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INTRODUCTION

Avec le vieillissement global de la population, les personnes de plus de 80 ans représentent
le groupe d’age progressant le plus rapidement, avec une augmentation d’environ 4% par an.
D’ici 2050, elle représentera 1/5°™ de la population mondiale (soit une augmentation entre

2017 et 2050 de 137 millions a 425 millions d’individus) [1].

Cette évolution démographique, associé¢e a un besoin en soins a la hausse (expliquée par
des pathologies multiples, des fragilités sociales, médicales et économiques grandissantes,

etc...), implique un taux d’admissions croissant de patients agés aux Urgences [2].

La DREES met en évidence une croissance considérable de 3,5 % en moyenne du nombre
de passages aux Urgences, année apres année. En 2016 on retrouve 21,2 millions de passages
aux urgences, contre 18,4 millions en 2012 et 14 millions en 2002 ; les patients agés

représentant alors approximativement 10 a 20% de toutes ces admissions [3].

Graphique 1 : Part des différentes tranches d’age dans la population, en pourcentage

125 -
@ Centre d'observation de la société
105 1 g5-74ans
B5 -
75-84 ans
E5 -

)
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25 -

Source : Insee
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Les patients agés ne sont cependant pas simples a prendre en charge: poly-
pathologiques, signes frustres, modifications physiologiques, pharmacologiques liées a 1’age,
polymédication, questions éthiques, etc...

I1 nous semble important d’optimiser I’évaluation et la prise en charge des patients agés aux
Urgences en proposant des outils pouvant améliorer les pratiques. Le patient agé fragile est
souvent identifié a 1’occasion d’un éveénement aigu intercurrent, en 1’occurrence, au décours
d’une consultation aux Urgences. Une évaluation gériatrique spécifique est un outil clé [4], car
elle représente une aide au diagnostic de pathologie aigué€ et de syndrome gériatrique. En effet,
elle permet de dépister la fragilité, de réaliser une évaluation médico-sociale, de prévenir une
éventuelle réhospitalisation et d’intégrer le patient dans la filiere gériatrique pour prévenir le
risque de dépendance [5]. Il existe dans la littérature de nombreuses échelles gériatriques,
parfois longues voire complexes, s’adaptant mal a un secteur d’urgences ou le temps d’examen

est parfois limité par les contraintes organisationnelles.

Nous avons ainsi ¢laboré une évaluation gériatrique simplifiée, basée sur des scores simples
et validés, a destinée des Urgentistes. Cet outil pourrait faciliter les rapports entre les différents
intervenants (notamment avec les réanimateurs), en permettant aux médecins de parler un
langage commun et universel, dans le but de s’accorder sur la stratégie de soins a proposer au

patient.

L’objectif de notre étude était d’évaluer la faisabilité, en 1’état actuel des pratiques, d’un
« screening » gériatrique des patients agés deés leur entrée aux urgences afin de proposer un
outil commun pertinent pour les orienter de la fagon la plus adaptée (en prenant en compte leurs

souhaits, leur état clinique global et donc leur capacité de récupération).
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MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude

Nous avons mené une étude prospective observationnelle bi-centrique dans la région
PACA comprenant le centre hospitalier universitaire de Nice et le centre hospitalier de Cannes.
Ont ét¢ inclus dans I’étude, tous les patients agés de plus de 80 ans admis dans les services des
urgences en zone de médecine et en SAUV, du ler juin au 31 octobre 2020. Le critere de
jugement principal était d’évaluer la faisabilit¢ d’une évaluation gériatrique dans les services
des Urgences.

Sur le CH de Cannes, la récupération des EG s’est faite via les dossiers d’entrée qui
comprenaient chacun une évaluation en format papier. Sur le CHU de Nice, les évaluations ont
été rentrées directement sur un dossier informatisé par les médecins via un lien accessible sur
le TU et ensuite transmises par Google Sheets® (Google Labs Spreadsheets) avec
anonymisation des informations concernant les patients.

Apres récupération des évaluations, un travail en aval a été entrepris, conformément a
la méthodologie MR004, pour recueillir le sexe des patients, leurs antécédents, leurs traitements
de fond et la durée du séjour (en cas d’hospitalisation).

Nous avons, pour finir, recherché les événements intercurrents majeurs a savoir un déces
et/ou un nouveau passage dans un service des urgences dans les trois mois qui ont suivi. Ces
informations ont été récupérées par le biais des patients qui avaient donné leur accord lors du
recueil initial des données ou par le biais des médecins traitants.

Une note d’information individuelle a été remise aux patients conformément a la loi
Informatique et Libertés n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée et ainsi qu’au réglement (UE)
2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 applicable a compter du 25

mai 2018 (réglement général sur la protection des données).

