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I. INTRODUCTION 

1.1 Le vieillissement démographique 

La notion de vieillissement démographique a été élaborée en France dès la fin du XIXe 

siècle. Elle a été générée par l'angoisse sur l'avenir de la population française (1). Cette angoisse 

a marqué très négativement la perception du vieillissement, ainsi que celle de la vieillesse en 

elle-même. Depuis les personnes âgées ont souvent été mises à l’étude, notamment pour des 

enjeux socio-économiques. La proportion des personnes âgées augmente au fur et à mesure des 

années. L’Institut National de la Statistique des Etudes Economiques (ou INSEE) a recensé au 

1er janvier 2018 que 19,6 % de la population avait au moins 65 ans, contre 19,2 % en 2017 et 

18,8 % en 2016 (2). On note également qu’environ 10% de la population était représentée par les 

75 ans ou plus à la même période. Les personnes âgées constituent une population spécifique, en 

raison de la survenue fréquente de polypathologies pour les plus âgées d’entre elles et de 

l’existence d’une fragilité physique, psychique ou socio-économique ainsi qu’un risque de perte 

d’autonomie et de dépendance. 

 

1.2 Définition 

1.2.1 La personne âgée 

Une personne âgée est, pour le sens commun, une personne de grand âge qui présente les 

attributs physiologiques et sociaux de la vieillesse tels que la société se les représente. De cette 

définition découle une population très hétérogène, tant par l’étendue des âges qui la constituent 

que par leur variabilité individuelle qu’elle peut présenter du point de vue médico-social. L’âge 

n’est donc qu’un indicateur partiel. Le seuil retenu varie souvent dans la littérature. 

L’Organisation Mondiale de la Santé a retenu en 2001 le seuil de 65 ans (3). Le gouvernement 

français dans son rapport annuel en 2010 décrit deux sous-populations en faisant la distinction 
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entre les « personnes âgées » (ou les « aînés ») désignant les plus de 75 ans, et le « grand âge » 

pour les plus de 85 ans (4). 

 

1.2.2 La fragilité 

Pour mieux caractériser cette population, plusieurs notions ont émergé. La notion de 

« fragilité » (ou « frailty » chez nos confrères anglo-saxons) est l’une des plus utilisées. Le 

Collège National des Enseignants de Gériatrie (5) la caractérise comme un syndrome entrainant 

un risque permanent de décompensation fonctionnelle conduisant à une aggravation de l’état de 

santé et à la dépendance de la personne âgée. Cela peut se traduire également par une absence ou 

faible réserve d’adaptation à un stress aussi minime soit-il et pouvant entrainer un certain 

nombre de pathologies en cascade. Elle est décrite par L. Fried (6) en 2001 et associe les critères 

suivants : sédentarité, perte de poids récente, épuisement ou fatigabilité, baisse de la force 

musculaire et vitesse de marche lente. Un sujet âgé est considéré comme fragile s’il présente au 

moins trois de ces cinq critères. Plusieurs échelles existent afin d’évaluer la fragilité des 

personnes âgées et leurs conséquences. L’échelle ISAR en fait partie. 

 

1.2.3 La personne âgée « robuste » 

Cette notion de « fragilité » se distingue de celle de personne âgée dite « robuste ». Ces 

personnes robustes représentent très schématiquement ceux qui sont en bonne santé et qui 

possèdent des réserves bien supérieures aux patients dits « fragiles ». 

 

1.2.4 La dépendance, Grille AGGIR et groupes GIR 

La « dépendance » est une notion très importante pour définir certaines populations de 

personnes âgées car elle est notamment inscrite dans la loi. La loi du 24 janvier 1997 (confortée 

par la loi de 2001 relative à l’Allocation Personnalisée d’Autonomie ou APA) définit la 
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dépendance comme un « état de la personne qui, nonobstant les soins qu’elle est susceptible de 

recevoir, a besoin d’être aidée pour l’accomplissement des actes essentiels de la vie ou requiert 

une surveillance régulière ». En France, la dépendance est calculée à l’aide de la grille AGGIR 

(Figure 1). 

 

Figure 1 : Grille AGGIR (info-handicap.com, 26 juin 2016) 
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En fonction du degré de l’autonomie, elle permet de classer les sujets âgés en six groupes iso-

ressources (Figure 2). Les groupes GIR 1 à 4 ouvrent le droit à l'APA. Les personnes 

appartenant aux GIR 5 ou 6 ne peuvent pas avoir droit à l'APA. En revanche, elles peuvent 

demander une aide-ménagère ou une autre aide auprès de leur caisse de retraite. 

 

Figure 2 : Grille des valeurs de GIR (service-public.fr, 13 février 2020) 

 

 

L’âge n’est pas évoqué dans la loi mais on observe une augmentation du nombre de personnes 

dépendantes avec l’âge (7). Début 2012, 1,17 million de personnes âgées ont été recensées 

comme dépendantes au sens de l’APA, soit 7,8% des 60 ans ou plus. Un scénario de projection 

de l’INSEE prévoit une augmentation d’environ 100% à l’horizon 2060. Il est recensé en 2012 

que 9% des 75 ans et plus vivaient en établissement d’hébergement pour les personnes âgées 

dépendantes (EHPAD). 
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1.2.5 La perte d’autonomie 

Les notions de perte d’autonomie et de dépendance se complètent. L’autonomie est la 

capacité de l’individu à se gouverner lui-même, y compris de gérer sa dépendance. Il s’agit d’une 

indépendance qui concerne la prise de décision et la possibilité de choisir volontairement et 

librement de se comporter de la façon que la personne juge la meilleure (8). La perte 

d’autonomie se définit quant à elle par l'incapacité d'assurer seul certains actes de la vie courante, 

en raison de l'altération des capacités physiques et/ou psychiques d'une personne plus ou moins 

âgée. Elle est mesurée par différents outils tels que l’échelle ADL (9) et IADL (10). 

 

1.3 Le système de santé 

Le vieillissement de la population entraine un accroissement du nombre de maladies 

chroniques (et donc de patients polypathologiques). Les répercussions se retrouvent dans les 

dépenses de santé de l’Etat. Le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM), 

décrit ces dépenses dans son rapport en 2011 (11). Il précise qu’un quart des dépenses concerne 

la prise en charge des personnes âgées. Ce rapport met en exergue dans ces dépenses la nécessité 

d’intervenants plus importants (jusqu’à treize professionnels de santé, le besoin d’un ou plusieurs 

intervenants sociaux) pour leur prise en charge. Le tout s’inscrivant dans un parcours de soins 

qui doit être coordonné. 

 

1.3.1 Le parcours de soins 

Le parcours de soins coordonnés est inscrit dans la loi du 13 août 2004 (12). Le but est de 

« faire bénéficier chaque usager d’un suivi médical coordonné, d’une gestion rigoureuse du 

dossier médical et d’une prévention personnalisée ». Classiquement, un médecin généraliste est 

désigné comme médecin traitant et doit être le premier intervenant avant toute autre consultation 
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avec un autre professionnel de santé pour des soins complémentaires ou des examens, pour 

assurer la coordination des soins. 

 

1.3.2 La coordination des soins 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une note d’appui pour améliorer la 

coordination des soins (13). Elle cite une revue de la littérature (14) dans laquelle les auteurs 

définissent la coordination des soins comme « l’organisation délibérée des activités de soins à un 

patient entre plusieurs acteurs du système de santé. Elle implique la mobilisation de personnels et 

d’autres ressources nécessaires à la prise en charge du patient et est souvent gérée par l’échange 

d’informations entre les participants responsables de différents aspects des soins ». La HAS fait 

état de certaines situations de coordinations dits « complexes ». 

