiellement favorables & une entrée directe en
service.

3.6 Portrait type d’un patient 4gé fragile admis aux urgences et
venant du domicile

D’aprés nos données, le patient 4gé de 75 ans ou plus fragile admis aux urgences et venant du
domicile :

- Est un homme de 83 ans, sans démence,

- Présente environ 3 comorbidités, en majorité cardio-vasculaire et rhumatologique,
- Prend moins de 5 médicaments par jour,

- N’apas d’aide a domicile,

- Présente en moyenne quatre criteres de fragilité,

- Estisol¢ socialement (sans soutien familial proche et/ou vivant seul a domicile),

- Présente une asthénie majorée et des troubles locomoteurs,

- Est fragile aux yeux de son médecin traitant,

- Est a risque de chute selon son médecin traitant, mais n’a pas chuté récemment.

D’aprés les données concernant le passage aux urgences, ce méme patient :

- Est adressé par son médecin traitant ou orienté par le Centre 15,

- Est adressé pour chute,

- Présente un signe de gravité pour selon la personne ayant adress¢, en majorité un
traumatisme avec suspicion de fracture ou une perte brutale de motricit¢é d’une
partie du corps,

- Nécessite une imagerie en urgence d’apres la personne qui adresse,

- N’apas de pronostic vital engagé selon la personne qui adresse,

- Présente un score CCMU de 2.
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IV. DISCUSSION

4.1 Les idées fortes

La premiére constatation de notre étude est qu'une grande majorité de patients agés de 75 ans
ou plus adressés aux urgences et venant du domicile sont fragiles (66.3 %). Le nombre
retrouvé est sensiblement supérieur a celui des autres études menées sur le sujet [33], [34].
Ces patients sont, pour les deux tiers, déja fragiles aux yeux de leur médecin traitant.

Les principaux problémes présentés par ces patients ages fragiles a domicile sont un isolement
social en priorité, une asthénie et des troubles locomoteurs.

Le nombre de sujets robustes retrouvé a été tres faible ce qui tend a confirmer que ce type de
patients a peu recours aux services d’urgence.

Le principal motif d’hospitalisation retrouvé chez les patients agés fragiles est une chute.

Un pronostic vital n’est pas engagé dans la plupart des cas, ce qui suggere que les
problématiques présentées par les personnes adgées venant du domicile prises en charge aux
urgences sont plus complexes et difficiles a gérer en ville que vitales.

Nous avons constaté que la quasi-totalité des personnes qui adressent interrogées n’essayent
pas de joindre par téléphone un service pour essayer d’organiser une entrée directe, car ils
pensent que la situation nécessite une prise en charge aux urgences. De méme, la quasi-
totalit¢ des personnes qui adressent ne voient pas ’intérét d’un appel spécialisé pour éviter
I’hospitalisation aux urgences.

4.2 Forces du travail

Il s’agit d’un travail qui s’intégre dans une étude ayant donné lieu a trois theses différentes sur
les patients agés aux urgences venant du domicile. Elles ont étudié les caractéristiques des
patients fragiles et dépendants et de leur hospitalisation, leur devenir a 48 heures selon qu’ils
ont été repérés fragiles, dépendants ou robustes et 1’avis du médecin urgentiste sur le passage
aux urgences et enfin leur devenir a mois et la survenue de chutes chez les fragiles.

Cette étude a pris le relais de 1’étude Flux EHPAD-Urgences menée en 2013 et qui a donné
lieu a trois travaux de theses.

Ce travail, en étudiant les personnes agées aux urgences et venant exclusivement du domicile,
est le premier de ce type et a permis de dégager des données intéressantes et des idées fortes a
explorer.
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Il a été possible grace a la collaboration entre le Département de Médecine Générale de
Toulouse, le Gérontopdle de Toulouse et le Service d’Accueil des Urgences de Purpan. Cette
collaboration a été étroite et a permis de mener 1’étude en incluant tous les acteurs intervenant
dans la prise en charge des patients agés venant du domicile.