Description des centres participants

Les Urgences de Nice sont, avec le CHU de Marseille (AP-HM), les deux centres
universitaires de la région PACA. Sur ’année 2020 on retrouve au CHU de Nice 74.722
passages aux Urgences avec 12. 881 patients de 80 ans et plus (17,2%) dont 51.947 en médecine
eten SAUV avec 11.774 patients de 80 ans et plus (22,7%), avec une moyenne de 270 passages
journaliers. L’activité est assurée par 73 praticiens incluant les docteurs juniors. Le pole

d’Urgences comprend plusieurs zones dont MCT 1, 2 et 3 qui sont des zones de médecine, le
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CCOA qui est une zone de traumatologie et plaie, une zone dentaire, une zone ophtalmologique,
un CCM, un service d’Urgences psychiatriques le CAP et la SAUV. Nous nous sommes
uniquement concentrés, pour notre étude, sur les services de médecine et de SAUV.

Les Urgences de Cannes, s’intégrent parmi les quatre autres services d’Urgences des
Alpes-Maritimes (Cannes, Grasses, Menton, Antibes). Sur ’année 2020, on note 40.541
passages avec 7.013 patients de 80 ans et plus (17,3%). L activité est assurée par une équipe
composée de 18 médecins a temps plein avec en moyenne 111 passages par jour et jusqu’a 230

admissions journalieres durant 1’été 2020.

Description de I’évaluation gériatrique simplifiée (annexe 1)
Notre évaluation gériatrique a été présentée aux médecins et internes des services
d’Urgences, lors de réunions de mise en place. Nous proposons une évaluation simple,

reproductible, rapide a compléter, correspondant a une association de scores validés :

Le Clinical Frailty Scale, CFS (annexe 2) : cette échelle maintenant largement utilisée,

décrite par Rockwood et collab. en 2005, mesure la fragilité basée sur le jugement clinique. Elle
varie de 1 (tres bonne forme physique) a 9 (phase terminale). La fragilité est définie par un
score strictement supérieur a 4. Nous avons, pour notre ¢tude, repris la version francaise du
CFS pour nous permettre d’identifier et de stratifier les patients a risques (fragiles, comorbides).
La traduction de la version anglaise est validée avec une sensibilité¢ de 95%, une reproductibilité

et une fiabilité en routine [6].

Le score ASA (annexe 3) : est un score anesthésique incontournable, composite,

permettant d’avoir une approche des comorbidités. Il a pu étre utilis€¢ pour établir un niveau
pronostique [7]. Il est largement utilisé par les anesthésistes réanimateurs, permettant le cas

échéant de faciliter le partage d’informations avec ces spécialistes.

Le score de Glasgow (annexe 4): score devenu universel bien que détourné de sa

description initiale [8], facile, rapide, permettant de décrire 1'état de conscience du malade a
un instant donné et surtout de suivre son évolution. Il est coté de 3 a 15 et se décompose en
trois évaluations : verbale, oculaire et motrice. Un score strictement inférieur a 15 traduit une

altération de la conscience [9].
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L’état nutritionnel : L’IMC est un des critéres diagnostiques de la dénutrition de la

personne agée, c’est un critére anthropométrique qui a prouvé son efficacité pour prendre en
compte 1’état nutritionnel [10]. Les patients ont été classés sur un criteére subjectif simple d’état
nutritionnel visuel sur trois catégories : patients en surcharge pondérale ou obeses ; patients de

corpulence « normale », et patients en état de maigreur.

Nous avons complété le questionnaire par les éléments suivants : le lieu de vie du patient

et la présence d’aidants au quotidien. Les souhaits du patient en situation médicale aigiie, a

savoir [’accord pour une prise en charge en soins critiques et I’existence de directives anticipées.

Le diagnostic retenu et I’orientation du patient au décours, faisaient au méme titre partie des

données attendues du questionnaire.

Collecte des données

Nous avons rétrospectivement relevé pour chaque patient les données suivantes : age,
antécédents, traitements au long cours, présence ou non d’un cancer actif, durée de séjour lors
d’une hospitalisation. Ces données ont été, pour le CHU de Nice, renseignées via les dossiers
médicaux informatisés Clinicom® (InterSystems, France) et Orbis® (Dedalus, France) et pour
le CH de Cannes, via le dossier médical papier.