 

1.3.3 La complexité : une notion subjective et hétérogène 

L’évolution de notre système de santé s’accompagne de progrès sur le plan technologique 

et organisationnel. Elle fait également apparaitre la notion de complexité́ qui peut être définie sur 

le plan médical et social, et en termes de parcours. La complexité́ dans le parcours de soins est en 

partie liée à̀ l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et au vieillissement de la 

population (15). Le concept de complexité est de plus en plus évoqué et discuté dans les textes 

législatifs et relatifs aux organisations des soins. Sur le plan juridique, le législateur est venu 

définir « le parcours de santé complexe » au sein de l’article 74 de la loi 2016-41 du 26 janvier 

2016 : « le parcours de santé est dit complexe lorsque l’état de santé, le handicap ou la situation 

sociale du patient rendent nécessaire l’intervention de plusieurs catégories de professionnels de 

santé, sociaux ou médico-sociaux ». En termes de parcours de soins, selon une enquête réalisée 

auprès des professionnels de santé les principaux facteurs liés directement à la personne âgée et 

témoignant de la complexité de sa situation sont : l’isolement, un environnement inadapté, les 
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ressources financières insuffisantes, le refus du patient, les troubles cognitifs et du 

comportement, les chutes à répétition, la polypathologie et la polymédication (16).  De son côté, 

la HAS parle de parcours de soins « complexes » et/ou coordinations de soins « complexes » 

(12). La complexité est définie comme toute « situation d’un patient pour lequel la prise de 

décision clinique et les processus liés aux soins ne peuvent être, ni de routine, ni standards ». Le 

corolaire de cette définition est qu’un parcours de soins complexe s’inscrit dans « une situation 

dans laquelle la présence simultanée d’une multitude de facteurs, médicaux, psychosociaux, 

culturels, environnementaux et/ou économiques sont susceptibles de perturber ou de remettre en 

cause la prise en charge d’un patient, voire d’aggraver son état de santé ». La HAS rappelle que 

la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) en 2012 (17), définit les coordinations de 

soins complexes comme des « situations appelant une diversité d’intervenants et auxquelles le 

médecin traitant ne peut répondre avec ses propres moyens. Il s’agit essentiellement de patients 

atteints d’affections chroniques sévères, avec comorbidités, et problèmes sociaux ou problèmes 

de dépendance surajoutés ». On peut supposer que lorsqu’un patient se trouve dans cette 

situation, il est à risque de rupture des soins. D’autant plus que la complexité des problèmes de 

santé s’accroît avec l’âge en raison de la présence simultanée de plusieurs maladies chroniques et 

du risque d’une perte d’autonomie. Certaines méthodes sont décrites par la HAS (13) afin de 

détecter les patients en situation complexe en ambulatoire. Mais elles sont « peu nombreuses ». 

Elles présentent beaucoup de biais pour identifier les patients « risquant d’être en situation 

complexe dans le futur ». Certaines ne sont pas assez exhaustives car elles n’identifient que des 

patients « isolés du système de santé ». Enfin, elles restent dépendantes « au jugement clinique 

du médecin traitant ». Il est donc essentiel d’essayer de formaliser un outil rapide de détection 

des patients en situation complexe que l’on pourrait classiquement appeler patients 

« complexes ». La HAS considère que ces patients ont un parcours de soins qui se complexifie 

sur l’une des cinq grandes dimensions suivantes (13) : 
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- la santé physique, 

- la santé mentale, 

- les caractéristiques démographiques, 

- le capital social, 

- l’expérience en matière de santé et sociale. 

 

1.3.4 Le lien entre la fragilité et la complexité 

La fragilité définie par L. Fried (6) est axée sur une approche phénotypique, décrivant 

une vulnérabilité uniquement motrice du patient. La fragilité peut s’explorer également sur une 

approche multi-dimensionnelle et cumulative. Rockwood et al. ont décrit jusqu’à 92 aspects 

cliniques et biologiques de la personne âgée qui puissent interférer sur la fragilité de la personne 

âgée avec un effet cumulatif sur la mortalité (18). Ce constat motive une approche 

multidisciplinaire. La fragilité tend à ne plus avoir de réponse adaptée à un stress aussi minime 

soit-il. Lorsque la réponse n’est plus adaptée, le patient devient donc dépendant. Comme le dit la 

définition citée précédemment, il devient incapable d'assurer seul certains actes de la vie 

courante. C’est l'altération des capacités physiques et/ou psychiques qui l’empêche de répondre 

correctement à ce stress. Par ailleurs, des études montrent que la diminution de la vitesse de 

marche est un critère de dépendance (19) mais aussi d’institutionnalisation (20) à moyen terme. 

On se rapproche de plus en plus d’une suite entre la fragilité et la perte d’autonomie. Ceci est 

retrouvé dans le projet PAERPA (Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie), lancé en 

France en 2014 (21). Le projet a pour but de maintenir la plus grande autonomie des personnes 

âgées de 75 ans et plus. Le projet joue sur cinq axes majeurs : renforcer le maintien à domicile, 

améliorer la coordination des acteurs de soins et parcours de soins, la sortie de l’hôpital, éviter de 

nouvelles hospitalisations inutiles et lutter contre la polymédication. A la lecture de ce projet, on 

pourrait retenir qu’une situation de parcours de soins devient complexe lorsque la perte 
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d’autonomie, avec des différents handicaps physiques et/ou psychiques, provoquent une 

problématique médicosociale, avec l’intrication des dimensions environnementales ou 

financières par exemple. Cette même complexité pouvant majorer la fragilité et la dépendance du 

patient. En l’absence de solution à une situation complexe, la réponse à un stress serait encore 

plus difficile et pourrait majorer les contraintes à la résolution des problèmes et le risque de la 

dépendance. Il existerait donc un continuum entre fragilité, perte d’autonomie ou dépendance et 

la complexité (Schéma 1). 

 

Schéma 1 : Continuum entre la fragilité et la complexité 

Fragilité   Perte d’autonomie / Dépendance    Complexité 

 

 

En d’autres termes on pourrait considérer une distinction entre une situation fragile et un cas 

complexe. Une situation dite « fragile » peut devenir complexe à cause de multiples facteurs, 

comme des difficultés sur le plan médical (pathologie) ou sur le plan social (environnement 

humain ou matériel, ressources financières) ou sur le plan organisationnel (accès aux soins, 

multiplication des acteurs, problème de coordination). On trouve plusieurs échelles dans la 

littérature pour le dépistage de la fragilité en revanche très peu d’outils diagnostiques sont fiables 

à l’heure actuelle pour le repérage de la complexité. De surcroît, le concept de complexité est de 

plus en plus évoqué et discuté dans les études. Parmi elles, une étude de 2018 met en exergue le 

profil de patients âgés en situation médico-social complexe (22). Les patients n’étaient pas 

institutionnalisés et la situation complexe était repérée par le médecin traitant qui demandait 

l’intervention de l’Unité Mobile de Gériatrie (ou UMG). On retrouve dans l’étude que les 

patients présentaient une moyenne d’âge élevée à 86,4 ans. Parmi eux, 72,5% des patients étaient 

en situation de fragilité, 90% présentait des pathologies neuropsychiatriques, 36% étaient seuls à 
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domicile et 64,5% des aidants étaient épuisés. On retrouve aussi que leur autonomie altérée 

(moyenne à l’échelle ADL de 3,1/6) et présente une dépendance importante (GIR moyen à 

2,8/6). Mais très peu d’outils diagnostiques sont fiables à l’heure actuelle. Actuellement, une 

étude se déroule en Suisse, nommée FraXity, et qui a pour but de développer des outils de 

repérage précoce des personnes âgées fragiles et des situations de soins complexes pour les 

professionnels de l’aide et des soins à domicile (23). L’échelle COMID (Complexité 

Multidimensionnel pour la pratique Infirmière à Domicile) a été créée en Suisse pour évaluer la 

complexité des soins par les infirmier(e)s au domicile des patients (24). Mais cette échelle a pour 

objectif de dépister la complexité des moyens à mettre en œuvre pour leur prise en charge plutôt 

qu’un patient en situation médicosociale complexe. Il s’agit de l’importance du dépistage 

précoce de la fragilité des patients afin d’éviter de nombreuses hospitalisations de patients âgés, 

polypathologiques et dépendants (25). Le manque de dépistage précoce aboutit à l’orientation de 

la population fragile vers les structures hospitalières, avec les services d’accueil des urgences 

comme principale porte d’entrée. Ce bouleversement du parcours de soins exige de nouvelles 

organisations de soins et la création de nouveaux dispositifs comme l’intervention des gériatres 

par l’intermédiaire des équipes mobiles de gériatries (26). Ces équipes ont actuellement un rôle 

de plus en plus prédominant dans la prise en soins des patients âgés dans les milieux hospitaliers 

(27) et dans l’amélioration de la prise en charge dans les différents services notamment dans les 

services d’accueil des urgences (28). 