Le nombre de patients retrouvés fragiles est plus élevé que dans les autres études menées sur
le sujet [33], [34], mais cela peut s’expliquer par le fait que nous n’ayons inclus que les
patients venant du domicile et non ceux venant d’institutions et notamment d’EHPAD. Ce
choix a forcément majoré notre proportion de patients fragiles.

L’age moyen retrouvé pour la population dépendante et celui pour la population fragile sont
comparables aux données connues, ¢tant de 83 ans pour les fragiles et 86 ans pour les
dépendants d’apres les données du service d’hospitalisation de jour de 1’hopital La Grave a
Toulouse.

4.3 Faiblesses du travail

Du fait que ce travail soit le premier a étudier les personnes dgées aux urgences venant
exclusivement du domicile, nous n’avons pas vraiment d’éléments de comparaison pour la
validation de nos données.

L’effectif de notre échantillon est faible, car il n’y a que 92 patients inclus. Ainsi, certains
résultats sont peut-&tre significatifs ou a la limite de la significativit¢ du fait du hasard.
Inversement, une étude de plus grande ampleur pourrait conforter la significativité de certains
résultats.

L’étude n’est réalisée que sur une semaine et en hiver : il est essentiel de savoir si les résultats
de notre semaine d’étude seraient similaires, quelle que soit la période de 1’année. De méme
nous n’avons pas différenci¢ les admissions aux urgences de la journée et celles de la soirée ni
les admissions de semaine et celles du week-end. Des différences potentiellement
significatives auraient pu étre observées.

L’¢étude n’est réalisée que sur les urgences du CHU de Purpan : des résultats différents
seraient peut-étre observés dans des zones plus rurales ou la permanence des soins est
organisée différemment.

Le recueil des données par appel téléphonique a la personne ayant adressé le patient aux
urgences €tait souvent compliqué. En effet, surtout lors des transferts apres 20h, il était
difficile le lendemain de parvenir a obtenir directement la personne responsable du transfert,
car I’équipe avait changé le matin que ce soit pour les infirmicres, aides-soignantes ou pour
les médecins du SAMU. De ce fait, il est arrivé que ce soit une autre personne qui réponde
aux questions et non directement celle ayant organisé le transfert, ce qui peut, bien entendu,
entrainer certains biais dans nos résultats.

30



Remplir I’ensemble du questionnaire par téléphone était souvent long et fastidieux pour la
personne ayant adressé qui devait répondre et qui n’avait souvent pas beaucoup de temps a
nous consacrer. Les questionnaires pour les futures études pourraient étre raccourcis, et
certaines des informations demandées récupérées d’une autre maniere (transmission par
courrier des ¢léments du dossier médical nécessaires, questionnaire par internet,...).

Les questionnaires destinés a la personne qui adresse étaient déclaratifs. De ce fait, certains
facteurs ont peut-tre €té¢ sous-estimés comme 1’inquiétude, la peur de proces. Certains
médecins généralistes pourraient parfois adresser le patient aux urgences en sachant que pour
des raisons d’organisation ils ne seraient pas présents pour assurer la suite. Ce type
d’argument n’est pas toujours facile a reconnaitre au téléphone.

La grille de repérage de la fragilité en soins primaires qui a été utilisée pour caractériser les
patients fragiles est un outil de dépistage et non de diagnostic puisqu’elle permet seulement de
sélectionner les patients qui relévent d’une évaluation gériatrique. C’est elle seule qui posera
ou non le diagnostic de fragilité. Ce sont des évaluations qui prennent du temps, temps dont
nous ne disposions pas lors de la réalisation de I’étude. De ce fait le nombre de patients agés
fragiles retrouvé a pu étre surestimé.

La manicre dont les médecins généralistes évaluent la fragilit¢ de leurs patients en cabinet est
sensiblement différente de 1’évaluation courte aux urgences. Ils ont un ressenti, dans le temps,
plus global de la situation, mais en parallele peuvent présenter des difficultés a évaluer
certains parametres comme 1’isolement social qui est un des critéres de fragilité.