Tous les antécédents ont été récupérés : antécédents cardiovasculaires, pneumologiques,
digestifs, neurologiques, urologiques, gynécologiques, hématologiques, métaboliques
(principalement dysthyroidie et diabéte), ORL, ophtalmologiques, syndrome gériatrique
(comprenant les chutes a répétitions, escarres, confusion, troubles mnésiques, syndrome
dépressif), rhumatologiques, orthopédiques, psychiatriques, cancers actifs, dermatologiques.

L’ensemble des données des deux centres ont été enregistrées et anonymisées sur un

tableur Excel® (Microsoft Corporation, USA) sécurisé.

Analyse statistique
Les analyses ont été effectuées avec la version 16.51 du tableur Excel® (Microsoft
Corporation, Vermont, USA ; 2019) et Graphad Prism (GraphPad Software, Inc, California

Corporation, version 7).
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Les caractéristiques des patients ont été décrites en fréquence et en pourcentage pour les
variables catégorielles. Les variables continues ont ét¢ exprimées en moyenne et déviation
standard, ou en médiane et interquartiles. Les variables catégorielles ont été comparées par le
test de Chi-square ou le test de Fischer, alors que les variables continues ont été comparées avec

le test t de Student. Les analyses ont été réalisées sur le logiciel Graph Pad Prism version 7.00.
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RESULTATS

Période de la réalisation de I’étude

Au total, 161 évaluations ont été réalisées. Sur les Urgences de Nice, nous avons pu
analyser 67 EG avec traitement de I’ensemble des données via la récupération de 1’identifiant
patient, sur la période du 12 juillet au 30 octobre 2020. Sur les Urgences de Cannes, 99 EG ont
été obtenues, dont 94 exploitables, sur une période s’étalant du 17 juin au 13 septembre 2020.
Cinq dossiers ont été exclus pour les raisons suivantes : 1 patient de moins de 80 ans, 2 retours

de patients dans les moins de 3 mois (doublons), 2 fiches d’évaluation sans identification.

Caractéristiques de la population (tableau 2)

La moyenne d’age de la population était de 88 ans, les patients ayant entre 80 a 105 ans,
avec un sex-ratio H/F de 0,56. La durée moyenne de séjour lors d’une hospitalisation était de
9,6 jours allant de 1 jusqu’a 40 jours d’hospitalisations. Les taux de prévalence des comorbidités

et de traitements sont exposés dans le tableau 2 et détaillés dans 1’annexe 5.

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques et démographiques de la population

Total CH de Cannes | CHU de Nice

n =161 n =94 n=67
Age en années (+/-) 88 £ 5,34 89 £ 5,56 87 £4,81
Hommes (%) 58 (36%) 30 (31,9%) 28 (41,8%)
Antécédents
Nombre d’antécédents en moyenne 6+343 6=+3,40 6£3,50
Absence d’antécédent (%) 2 (1,2%) 1 (1,1%) 1 (1,5%)
Traitements au long cours
Nombre de traitements par jour 5,2 +3,05 48 +2,78 5,6 £3,30
Absence de traitement 9 (5,6%) 6 (6,4%) 3 (4,5%)
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Nous avons repris, dans le tableau 3 et le graphique 2, les diagnostics retenus a 1’issue
de la prise en charge des patients. Au premier plan, on retrouve les chutes puis les atteintes
neurologiques (principalement les AVC et AIT mais aussi les vertiges, malaises sans cause
cardiaque retrouvée, épilepsie). Les patients se présentaient ensuite pour des pathologies cardio-
pulmonaires (infarctus, OAP, poussée hypertensive, malaises sur hypotension orthostatique,
arréts cardio-respiratoires, décompensations de BPCO, pneumopathies d’inhalation ou
communautaires, ¢épanchements pleuraux et un cas de SARS Cov2), ou digestives
(épigastralgies, cholécystites, constipations, hémorragies digestives hautes ou basses,
occlusions intestinales, reflux gastro-cesophagien, ictéres, cholangiocarcinomes, ulcéres
gastriques, pancréatites). S’ensuivent les troubles neurocognitifs (principalement acutisations
des troubles avec agitation, délires, maintiens a domicile difficile, syndromes confusionnels et
syndromes de glissement). Les affections urologiques, métaboliques ou rhumatologiques
étaient plus rares (graphique 2).

Pour remarque, de nombreux patients présentaient des diagnostics multiples, tels qu’une
infection, une décompensation cardiaque ou un AVC associé¢ a une chute ; dans ces cas, le
diagnostic principal retenu était le diagnostic ayant favorisé la chute (mise en application de J.P

Bouchon, [11]).