 

1.4 Les services d’accueil des urgences 

1.4.1 Epidémiologie 

En 2016, la DREES (ou Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 

statistiques) a recensé sur la métropole française et les départements d’outre-mer 719 structures 

d’accueil des urgences réparties sur 641 établissements de santé (29) contre 736 en 2013 (30). Il 
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a été comptabilisé 21 millions de consultations, soit une augmentation de 3,5 % par rapport à 

l’année précédente. Depuis 1996, on observe une augmentation moyenne du nombre de 

consultations de 3,5% par an. Le nombre de consultations aux urgences a donc été multiplié par 

deux en vingt ans. 

 

1.4.2 La patientèle âgée des urgences 

Les données du DREES de 2016 montrent que les taux les plus élevés de consultations 

aux urgences concernent les patients aux âges extrêmes de la vie (31). Malgré cela, les patients 

âgés ont plus tendance à entreprendre des démarches pour leur santé avant le recours aux 

urgences (58% contre 35% chez les 15-74 ans), 12% des passages concernant les patients âgés 

de 75 ans et plus. Parmi eux, 44% avaient 85 ans et plus. Outre les pathologies aiguës, la société 

francophone de médecine d’urgence (SFMU) soulignait en 2003 que pour cette population, les 

motifs de consultations intéressaient un nombre plus important de problèmes sociaux (isolement, 

manque de ressources financières ou humaines, perte d’autonomie…) que les autres tranches 

d’âge (32). La prise en charge d’un patient âgé se révèle intrinsèquement plus complexe, 

notamment aux urgences. Cela représente des délais de prise en charge plus longs dans les 

structures aux urgences (33). Notamment car les urgentistes ont plus souvent recours avec cette 

population à des examens complémentaires (biologie, imagerie, électrocardiogramme) dans un 

contexte où cette population présente plusieurs comorbidités et/ou pathologies parfois intriquées 

au motif de consultation. Elle a par conséquent un taux d’hospitalisation plus important (56% 

contre 17% pour les 15 – 74 ans). La décision d’hospitalisation (ou non) est en elle-même plus 

complexe par rapport aux autres populations (34). En cause, d’un côté, les potentiels effets 

secondaires liés à celle-ci, et de l’autre, les difficultés du retour à domicile après le passage aux 

urgences. L’organisation de ce retour nécessite en effet la prise en compte des différentes 

ressources (humaines, cognitives, financières…) du patient. Il est donc nécessaire d’identifier les 
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patients âgés complexes le plus tôt possible dans leurs parcours de soins. Les urgences semblent 

être un terrain de choix pour réaliser cette détection. 

 

1.5 Etude 

1.5.1 Rationnel 

Les urgences hospitalières présentent plusieurs avantages pour le dépistage précoce des 

patients âgés complexes : 

- les urgences sont la porte d’entrée principale vers l’hospitalisation de tous les types de patients, 

- le passage aux urgences correspond à un temps précoce dans la prise en charge des patients, 

- les patients âgés dits « complexes » ont tendance à consulter de plus en plus fréquemment aux 

urgences. 

Ces avantages théoriques se heurtent à un principe de réalité : la contrainte en temps, qui incite à 

se focaliser sur un problème aigu. De plus, le dépistage des patients âgés complexes aux 

urgences pourrait nécessiter un personnel formé et entrainé. Enfin, beaucoup d’échelles ont été 

créées et étudiées pour décrire les différentes sous-populations des patients âgés consultant aux 

urgences. Aucune ne permet le dépistage des patients « complexes », en d’autres termes les 

patients au parcours médicosocial complexe. Au mieux elles permettent de détecter ceux qui sont 

« fragiles ». D’où l’intérêt de la création et l’utilisation d’une échelle diagnostique simple, rapide 

et fiable pour la détection des patients « complexes ». 

 

1.5.2 Hypothèse 

 Il est possible de détecter les patients « complexes » à l’aide d’un outil (d’une échelle) de 

détection, rapide et simple à mettre en œuvre, chez le sujet âgé dans les structures d’accueil des 

urgences. 
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1.5.3 Echelle SoCoLoc 

L’échelle SoCoLoc (Annexe 1) est une échelle non validée pour le dépistage de la 

complexité des patients au service des urgences. SoCoLoc a été créé grâce à l’expertise de 

plusieurs médecins gériatres et urgentistes du Centre Hospitalier d’Annecy Genevois. La 

réflexion avait été initiée dès l’année 2010 afin de répondre aux conséquences médico-sociales 

du vieillissement de la population (difficulté de prise en charge en ambulatoire, augmentation du 

nombre de consultations dans les services d’urgence, augmentation du nombre et de la durée de 

séjour des hospitalisations…). Nous avons décidé de tester cette échelle chez les personnes âgées 

de 75 ans et plus dans le but de détecter la « complexité » de leur prise en charge dans leur 

parcours de soin. L’échelle SoCoLoc prend en compte les versants sociaux (So), cognitifs et 

comportementaux (Co) et locomoteurs (Loc) reflétant la complexité du patient, tels que définis 

par la HAS en 2014 (13). Pour l’élaboration de cette échelle, nous nous sommes inspirés 

également du programme ICOPE (Integrated Care for Older People) de l’OMS afin de définir les 

différents items de notre échelle (35). Le programme ICOPE a été publié en 2017 et arbore treize 

recommandations pour les professionnels de santé. Ces recommandations ont pour but de les 

aider à élaborer et prodiguer des soins orientés sur les personnes âgées. SoCoLoc pourrait 

permettre d’identifier les patients en situation dite « complexe » et de leur proposer une 

intervention visant à adapter le parcours de soin. 

 

1.5.4 Echelle ISAR 

De nombreuses échelles existent pour identifier la population âgée à risque de perte 

d’autonomie. Parmi celles-ci, la plupart explore le versant de la fragilité de cette population sans 

s’intéresser aux déterminants sociaux. Certaines n’explorent pas ou peu les différentes 

dimensions de la complexité évoquée par la HAS. Nous avons décidé d’utiliser l’échelle ISAR 

(36) (Identification of Senior At Risk) qui semble être le meilleur compromis pour le nombre de 
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dimensions explorées rapporté au temps de passation, afin de la comparer à l’échelle SoCoLoc. 

L’échelle ISAR (Annexe 2) est une échelle créée en 1999. Elle est née d’une étude prospective 

multicentrique réalisée au Canada sur les patients âgés de plus de 65 ans consultant aux 

urgences. Elle a permis d’identifier les personnes âgées fragiles qu’elle décrit comme des 

patients tendant à présenter un « évènement médical défavorable » dans les six mois suivant le 

dépistage. Ces évènements défavorables étaient soit la perte d’autonomie, soit l’entrée en 

institution, soit le décès. Les patients inclus étaient évalués aux urgences et contactés trois et six 

mois après leur passage. Six items, sur vingt-sept évalués, ont été retenus pour faire naître 

l’échelle ISAR. A noter qu’une autre étude a été menée en 2000 pour démontrer que l’échelle 

ISAR permet de détecter également le risque d’hospitalisation et de nouvelle consultation aux 

urgences (37). Elle a plusieurs avantages en comparaison avec l’échelle SoCoLoc. Elle a été 

validée avec des patients inclus dans des structures d’accueil des urgences. Elle ne comporte que 

six questions permettant une réalisation rapide et facile aux urgences. Elle a aussi pour avantage 

d’avoir été validée en français. Les deux échelles, par leur simplicité d’utilisation, pourraient 

s’intégrer à la prise en charge des personnes âgées se présentant aux urgences, permettant 

d’anticiper et de proposer une meilleure organisation des soins et laissant espérer une 

amélioration de la prise en charge des patients âgés complexes. 