4.4 Discussion

Cela souligne le travail a faire en amont au domicile pour le repérage et la prise en charge de
la fragilité chez la personne agée [41], [42], [43], [44], [45], [46]. La prise en compte de la
fragilité¢ dans la pratique clinique courante est indispensable [47], [48], [49]. La prévention du
passage dans la dépendance est fondamentale dans nos sociétés vieillissantes et de nombreux
leviers sont disponibles [50], [51], [52], [53]. Les interventions & domicile doivent se
développer et se répéter [54], [55], [56], [S57].

4.4.1 Place du médecin traitant

Le médecin traitant est un acteur incontournable, car, en majorité, les patients repérés fragiles
par les questionnaires ont quasiment tous un médecin traitant et sont pour les deux tiers déja
fragiles a ses yeux. Le défi des années a venir serait une formation adaptée quant a la prise en
charge de ces patients [58].
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L’étude des caractéristiques de 1’hospitalisation aux urgences nous a montré que les patients
agés sont le plus souvent admis pour chute. Les patients a risque de chute devraient étre
identifiés notamment par le médecin traitant afin de mettre en place des actions préventives.
Cela pourrait étre des exercices de renforcement musculaire, d’équilibre, une optimisation de
I’alimentation, ou la mise en place d’infrastructures dans les logements.

4.4.2 Place du gériatre

Hormis les chutes la pathologie principale motivant 1’hospitalisation sont les troubles pycho-
comportementaux. C’est 1a ou le gériatre a lui aussi évidemment toute sa place dans la prise
en charge de ces patients que ce soit dans le contexte de prévention des chutes ou de gestion
de ces troubles du comportement.

4.4.3 Gestion des chutes

Les signes de gravité¢ les plus souvent retrouvés et prioritairement avancés pour justifier
I’hospitalisation sont les suspicions de fracture et la nécessité d’une imagerie urgente. Des
¢tudes et une réflexion sur l’accessibilit¢ de I’'imagerie urgente en externe seraient
intéressantes & mener. La gestion des suspicions de fracture chez les personnes agées avec
nécessité d’imagerie et de prise en charge précoce n’est peut-&tre pas réalisable en routine par
les médecins généralistes par manque de temps a consacrer aux visites a domicile.

4.4.4 Absence d’appel pour une entrée directe

Pourquoi les médecins généralistes ne contactent pas directement les services hospitaliers ?
La plupart ne voient pas I’intérét et met en avant la nécessité d’une prise en charge dans un
service d’urgences, car n’ayant pas d’autre recours ou pas I’habitude. La gestion des places
dans les services hospitaliers est-elle adaptée a la demande de la médecine de ville ?
L’organisation d’une hospitalisation en urgence par le médecin traitant n’est pas facilitée par
I’absence de correspondant hospitalier dédi¢ a ce travail, ou 1’absence de numéro unique.

4.4.5 Pistes possibles pour améliorer la prise en charge

Le développement de la relation ville/hopital doit étre poursuivi et la mise en place de
structures intermédiaires de soins pour les personnes agées pourrait étre une piste a explorer,
comme par exemple le développement des hdopitaux de jour [59], [60], des services d’accueil
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de jour ou de week-end. La place des maisons de santé pluridisciplinaires pourrait étre
précisée dans leur role vis-a-vis de la personne agée en ce qui concerne le dépistage, la
réalisation de plans de soins personnalisés, le suivi.

Le développement de la télémédecine pourrait également permettre une meilleure prise en
charge de la personne agée en réduisant les hospitalisations en urgence [55]. La technique est
déja au point, mais reste la question du financement dédié aux participants.

Des interfaces structurelles, mais aussi humaines devraient étre mises en place pour que le
médecin généraliste ne soit pas seul dans la gestion de ces patients qui présentent des
problématiques complexes. L’anticipation est la cl¢ de la prise en charge de la personne agée
fragile et la coordination entre les médecins généralistes en ville et les gériatres hospitaliers
est fondamentale pour éviter les situations d’impasse qui conduisent a 1’hospitalisation aux
urgences. La mise a disposition de numéros téléphoniques directs destinés non seulement aux
médecins généralistes, mais aussi aux médecins urgentistes régulateurs du Centre 15 pour
contacter rapidement un gériatre semblerait étre une option intéressante.