 

1.5.5 Autres échelles 

D’autres échelles permettent d’étudier la fragilité et de faire un screening de sous-types 

de la population âgée se présentant aux urgences. Sutton et al. ont réalisé une revue de la 

littérature des outils de dépistage d’identification des personnes âgées hospitalisées à risque de 

déclin fonctionnel (38). Parmi les différentes échelles, on peut citer Hospital Admission Risk 

Profile (39) ou HARP (Figure 3), l’échelle Triage Risk Screening Tool (40) (41) ou TRST 

(Figure 4) et l’échelle Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie (42) ou 
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SHERPA (Figure 5). En revanche, elles présentent certains inconvénients qui nous ont poussés à 

ne pas les retenir dans notre étude. En premier, elles nécessitent la réalisation d’un autre score 

dans le calcul de leur échelle. Par exemple le score Mini Mental Statut Examination (ou MMSE) 

pour les échelles HARP et SHERPA, score Activities of Daily Living (ou ADL) pour l’échelle 

HARP et TRST ou enfin le score Instrumental Activities of Daily Living (ou IADL) pour 

l’échelle HARP et SHERPA. La présence de ces différents scores ne permet pas d’assurer le 

critère de la rapidité de la réalisation de l’échelle. Deuxièmement, la nécessité d’une tierce 

personne pour leur réalisation. Dans la version française du TRST, la réalisation de l’échelle 

ADL doit être faite par un(e) infirmier(e). Ce qui peut rendre compliquée la réalisation de 

l’échelle étant dépendante de la disponibilité d’un(e) collègue infirmier(e).  

 

Nous avons donc fait l’hypothèse qu’au moins une de ces deux échelles, ISAR ou 

SoCoLoc, est plus adaptée aux contraintes des urgences hospitalières et qu’elle présente de 

bonnes performances pour le dépistage des patients âgés en situation médico-sociale complexe. 

 

Figure 3 : Echelle HARP (Sager et al., 1996) 
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Figure 4 : Echelle TRST (Duc et al., 2015) 

 

 

Figure 5 : Echelle SHERPA (Cornette et al., 2005) 
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II. METHODES 

2.1 Objectifs 

2.1.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est de comparer les performances diagnostiques de 

l’échelle SoCoLoc à celles de l’échelle ISAR pour leurs capacités à dépister les patients âgés de 

75 ans et plus dits « complexes ». 

 

2.1.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étudiés pour cette étude ont été les suivants : 

_ l’estimation des caractéristiques intrinsèques et extrinsèques de SoCoLoc et de l’ISAR dans le 

cadre du dépistage des patients âgés complexes, 

_ l’estimation de la prévalence de patients complexes parmi les plus de 75 ans se présentant aux 

urgences hospitalières, 

_ la description et la comparaison, selon le caractère complexe ou non du patient âgé, de leurs 

caractéristiques socio-démographiques des patients de 75 ans et plus se présentant aux urgences 

hospitalières, de leur prise en charge aux urgences et en post-urgence et de leur devenir à 1 mois 

en fonction des échelles SoCoLoc et ISAR. 

 

2.1.3 Critère de jugement principal 

 Les performances diagnostiques globales de chaque échelle seront mesurées à l’aide de 

l’aire sous la courbe ROC (sensibilité en fonction de 1-spécificité).  Les performances des deux 

échelles seront mesurées et comparées selon le nombre d’évènements observés c’est-à-dire le 

nombre de personnes dites « complexes ». Une courbe ROC sera réalisée afin de déterminer le 

meilleur seuil de positivité de chaque échelle. Les patients seront classés comme « complexes » 

ou « non-complexes » par un comité d’adjudication en aveugle des résultats des deux échelles. 
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Ce comité d’adjudication est composé de trois membres. Le thésard, un médecin gériatre du 

Centre Hospitalier d’Annecy Genevois, une infirmière de l’Unité Mobile de Gériatrie ou un 

deuxième médecin gériatre, les deux faisant également partie du Centre Hospitalier d’Annecy 

Genevois. Une classification de « complexe » ou « non-complexe » est réalisée avec le recueil 

des données dans les dossiers du patient selon une définition prédéfinie par le comité 

d’adjudication. Cette définition a été réalisée à la suite d’entretiens individuels de professionnels 

de santé du Centre Hospitalier d’Annecy Genevois travaillant auprès de patients âgés. Trois 

gériatres de l’Unité Mobile de Gériatrie, une infirmière de l’UMG, deux ergothérapeutes et deux 

assistantes sociales du service du Court Séjour Gériatrique. De ces entretiens, couplés aux 

données de la littérature et la définition des parcours de soins de la HAS, le patient complexe ou 

la situation complexe a pu être défini par un ensemble de critères qui explorent les dimensions 

médicales, sociales, fonctionnelles et neuropsychologiques du patient. Les différents critères sont 

les suivants : 

- présence d’une ou plusieurs pathologiques chroniques, 

- présence de troubles cognitifs, 

- présence de troubles locomoteurs, 

- présence d’une perte d’autonomie, 

- antécédent ou notion de chutes à répétition, 

- manque de support (aide(s) au domicile, aide(s) type allocation personnalisée d’autonomie), 

- épuisement du ou des aidant(s), 

- présence d’un isolement social, 

- refus de soins du patient, 

- jugement clinique du comité d’adjudication. 

La présence d’au moins trois critères parmi les précédents est retenue de façon arbitraire pour 

définir la situation complexe d’un patient. Le comité d’adjudication donnera son jugement 



37 
 
 

clinique selon la lecture des dossiers de patients présents sur la banque informatique du 

CHANGE à la suite de leur passage aux urgences. S’il manque des informations au comité 

d’adjudication pour répondre à la définition de la complexité donnée précédemment, il 

contactera le patient ou ses proches afin de les aider à classifier l’état complexe ou non du 

patient. 

 

2.1.4 Critères de jugement secondaire 

  Nous nous intéresserons au nombre et à la proportion de patients âgés complexes évalués 

selon la définition admise par le comité d’adjudication. Nous détaillerons les caractéristiques 

démographiques des patients âgés qu’ils soient complexes ou non, par rapport à leur âge, sexe, la 

présence d’un traitement type benzodiazépine, la présence d’un traitement type anticoagulant, le 

calcul du score de Charlson sur les dernières informations médicales disponibles et l’existence 

d’un médecin traitant connu dans le dossier médical du patient. Nous évaluerons la prise en 

charge aux urgences de la population étudiée par rapport à la réalisation ou non d’examens 

compléments (type biologie, imagerie et d’électrocardiogramme) et leur orientation après leur 

prise en charge (hospitalisation, retour à domicile). Enfin, nous comparerons leur devenir à un 

mois après leur inclusion, par rapport à plusieurs critères tels que : 

- le nombre de patients hospitalisés et leur durée d’hospitalisation, 

- la fréquence de consultation de nouveau au service d’accueil des urgences dans le mois suivant, 

- la fréquence de décès dans le mois suivant l’inclusion. 

 

2.2 Matériel et méthodes 

2.2.1 Matériel 

Il s’agit d’une étude de cohorte monocentrique, prospective, descriptive et en simple 

aveugle. 
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La population étudiée sont tous les patients de 75 ans et plus, se présentant aux urgences du site 

d’Annecy du Centre Hospitalier Annecy Genevois, quel que soit le motif de consultation, sur une 

période de six semaines consécutives. 

Le patient est informé de l’étude et ne s’est pas opposé à sa participation à l’étude.  

Les critères de non-inclusion sont les suivants :  

- Patients sous tutelle ou curatelle  

- Patients sous sauvegarde de justice 

- Patients consultant pour une urgence vitale 

- Patients ne pouvant répondre aux questions des échelles ou ne parlant pas Français et 

enfin les patients ayant déjà été inclus dans l’étude. 

La réalisation des deux échelles s’est faite dans un ordre aléatoire et préalablement randomisé, 

sans que les personnels de santé en aient eu connaissance. 

Le recueil de données a été réalisé via le dossier du patient des urgences (logiciel DPU®) et au 

dossier informatique des patients du logiciel ORBIS® de l’hôpital Annecy Genevois. 

Pour déterminer la taille de notre échantillon, nous avons fait deux hypothèses. 

La première est que l’une des deux échelles (ISAR ou SoCoLoc) cumule les deux conditions 

suivantes : 

- une estimation centrale de la sensibilité supérieure ou égale à 90% au seuil de positivité, 

- une estimation centrale de la spécificité supérieure ou égale à 50% au seuil de positivité. 

Notre deuxième hypothèse concerne la fréquence de patients complexes se présentant aux 

urgences. Il est difficile d’avoir une idée précise de cette fréquence. Nous avons fait l’hypothèse 

que cette fréquence oscille très vraisemblablement autour de 15% dans notre expérience. 

Finalement, nous avons calculé le nombre de sujets nécessaires pour que notre étude ait une 

puissance satisfaisante, avec un risque de première espèce α à 0,05.  
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Un nombre de sujets nécessaire de 300 patients a été calculé pour notre étude, avec notre 

hypothèse de 15% de patients dits complexes. 

A la suite du recueil des données, des analyses statistiques ont été réalisées à l'aide d'un logiciel 

statistique SPSS. Les variables qualitatives sont exprimées à l’aide des estimations de leur 

fréquences et proportions et seront comparées à l’aide du test du Chi2. Si ses conditions 

d’application ne sont pas réunies, elles seront comparées à l’aide du test exact de Fisher. Les 

variables quantitatives sont exprimées à l’aide des estimations de leur moyenne, écart-type, 

médianes, 1er, 2ème et 3ème quartile sont comparées à l’aide des tests paramétriques de 

comparaison de moyenne (test t de Student ou ANOVA) ou en cas de condition de non-

applicabilité, des tests non paramétriques (U de Mann-Whitney ou K de Kruskall Wallis).  

Enfin pour les deux échelles, on a réalisé une estimation paramétrique de leurs caractéristiques et 

une estimation non paramétrique de l’aire sous la courbe ROC des deux échelles afin de réaliser 

une comparaison des aires.  

 

2.2.2 Aspects réglementaires 

 Notre étude est un protocole de recherche impliquant la personne humaine définie au 3e 

de l’article L1121-1 du Code de la Santé Publique : « recherches non interventionnelles qui ne 

comportent aucun risque ni contrainte dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et les produits 

utilisés de manière habituelle ». 

Il a reçu l’avis favorable du comité de protection des personnes (CPP) Est IV, le 30 juillet 2020. 

Notre protocole suit un engagement auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés (CNIL) type protocole MR-003 avec un respect du règlement général de la protection 

des données (RGPD). Nous déclarons que nous n’avons reçu aucun financement et nous 

déclarons aucun conflit d’intérêt. 
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2.2.3 Méthodes 

A son arrivée, le patient est identifié à partir de son âge et de son état lorsqu’il se présente 

à l’accueil des urgences par l’Infirmier(e) d’Orientation et d’Accueil (ou IOA). Si le patient 

semble respecter les critères d’éligibilité, l’IOA insère une enveloppe-patient SOCOLOC dans le 

dossier du patient. Cette enveloppe patient SOCOLOC contient : 

- un questionnaire patient (Annexe 1), 

- une feuille d’identification (Annexe 2), 

- une note d’information sur l’étude. 

Après vérification des critères d’inclusion et de non-inclusion de l’étude, une note d’information 

décrivant l’étude est remise au patient. Cette note a pour objectif d’expliquer clairement l’étude 

au patient, incluant les bénéfices attendus de l’étude mais aussi les risques que peut impliquer 

cette participation, et de décrire les procédures réalisées dans le cadre de l’étude. La non-

opposition de participation au protocole est notifiée sur le formulaire spécifique lié à l’étude 

(feuille d’identification, Annexe 2). Sur cette feuille d’identification, le médecin appose une 

étiquette « patient » et complète le cadre réservé au soignant (non-opposition et signature). 

Les « feuilles d’identification » permettent : 

- de constituer la liste d’identification des patients inclus (concordance nom du patient / code 

patient), 

- de tracer la non-opposition du patient et l’avis du comité d’adjudication. 

Le professionnel de santé utilise la « feuille questionnaire » (Annexe 1) pour compléter les deux 

échelles en présence du patient, dans l’ordre défini par la randomisation. Pour l’ensemble des 

patients, les « feuilles d’identification » sont stockées dans un classeur investigateur spécifique 

qui est transmis au comité d’adjudication pour évaluation de la « complexité » des patients a 

posteriori. Les « feuilles questionnaires » sont stockées dans un autre classeur investigateur 

spécifique auquel le comité d’adjudication n’a pas accès. Un mois au plus tard après l’inclusion 
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de chaque patient, la liste d’identification des patients (« feuilles d’identification ») est transmise 

au comité d’adjudication. Les membres du comité ont donné leur avis clinique à postériori sur la 

« complexité » du patient en consultant le dossier médical informatisé du patient (DPU® et 

ORBIS®). Le comité d’adjudication a réalisé cette étape de classification en aveugle des résultats 

des échelles ISAR et SoCoLoc. De plus, chaque membre a donné son avis en aveugle du 

jugement des autres membres du comité. Si la lecture du dossier médical n’apportait pas les 

données suffisantes décrites ci-dessus pour classer le patient âgé en complexe ou non complexe, 

un appel téléphonique au patient est effectué. Enfin, les données démographiques (âge, sexe), 

antécédents médicaux, habitudes de vie (dépendance, assistance humaine ou financière, refus de 

soins), les données en rapport au parcours de soins aux urgences (réalisation d’examens 

complémentaires) et sa prise en charge en post-urgence entre l’inclusion des dossiers un mois 

après (retour à domicile, hospitalisation et sa durée, nouvelle consultation ou hospitalisation) 

sont recensées. Un schéma global de l’étude et un schéma de la gestion des documents de 

collecte des données sont présents en Annexe 3 & 4. 

Tous les renseignements exigés par l’étude sont entrés et consignés dans un cahier d'observations 

électronique. Le système de gestion et stockage des données est réalisé sur le logiciel 

(EPICONCEPT®). 
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III. RESULTATS 

3.1 Description de la population 

 Sur la période de l’étude, 169 patients non consécutifs ont été inclus et ont répondu à nos 

questionnaires (Figure 6). Parmi les 169 questionnaires, 26 ont été exclus : 19 ont été remplis de 

façon incomplète et 7 pour lesquels ils manquaient l’identité. Parmi les 143 patients restants, 78 

(54,5%) ont été classés comme complexes, les 65 (45,5%) autres comme non complexes. 

 

Figure 6 : Diagramme de flux 

 

La population étudiée est représentée par 62,9% de femmes, une moyenne d’âge à 85,0 ans 

(Tableau 1).  
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Tableau 1 : Caractéristique de la population étudiée, de la population de patients 

complexes et des patients non complexes 

 

La population de patients complexes est plus âgée avec une moyenne d’âge à 86,9 ans (avec 

65,3% des patients âgés de plus de 85 ans) contre 82,8 ans pour les patients non complexes (avec 

70,8% âgés de moins de 85 ans). On observe une proportion plus importante de prise de 

médicaments type anticoagulants ou benzodiazépines chez les patients complexes 

(respectivement 33,3% et 29,5% dans cette population). On retrouve une faible proportion de 

patients où le médecin traitant était connu dans le dossier du patient (35,7% de la population 

étudiée). Le score de Charlson (score de probabilité de survie à 10%) est plus élevé dans la 

population des patients complexes, ce qui traduit une probabilité de survie à 10 ans inférieure à 

la population des patients non complexes. 

 

Caractéristique de la 
population* 

Population 
Etudiée (n=143) 

Patients Complexes 
(n=78) 

Patients Non 
complexes (n=65) 

p 

Sexe       
 Femme 90 (62,9%) 51 (65,4%) 39 (60,0%) 

Homme 53 (37,1%) 27 (34,6%) 26 (40,0%) 

Âge 85,0 [5,7] 86,9 [5,5] 82,8 [5,0] 

 
Entre 75 et 80 ans 27 (18,9%) 9 (11,5%) 18 (27,7%) 

Entre 80 et 85 ans 46 (32,2%) 18 (23,1%) 28 (43,1%) 

Entre 85 et 90 ans 31 (21,7%) 20 (25,6%) 11 (16,9%) 

 > 90 ans 39 (27,3%) 31 (39,7%) 8 (12,3%) 

Anticoagulants       

0,353 Oui 42 (29,4%) 26 (33,3%) 16 (24,6%) 
Non 96 (67,1%) 50 (64,1%) 46 (70,8%) 
Non disponible 5 (3,5%) 2 (2,6%) 3 (4,6%) 
Benzodiazépines       

< 0,001 Oui 26 (18,2%) 23 (29,5%) 3 (4,6%) 
Non 112 (78,3%) 53 (67,9%) 59 (90,8%) 
Non disponible 5 (3,5%) 2 (2,6%) 3 (4,6%) 
Médecin Traitant       

1 Oui 51 (35,7%) 28 (35,9%) 23 (35,4%) 
Non 1 (0,7%) 1 (1,3%) 0 (0,0%) 
Non disponible 91 (63,6%) 49 (62,8%) 42 (64,6%) 
Score de Charlson 5,6 [1,5]  6,2 [1,4]   5,0 [1,4] < 0,001 
*Les valeurs sont : moyenne [écart-type] et effectifs (proportions)  
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3.2 Etude des deux échelles 

 Concernant l’objectif principal, nous avons observé que l’échelle SoCoLoc fait au moins 

aussi bien que l’échelle ISAR. En fonction des différents résultats aux deux échelles, nous avons 

pu réaliser une courbe ROC (Figure 7). On observe une aire sous la courbe des échelles 

significativement supérieur à 0,5. De plus, les aires sous la courbe (ou AUC) sont très proches. 