L’utilisation des Centre Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) ou des Maisons
pour 1’Autonomie et I’Intégration des malades Alzheimer (MAIA) est une aide au médecin
traitant, et a 1’équipe de soins primaires, si la situation le nécessite. Actuellement, certains
départements expérimentent le Parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte
d’Autonomie (PAERPA), dont un des objectifs est de diminuer la fréquence des
hospitalisations.

D’autres pays comme le Royaume-Uni ont réfléchi aux mesures possibles pour améliorer le
parcours de soins des personnes agées. Le Ministére de la Santé britannique a mis en place un
programme national pour les personnes agées pour le développement de structures de soins
intermédiaires comme des équipes d’intervention rapide, des équipes de réadaptation, des
unités résidentielles, des maisons de soins infirmiers, la mise a disposition de numéro
téléphonique direct pour les médecins généralistes, une facilitation des accés a I’hopital de
jour. La formation des médecins généralistes, des infirmicres et de tous les intervenants a
domicile est également privilégiée. L’objectif est de ne plus envoyer aucune personne agée
dans un foyer directement a partir d’une structure de soins aigus. [59], [60]. Il a également
testé 1’efficacité dans la réduction du nombre d’hospitalisations des personnes agées de la
formation de personnels paramédicaux spécifiques dans la prise en charge des accidents
mineurs des patients 4gés a domicile, avec des conduites a tenir en fonction de référentiels et
de protocoles [61].

L’amélioration du parcours des patients 4gés aux urgences pourrait passer par la mise en place
de filieres gériatriques organisées, et 1’utilisation de critéres validés pour 1’orientation des
patients dans ces filicres [62].

Le dépistage et la prise en charge de la fragilit¢é se développent dans certaines régions
notamment en Midi-Pyrénées avec la mise de plateformes de fragilité. La poursuite des
efforts dans ce domaine est indispensable au vu de 1’évolution démographique de notre
population et des besoins différents des personnes agées fragiles.
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VI. ANNEXES

7.1 Annexe 1 : Questionnaire Données patient

Données patient

- Meédecin traitant :

- Sexe:

- Quels sont les ATCD chirurgicaux et/ou médicaux du patient ?
- Liste des traitements médicamenteux :

- Par qui le patient a-t-il été adressé aux urgences ?
0 Médecin traitant

0 Médecin de garde

0 Médecin remplagant

o Centre 15 (pompiers, SAS 31, SAMU)
o IDE a domicile

o Famille

O Autre, précisez :

- Quel est le score d’autonomie pour les activités de base de la vie quotidienne du
patient a domicile (selon échelle ADL, annexe 1) ?

- Le patient a-t-il des aides humaines a domicile ?
o Oui o Non
Si oui, lesquelles ?
o IDE
O Aide-ménagere
0 Aide a la préparation des repas

o Portage des repas
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0 Aide-soignante

o Famille H24

Quel était le statut cognitif de base du patient avant 1’hospitalisation aux
urgences ?

0 Pas de démence

0 Possible démence non diagnostiquée (troubles cognitifs 1égers)
0 Démence 1égére

o Démence modérée

o Démence sévere

Quel était le stade de gravité de 1’¢état du patient selon la classification CCMU ?

o CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en 1’absence de toute pathologie somatique instable

o 1. Etat clinique jugé stable. Pas de décision d'acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique au SAU

0 2. Etat clinique jugé stable. Décision d'actes complémentaires diagnostiques
ou thérapeutiques au SAU

o 3. Etat clinique jugé susceptible de s'aggraver au SAU sans mise en jeu du
pronostic vital

O 4. Pronostic vital engagé et prise en charge ne comportant pas de geste de
réanimation destiné a préserver le pronostic vital immédiat

O 5. Pronostic vital jugé engagé et prise en charge comportant des gestes de
réanimation destinés a préserver te pronostic vital immédiat

o CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin
SMUR ou du service des urgences.

Quel est I’état de fragilité¢ du patient (selon grille de repérage de ’'HAS, pour les

patients avec ADL 5.5 ou plus) ?
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- Le patient vit-il seul ?
o Oui o Non o Ne sait pas

- Le patient a-t-il un soutien familial proche ?
o Oui o Non o Ne sait pas

- Le patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ?
o Oui 0 Non o Ne sait pas

- Le patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ?
o Oui o Non o Ne sait pas

- Le patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois ?

g Oui o Non o Ne sait pas
- Le patient se plaint-il de la mémoire ?
g Oui o Non o Ne sait pas

- Le patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour
parcourir 4 métres) ?

o Oui o Non 0 Ne sait pas
Si oui a une de ces questions :
- Le patient parait-il fragile a son médecin traitant ?

o Oui o Non

Le patient est-il a risque de tomber ?
g Oui o Non

Si oui, sur quels critéres ?
Nombre de chutes depuis 3 mois ?

o0 ol 0 Plusieurs
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7.2 Annexe 2 : Questionnaire Personne qui adresse

Personne ayant adressé le patient

- Quel était le principal motif d hospitalisation ?

- Le patient présentait-il des signes de gravité ?
0 Oui o Non o Ne sait pas, pourquoi ?

Si oui, lesquels ?
o Coma, troubles de conscience
O Signes vitaux de gravité
o Cécité ou surdité brutale
O Parésie ou aphasie brutale y compris transitoire
O Fievre persistante
O Syndrome hémorragique aigu

O Atteinte de fonctions essentielles de fagon brutale (impossibilité de bouger,
de manger, de respirer et d’uriner) a I’exception d’une manifestation chronique
sans fait nouveau

0 Ischémie aigue

0 Douleur aigue non soulagée par traitement antalgique bien conduit
O Risque de passage a I’acte dangereux pour lui-méme ou pour autrui
o Troubles graves électrolytiques ou acido-basiques

0 Traumatisme avec suspicion de fracture et de recours a un traitement
orthopédique ou chirurgical

- Aviez-vous le sentiment que le pronostic vital €tait engagé a court ou a moyen
terme ?
o Oui 0 Non o Ne sait pas
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- Quelles étaient les raisons principales qui vous ont conduits a hospitaliser le
patient aux urgences ?

0 Présence de signe de gravité

0 Inquiétude sur une pathologie relevant d’une prise en charge urgente,
laquelle ?

0 Manque d’informations concernant le patient

o Présence de facteurs de risque en rapport avec une pathologie particuliere,
précisez :

0 Manque de moyen humain au domicile pour 1’administration de traitements
ou la surveillance adéquate du patient, précisez :

O Manque de moyen technique au domicile pour I’administration de
traitements ou la surveillance adéquate du patient, précisez :

0 Nécessité de bilan biologique urgent, lequel ?

0 Nécessité d’imagerie urgente, laquelle ?

0 Nécessité d’autres examens en urgence, lesquels ?
o Peur de proces

o Pour se rassurer

O Autre, précisez :

- Pensez-vous que si vous aviez eu I’aide d’un médecin spécialiste (hospitalier ou
autre) par téléphone ou par télémédecine, cela aurait pu éviter I’envoi aux
urgences ?

0 Oui 0 Non o Ne sait pas

Si oui, quelle spécialité ?

- Avez-vous essay¢ de joindre par téléphone un service hospitalier pour organiser
une entrée directe ?
o Oui o Non

Si non, pourquoi ?
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7.3 Annexe 3 : Questionnaire Médecin urgentiste

Médecin urgentiste

Quel est votre statut :

o Urgentiste titulaire
0 Urgentiste en DESC
O Interne

O Autre, précisez :

Quel était le principal motif d’hospitalisation ?

Le patient présentait-il des signes de gravité ?