Pour l’échelle SoCoLoc, nous avons calculé une aire sous la courbe de 0,801 avec un intervalle 

de confiance à 95% à [0,728-0,873]. Pour l’échelle ISAR, nous avons obtenu une aire sous la 

courbe à 0,799 et intervalle de confiance à [0,728-0,870].  L’échelle SoCoLoc semble donc une 

bonne échelle discriminante pour la détection des patients complexes.  

 

Figure 7 : Courbe ROC des échelles SoCoLoc et ISAR 

 

 

Le choix des seuils de détection des échelles reste à définir. Pour rappel, nous avons observé une 

proportion de 54,5% de patients complexes dans notre étude. Devant cette forte proportion, il 

semble préférable de choisir une échelle avec une forte spécificité plutôt qu’une échelle avec une 
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forte sensibilité. Cela permettrait, d’une part, de limiter le nombre de faux positif, c’est-à-dire, le 

nombre de détection de patients comme complexe par l’échelle et qu’il ne l’est pas selon notre 

définition. D’autre part, que les équipes gériatriques ne soient pas réquisitionnées sur un trop 

grand nombre de patients et qu’a fortiori, ils le soient le plus souvent sur des patients réellement 

complexes. Avec les résultats de la courbe ROC, on retrouve un seuil intéressant à 2 pour 

l’échelle SoCoLoc. De ce seuil, nous obtenons un couple de sensibilité à 69,2% et de spécificité 

à 84,6% pour le screening des patients complexes. 

 

3.3 Comparaison des patients complexes et patients non complexes 

 Concernant la prise en charge dans le service d’accueil des urgences de notre population, 

nous avons pu également observer que les patients complexes nécessitent plus d’examens 

paracliniques (Tableau 2). On remarque une proportion significativement plus importante de 

réalisation d’examens type biologie sanguine (p=0,030) et d’imagerie tout type confondu 

(p=0,033). 

 

Tableau 2 : Proportion de réalisation d’examens cliniques  

Examens Paraclinique Complexe (n=78) Non Complexe (n=65) p 

Biologie sanguine     

0,030 Oui 69 (88,5%) 48 (73,8%) 

Non 9 (11,5%) 17 (26,2%) 

Electrocardiogramme     

0,600 Oui 52 (66,7%) 40 (61,5%) 

Non 26 (33,3%) 25 (38,5%) 

Imagerie     

0,033 Oui 58 (74,4%) 37 (56,9%) 

Non 20 (25,6%) 28 (43,1%) 
 

De plus, à la suite de la prise en charge initiale, bien que non significative, on observe une 

proportion plus importante d’hospitalisations chez les patients complexes (p=0,132) (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Devenir des patients après leur inclusion 

  Complexe (n=78) Non Complexe (n=65) p 

Premier passage au SAU      

Domicile 34 (43,6%) 37 (56,9%) 
0,132 

Hospitalisation 44 (56,4%) 28 (43,1%) 

DMS (en jour) 8,2 [7,3] 8,7 [8,8] 0,812 

Devenir à M+1      

Nouvelle consultation au SAU 10 (12,8%) 9 (13,8%) 1 

Nouvelle Hospitalisation 6 (7,7%)  5 (7,7%)  1 

DMS (en jour) 7,3 [5,3] 8,6 [8,0] 0,854 

Décès 4 (5,1%) 1 (1,5%) 0,378 
 

Dans le mois suivant l’inclusion : 

- Les deux populations ont une fréquence de consultation de nouveau identique dans le 

service d’accueil des urgences.  

- La proportion de décès est plus importante chez les patients complexes (p=0,378).  

Le jugement clinique du comité d’adjudication est très majoritairement en adéquation avec la 

définition de la complexité (Tableau 4). Parmi les patients jugés comme complexes par le 

comité, 94,9% ont été considérés complexes par la définition de la complexité retenue. A 

l’inverse, les patients jugés non complexes par le comité, 95,4% ont été considérés comme non 

complexes. On observe également chez les patients non complexes qu’aucun critère 

d’épuisement chez les aidants n’a été retrouvé. En revanche, on remarque que chez les patients 

non complexes, une proportion importante de patients présente des pathologies chroniques. 
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Tableau 4 : Répartition des patients selon leur critère de complexité observé 

Critères de complexité Complexe (n=78) Non Complexe (n=65) p 
Epuisement des aidants     

< 0,001 Oui 12 (15,4%) 0 (0,0%) 

Non 66 (84,6%) 65 (100%) 
Perte d'autonomie     

< 0,001 Oui 69 (88,5%) 2 (3,1%) 

Non 9 (11,5%) 63 (96,9%) 
Chutes à répétition     

< 0,001 Oui 23 (29,5%) 1 (1,5%) 

Non 55 (70,5%) 64 (98,5%) 
Troubles cognitifs     

< 0,001 Oui 42 (53,8%) 2 (3,1%) 

Non 36 (46,2%) 63 (96,9%) 
Jugement clinique du comité d'adjudication     

< 0,001 Oui 74 (94,9%) 3 (4,6%) 

Non 4 (5,1%) 62 (95,4%) 
Troubles locomoteurs     

< 0,001 Oui 43 (55,1%) 5 (7,7%) 

Non 35 (44,9%) 60 (92,3%) 
Pathologies chroniques     

< 0,001 Oui 75 (96,2%) 49 (75,4%) 

Non 3 (3,8%) 16 (24,6%) 
Refus de soins du patient     

0,006 Oui 12 (15,4%) 1 (1,5%) 

Non 66 (84,6%) 64 (98,5%) 
Isolement social     

< 0,001 Oui 24 (30,8%) 1 (1,5%) 

Non 54 (69,2%) 64 (98,5%) 
Manque d'aides     

< 0,001 Oui 20 (25,6%) 1 (1,5%) 

Non 58 (74,4%) 64 (98,5%) 
 

Dans les réponses à l’échelle SoCoLoc, tous les items ont un score plus élevé dans la population 

des patients complexes (Tableau 5). De tous les items, seul celui de l’isolement social n’est pas 

significativement discriminant entre les complexes et les non complexes (p=0,383). On remarque 

qu’un seul patient non complexe présente des troubles du comportement et aucun ne présente de 

désorientation spatiale. 
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Tableau 5 : Proportion des réponses au test SoCoLoc 

 Patients complexes (n=78) Patients non complexes (n=65) p 

So = ISOLEMENT SOCIAL 

Référent ou proche joignable ou présent 

Oui 69 (88,5%) 61 (93,8%) 
0,383 

Non 9 (11,5%) 4 (6,2%) 

Co = TROUBLE COGNITIF 

Demander quelle est la date complète d’aujourd’hui 

Vrai 24 (30,8%) 50 (76,9%) 
 < 0,001 

Faux 54 (69,2%) 15 (23,1%) 

Demander au patient où il se trouve 

Vrai 50 (64,1%) 65 (100%) 
 < 0,001 

Faux 28 (35,9%) 0 (0,0%) 

Demander de répéter les 3 mots précédents 

Vrai 19 (24,4%) 32 (49,2%) 
 0,003 

Faux 59 (75,6%) 33 (50,8%) 

Co = TROUBLE COMPORTEMENT 

Hallucinations 

Présent 11 (14,1%) 0 (0,0%) 
 0,001 

Absent 67 (85,9%) 65 (100%) 

Déambulations 

Présent 15 (19,2%) 1 (1,5%) 
 0,001 

Absent 63 (80,8%) 64 (98,5%) 

Agitation / Agressivité 

Présent 12 (15,4%) 0 (0,0%) 
 < 0,001 

Absent 66 (84,6%) 65 (100%) 

Loc = TROUBLE LOCOMOTEUR 

Patient est INCAPABLE de se mettre debout et faire quelques pas sans aide 

Vrai 38 (48,7%) 8 (12,3%) 
< 0,001 

Faux 40 (51,3%) 57 (87,7%) 

Patient a présenté des chutes répétitives (3 chutes dans le mois) 

Vrai 26 (33,3%) 3 (4,6%) 
< 0,001 

Faux 52 (66,7%) 62 (95,4%) 

 

Globalement, les patients classés comme complexes présentent plus d’isolement social, des 

troubles cognitifs et/ou comportementaux et de troubles locomoteurs. 
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Dans les réponses à l’échelle ISAR, seul l’item concernant les problèmes de vue est non 

significativement discriminant (p=0,312) entre les patients complexes et les patients non 

complexes (Tableau 6). 