0 Oui o Non o Ne sait pas, pourquoi ?

Si oui, lesquels ?

o Coma, troubles de conscience

O Signes vitaux de gravité

o Cécité ou surdité brutale

O Parésie ou aphasie brutale y compris transitoire
o Fieévre persistante

0 Syndrome hémorragique aigu

O Atteinte de fonctions essentielles de facon brutale (impossibilité de bouger,
de manger, de respirer et d’uriner) a I’exception d’une manifestation chronique
sans fait nouveau

O Ischémie aigue
o0 Douleur aigue non soulagée par traitement antalgique bien conduit
o Risque de passage a 1’acte dangereux pour lui-méme ou pour autrui

0 Troubles graves électrolytiques ou acido-basiques
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0 Traumatisme avec suspicion de fracture et de recours a un traitement
orthopédique ou chirurgical

Aviez-vous le sentiment que le pronostic vital était engagé a court ou a moyen
terme ?
o Oui 0 Non o Ne sait pas

A votre avis, quelles étaient les raisons principales de I’hospitalisation ?
O Présence de signes de gravité
0 Inquiétude sur une pathologie relevant d’une prise en charge urgente
0 Présence de facteurs de risque en rapport avec une pathologie particuliére

0 Manque de moyen humain ou technique au domicile pour I’administration
des traitements ou la surveillance adéquate du patient

0 Nécessité de bilan biologique, d’imagerie ou d’autres examens en urgence
O Inconfort de fin de vie

O Autre, précisez :

Cette hospitalisation vous semble-t-elle ?

0 Justifiée (le recours aux urgences était indispensable)

0 Non justifié (la prise en charge de la pathologie aurait pu étre organisée de
facon adéquate en ambulatoire ou directement dans un service hospitalier)

0 Pas assez d’éléments pour vous prononcer
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7.4 Annexe 4 : Echelle Activity Daily Living (ADL)

Echelle d'autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne
ADL

Echelle d’autonomie (ADL)

Nom
Prénom
ECHELLE A.D.L Date
Score ...ooceevieniennn
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle V2
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des |1
vétements et I’habillage
Habillage
Autonomie pour le choix des |1,
vétements et 1’habillage, mais besoin
d’aide pour se chausser.
) 0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se |1
déshabiller et se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin |1,
d’aide pour se déshabiller ou se
rhabiller.
. 0
Ne peut aller seul aux toilettes
Autonomie 1
Locomotion A besoin d’aide (canne, déambulateur, |2
accompagnant)
Grabataire 0
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Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle !

Incontinent 0

Se sert et mange seul 1
Repas

Aide pour se servir, couper la viande | %

ou peler un fruit

Dépendant 0

Total =/6

43



7.5 Annexe 5 : Grille de repérage de la fragilité en soins primaires de
PHAS
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7.6 Annexe 6 : Classification Clinique des Malades aux Urgences
CCMU

CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en
I’absence de toute pathologie somatique instable

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux
urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant
pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la
pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service
des urgences.
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ABSTRACT

Features of the frail population aged over 75 years coming from home addressed to
emergencies CHU Toulouse Purpan.

Objective: Quantify and characterize the frail population aged 75 or more sent to emergency
CHU Purpan-Toulouse coming home.

Materials and Methods: Descriptive cross-sectional study conducted at the emergency
department of the University Hospital Purpan in Toulouse from 25/11/2013 to 12/01/13. This
includes all patients 75 years old and older sent to emergencies from home, whatever their
hospitalization’s pattern. Data collection to emergencies through three questionnaires entitled
"Patient Data", "Directing person", "Emergency doctor". Frail elderly patients were defined
thanks to the HAS “fragile grid tracking fragility in primary care”.

Results: 61 patients among 92 are spotted frail (66.3%). The average age is 83.2 years. Social
isolation is present in 52 patients (85.2%), asthenia increased in 36 (59 %), locomotor
disorders in 34 (55.7 %). 43 patients (70.5%) seem fragile to their physician. 16 patients (32.7
%) are admitted for fall.

Conclusion: Two thirds of elderly patients admitted to the emergency and coming from home
are frail. The main criteria of frailty found are social isolation, increased asthenia and

locomotor disorders.

Key words: frailty detection, older people, frail elderly, emergency, home, primary care,
general practice.
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