Tableau 6 : Proportion des réponses au test ISAR 

 Patients complexes (n=78) Patients non complexes (n=65) p 
Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? 

Oui 62 (79,5%) 17 (26,2%) 
< 0,001 

Non 16 (20,5%) 48 (73,8%) 
Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de plus d’aide à domicile ? 

Oui 39 (50,0%) 9 (13,8%) 
< 0,001 

Non 39 (50,0%) 59 (86,2%) 
Avez-vous été hospitalisé pendant 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? 

Oui 38 (48,7%) 19 (29,2%) 
0,025 

Non 40 (51,3%) 46 (70,8%) 
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de vue ? 

Oui 41 (52,6%) 40 (61,5%) 
0,312 

Non 37 (47,4%) 25 (38,5%) 
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de mémoire ? 

Oui 45 (57,7%) 14 (21,5%) 
< 0,001 

Non 33 (42,3%) 51 (78,5%) 
Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? 

Oui 62 (79,5%) 38 (58,5%) 
0,010 

Non 16 (20,5%) 27 (41,5%) 

 

Les patients complexes ont plus tendance à avoir besoin d’aide à domicile, de plus d’aide à leur 

domicile avant une éventuelle consultation aux urgences et avoir plus de médicaments dans leur 

traitement de tous les jours. Comme pour l’échelle SoCoLoc, on retrouve une proportion de 

troubles cognitifs plus élevée chez les patients complexes. 
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IV. DISCUSSIONS 

4.1 L’inclusion des patients à l’étude 

 Notre étude a concerné seulement 143 patients sur 300 espérés initialement. On retrouve 

diverses raisons expliquant que ce nombre n’ait pas pu être atteint. Il y a d’abord le contexte 

épidémiologique de la Covid-19. A cette période, le service d’accueil des urgences a subi 

plusieurs remaniements pour faire face à cette épidémie, modifiant à plusieurs reprises le 

parcours de la prise en charge des patients et rendant difficile l’inclusion. Ensuite, le service 

d’accueil des urgences présente un turn-over permanant de jour en jour au niveau des équipes 

médicales. Le thésard ne pouvait pas être présent tous les jours dans le service pour rappeler 

l’étude en cours aux différents professionnels de santé. Certains soignants ont pu oublier ou ne 

pas être au courant de la nécessité d’inclure les patients âgés selon leur critère d’inclusion. De 

plus, il nous a manqué du temps pour atteindre le nombre de sujets nécessaires. Nous avons fait 

un dossier d’étude auprès du comité de protection des personnes pour six semaines consécutives 

de recrutement. Finalement, il s’avère que la période fut trop courte. Pour finir, même si le sujet 

de thèse traite d’une problématique quotidienne connue par les professionnels exerçant aux 

urgences, le manque d’inclusion peut s’expliquer par un manque de motivation ou d’intérêt vis-

à-vis du sujet par les différents acteurs du service. 

Pendant la période d’inclusion, nous espérions une inclusion consécutive des patients. De ce 

manque d’inclusion, se pose la question des critères de sélection biaisés lors de l’inclusion des 

patients. De cette même interrogation, découle un biais de mesure. Le patient a pu être inclus (ou 

non inclus) au regard des différents soignants sur des critères qui nous sont inconnus à l’heure 

actuelle. D’autant plus que ces critères peuvent éventuellement varier d’un professionnel de 

santé à un autre. Ces jugements subjectifs ont pu entrainer une mésestimation de la fréquence des 

cas complexes. 
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4.2 Le seuil des échelles 

 Notre réflexion initiale s’orientait vers une échelle de bonne sensibilité. A la lecture de 

nos résultats et de la tendance à la forte proportion de patients complexes observée, nous nous 

orientons vers le choix d’une échelle spécifique afin d’avoir la meilleure valeur prédictive 

positive, afin de limiter l’intervention du gériatre aux patients dont on est certain qu’ils sont 

complexes. D’autres études ont montré que l’utilisation d’un test peu spécifique ne parait pas 

appropriée aux urgences rendant le test inadapté́ à l’organisation quotidienne des EMG. 

L’utilisation d’un test peu spécifique aux urgences risquerait à terme de poser le problème d’une 

sollicitation importante des unités mobiles de gériatrie pour des patients ne nécessitant pas une 

évaluation gériatrique approfondie. En revanche, à cause des biais cités ci-dessus, on ne peut pas 

déterminer de manière fiable la prévalence des patients complexes consultant aux urgences du 

Centre Hospitalier d’Annecy Genevois, cette prévalence pouvant être utile pour déterminer le 

seuil à choisir sur les échelles. Une mésestimation de la prévalence peut faire varier la mesure 

des valeurs prédictives. Il se pose donc deux cas de figures : 

- soit la proportion de patients complexes observée est proche de la réalité. Ce qui implique que 

notre méthode et le calcul du nombre de sujets nécessaires deviennent erronés. Malgré cela, la 

justification d’une échelle spécifique se conforte afin d’éviter un trop grand nombre de patients à 

faire évaluer par les gériatres et leurs équipes. 

- soit la proportion observée est erronée, notamment à cause des biais explicités, et donc la vraie 

valeur se rapprocherait de notre estimation initiale de 15%. Dans cette hypothèse, il est possible 

que nous aurions préféré une échelle avec un seuil plus sensible. Ce seuil permettant 

possiblement de détecter plus de patients sans surcharger les équipes de gériatrie. 

Une étude de sensibilité, faisant varier la prévalence et permettant de jouer sur les valeurs seuils 

nous permettrait de répondre à cette question. Cette étude sera réalisée ultérieurement. 
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4.3 Le comité d’adjudication 

 Notre étude a montré une forte adéquation entre l’avis du comité d’adjudication et la 

définition retenue de la complexité. En revanche, l’avis du comité d’adjudication peut présenter 

un biais de classement. Même si ce risque est limité par le caractère impair du comité et le fait 

que le classement ait été effectué en aveugle du résultat des échelles. Il est possible que certains 

éléments cliniques dans le dossier poussent son avis invariablement dans un sens ou un autre sur 

le critère complexe ou non. Car à l’aide du dossier clinique, il pourrait supposer le score des 

échelles, en voyant par exemple la présence de critères correspondant aux différentes échelles 

étudiées. Ainsi, le comité a pu donc involontairement s’orienter vers un choix en faveur de l’une 

des deux échelles. 

 

4.4 La définition de patients complexes 

 La définition des patients complexes sont des critères objectifs et sont nés d’un consensus 

d’avis d’experts à la suite d’entretiens auprès de différents professionnels de santé ayant une 

expertise sur le parcours de soins de la personne âgée. Ces professionnels représentent une 

catégorie assez large d’intervenants, d’expertises différentes dans un parcours de soins et donc 

de sensibilités différentes. En revanche, ses entretiens n’ont pas été réalisés de façon identique à 

chaque fois. De plus, il se pose la question du nombre de trois critères choisis parmi les dix 

définis pour classer le patient en tant que complexe. La justification du nombre trois reste 

arbitraire. Enfin, le comité d’adjudication aurait pu simplement donner un avis selon leur 

conviction à l’aide des critères, sans rester sur une définition arithmétique. En revanche, cela 

augmente le risque du même biais explicité au paragraphe précédent. C’est-à-dire que le comité 

voit son choix influencé, par la présence de critères correspondant à une ou l’autre des échelles 

étudiées. 
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4.5 Les deux échelles de l’étude 

Afin de limiter un maximum les biais, nous avons fait le choix de réaliser une étude de 

cohorte prospective en simple aveugle. Ce type d’étude nous permet de s’affranchir un 

maximum des biais de mémorisation et minimise les biais de sélection et de mesure, afin de 

comparer les performances diagnostiques de notre échelle SoCoLoc à l’échelle ISAR. Pour 

rappel, l’échelle ISAR est une échelle validée à l’international pour détecter les patients à risque 

de présenter un « évènement médical défavorable » au cours des six mois. Nous avons montré 

via cette étude que l’échelle SoCoLoc a une performance diagnostique au moins équivalente à 

l’échelle ISAR pour la détection des patients complexes. Entre les deux échelles, l’échelle 

SoCoLoc présente certains avantages par rapport à l’échelle ISAR. Dans un premier temps, 

l’échelle SoCoLoc se base de notre point de vue sur des critères objectifs contrairement à 

l’échelle ISAR. En effet, l’échelle ISAR repose sur des questions posées aux patients. On peut 

supposer qu’un patient présentant des troubles cognitifs peut compromettre la valeur de résultat 

de l’échelle ISAR. Contrairement à l’échelle SoCoLoc, où chaque item correspond à des 

éléments factuels (tels que la présence ou non d’un proche, les chutes à répétitions) et/ou 

clinique (tels que l’impossibilité de se lever et marche ou le test sur la mémoire). De plus, les 

questions de l’échelle ISAR peuvent être comprises de façon différente selon les différents 

patients interrogés. Prenons l’item « dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de vue 

? ». Si un patient présente une cataracte mais que celle-ci n’impacte pas sa vue, il peut répondre 

« oui » car il présente une cataracte comme il peut répondre « non » car sa pathologie n’impacte 

pas sa vision oculaire pendant l’interrogatoire. Ceci pouvant entrainer une mésestimation du 

score de l’échelle ISAR à sa réalisation. Enfin, l’échelle SoCoLoc a aussi l’avantage de se 

présenter comme une petite expertise gériatrique, d’exécution rapide, qui pourrait s’inscrire dans 

l’examen clinique standard d’une personne âgée. Ce qui permettrait, une fois mise à disposition 
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auprès des professionnels de santé travaillant aux urgences, de faire attention à cette recherche de 

complexité chez les patients plus facilement. 
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V. CONCLUSION 

 L’évolution de notre système de santé s’accompagne de l’apparition de la notion de 

complexité́. La perception de la complexité peut différer entre différents acteurs et différents 

secteurs. Notre étude s’intéresse à la complexité du parcours du soins dans son sens médico-

social dans un secteur particulier qui est le service des urgences. Au-delà du parcours, elle 

explore la notion du dépistage d’une population définie comme complexe. Il s’agit d’une 

patientèle âgée qui ne fait que croître au fur et à mesure des années, consultant de plus en plus 

dans les différentes structures des urgences et donc leur prise en charge peut nécessiter le recours 

aux structures adaptées et aux spécialistes de soins gériatriques. Notre réflexion sur la notion du 

dépistage de la complexité est née de l’intuition globale de différents professionnels de santé, 

ayant une sensibilité aux soins de la personne âgée, avec l’exigence d’un regard plus attentif à 

leur parcours de soins et aux différents facteurs qui puissent le perturber. La notion de 

complexité dans le parcours de soin commence à être de plus en plus utilisée dans les textes 

relatifs aux organisations des soins bien que ce concept reste peu étudié dans la littérature 

actuelle. Notre définition de la complexité est arbitraire et perfectible. Elle veut mettre en 

exergue les différents axes du parcours de soins qui rentrent en conflit pour un suivi médical 

organisé et coordonné. Elle peut être définie sur le plan médical, social et organisationnel se 

distinguant de la notion de la fragilité qui se situe en amont de la perte d’autonomie, avec cette 

volonté de sensibiliser les différents acteurs de santé à la notion de la complexité du parcours de 

soins de la personne âgée. Il est donc nécessaire de trouver des outils afin de la repérer afin 

d’améliorer leur prise en charge. L’échelle SoCoLoc pourrait être l’un de ces outils. Dans notre 

étude, nous avons pu montrer que l’échelle SoCoLoc fait aussi bien que l’échelle ISAR pour la 

détection des patients âgés de 75 ans et plus, à parcours médico-social complexe consultant aux 

urgences du Centre Hospitalier d’Annecy Genevois. Elle pourrait ainsi s’inscrire dans l’examen 

clinique des professionnels de santé, afin de détecter puis d’optimiser la prise en charge de ces 
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patients. Malgré nos difficultés pour obtenir une prévalence fiable, il serait préférable de retenir 

un score de 2 à l’échelle SoCoLoc, afin d’avoir une bonne spécificité de l’échelle et d’optimiser 

une bonne valeur prédictive positive de celle-ci. Permettant ainsi d’agrandir les performances de 

détection de patients qui nécessiteraient une évaluation avec un spécialiste gériatre dans le but 

d’optimiser leur parcours médico-social.  

Pour explorer d’une manière plus objective les performances de l’échelle SoCoLoc, une nouvelle 

étude avec comparaison de ses performances diagnostiques face à l’évaluation gériatrique 

standardisée pour le classement des patients comme complexes ou non, s’avère nécessaire. 
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ANNEXE 

ANNEXE 1 : Questionnaire Patient 

QUESTIONNAIRE PATIENT 

Code Patient : 
XXX 

Date : Signature du soignant : 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

SOCOLOC 
So = ISOLEMENT SOCIAL 

Référent ou proche joignable ou présent OUI NON 
1 point si 
négatif 

Co = TROUBLE COMPORTEMENT OU COGNITIF 

Test orientation et de la mémoire 
VRAI si 

tout juste 
FAUX si 1 

erreur 
1 point si 1 
« FAUX » 

Demander de se souvenir des 3 mots suivants : fleur, porte, cigare   
Demander quelle est la date complète d’aujourd’hui   
Demander au patient où il se trouve   
Demander de répéter les 3 mots précédents   
Présence du trouble du comportement ABSENT PRESENT 

1 point si 
présence 

d’un trouble 

Hallucinations   
Déambulations   
Agitation / agressivité   

Loc = TROUBLE LOCOMOTEUR 
Patient est INCAPABLE de se mettre debout et faire quelques pas 
sans aide 

VRAI FAUX 1 point si 1 
« VRAI » 

Patient a présenté des chutes répétitives (3 chutes dans le mois) VRAI FAUX 
Score Total  /4  

 

ISAR 
 Oui Non 
Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ?   
Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-
vous eu besoin de plus d’aide à domicile ? 

  

Avez-vous été hospitalisé pendant 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ?   
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de vue ?   
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problèmes de mémoire ?   
Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?   

Score Total /6 
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ANNEXE 2 : Feuille d’identification 

FEUILLE D’IDENTIFICATION 

Code Patient :  

XXX 
Coller ici 

l’étiquette patient 

Cadre réservé au soignant 

Date de délivrance de l’information au patient : 

 Le patient ne s’est pas opposé à la collecte de ses données 

Signature du responsable de la consultation : 

Partie réservée au comité d’adjudication 

 AVIS 1 AVIS 2 AVIS 3 AVIS FINAL 

Complexité Oui / Non Oui / Non Oui / Non Oui / Non 

Eléments justificatifs : 

1 Présence d’une ou plusieurs pathologiques chroniques   Oui          Non 

2 Présence de troubles cognitifs   Oui          Non 

3 Présence de troubles locomoteurs   Oui          Non 

4 Présence d’une perte d’autonomie   Oui          Non 

5 Chutes à répétition   Oui          Non 

6 
Manque de support (aide(s) au domicile ou aide(s) 
type allocation personnalisée d’autonomie) 

  Oui          Non 

7 Epuisement du ou des aidant(s)   Oui          Non 

8 Présence d’un isolement social   Oui          Non 

9 Refus de soins du patient   Oui          Non 

10 Jugement clinique du comité d’adjudication   Oui          Non 
 

Signature comité : 
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ANNEXE 3 : Schéma global de l’étude 
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ANNEXE 4 : Schéma de gestion des documents de collecte des données 
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