Tableau 3 : Recueil des données de I’évaluation gériatrique

Total CH de Cannes | CHU de Nice

n =161 n = 9% n =67 °
Clinical Frailty Scale
Moyenne 4,4+2,02 4,4+2,10 4,5+ 1,93 0,6921
Score >4 69 (42,9%) 41(43,6%) 28 (41,8%) 0.8723
Score ASA
Moyenne 2,5+0,65 2,5+0,67 2,6 £0,63 0,4831
Score de Glasgow
15 (%) 122 (76%) 81(86%) 41 (61,2%) 0,0004
Entre 10 et 14 (%) 37 (23%) 11 (12%) 26 (38,8%) 0,0001
<10 (%) 2 (1%) 2 (2%) 0 0,511
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Evaluation nutritionnelle

Maigreur, cachexie (%) 35 (21,7%) 19 (20,2%) 16 (23,9%) 0,6987
Corpulence normale (%) | 87 (54%) 57 (60,6%) 30 (44,8%) 0,055
Surcharge, obésité (%) 39 (24,2%) 18 (19,1%) 21 (31,3%) 0,0934
Accord pour prise en charge en Soins Critiques

OUI (%) 63 (39,1%) 28 (29,8%) 35 (52,2%) 0,0053
Directives anticipées

Présentes (%) 7 (4,3%) 7 (7,4%) 0 0,042
Lieu de vie

EHPAD (%) 32 (10,9%) 18 (19,1%) 14 (20,9%) 0,8424
Domicile (%) 123 (76,4%) 72 (76,6%) 51 (76,1%) 0,9999
Autre * (%) 6 (3,7%) 4 (4,3%) 2 (3%)

* SSR, foyer

Aidant

NON 57 (35,4%) 44 (46,8%) 13 (19,4%) 0,0004
Orientation

Service de médecine 76 (47,2%) 48 (51,1%) 28 (41,8%) 0,2657
Service de chirurgie 9 (5,6%) 7 (7,4%) 2 (3%) 0,3035
Psychiatrie 2 (1,2%) 1 (1,1%) 1 (1,5%) >0,9999
SSR 2 (1,2%) 1 (1,1%) 1(1,5%) >0,9999
Retour a domicile 48 (29,8%) 26 (27,7%) 22 (32,8%) 0,49
Retour a ’EHPAD 21 (13%) 9 (9,6%) 12 (17,9%) 0,1552
Déces 3 (1,9%) 2 (2,1%) 1(1,5%) >0,9999
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Graphique 2 : Diagnostics médicaux retenus
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Données présentes dans I’évaluation et devenir a 3 mois (Tableaux 3, 4 & 5)

Il n’était pas retrouvé de différence entre les deux centres concernant le CSF et le score
ASA, avec une moyenne globale de 4,4 au CSF et de 2,5 au score ASA. A noter que quasiment
la moiti¢ des patients étaient a considérer comme fragiles (tableau 3 ; 42,9% ayant un CSF >4).

On retrouve 20% des patients (soit 32 patients) venant ’EHPAD, 65% d’entre eux y
retournaient au décours de leur passage aux Urgences ; a la différence des patients venant du
domicile qui restaient hospitalisés dans prés de 2/3 des cas. Les patients venant ’EHPAD
¢taient significativement plus fragiles que les patients venant du domicile (tableau 4 ; CFS
moyen a 6,3 vs 3,9, p < 0,0001), avec un score de comorbidité significativement plus élevé
(tableau 4 ; score ASA a 2,8 vs 2,4, p = 0,0012). Ces patients se présentaient avec un état de
conscience plus altéré (p = 0,0008 pour le score de Glasgow de 10 a 14) et un moins bon état
nutritionnel. Cet état de fragilité explique ainsi la présence d’aidants pour les patients d’EHPAD
comparativement a ceux venant du domicile (tableau 4 ; 84,4% vs 60,2%, p = 0,02). Sur ce
nombre de patients vivant en €tablissement, presque la moiti¢ ont ét¢ amenés a revenir aux
urgences dans les trois mois et ¥4 sont décédés, par comparaison aux patients venant du domicile
qui sont deux fois moins nombreux a étre réadmis et décédés a 3 mois (tableau 4 ; 43,8% vs

21,1% et 25% vs 14,6%).
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Sept patients seulement avaient rédigé des DA (tableau 3 ; 4,3%), six d’entre eux

provenant du domicile (tableau 4). Concernant une prise en charge en soins critiques, 63

patients avaient donné leur accord (tableau 3 ; 39,1%), et il s’agissait principalement des

patients vivant a domicile (tableau 4 ; 47,2% vs 9,4%).

Concernant les patients hospitalisés, ils ont significativement plus de comorbidités que

les patients non-hospitalisés et comptent deux antécédents de plus (tableau 5 ; 6,9 vs 4,9 avec

p = 0,0002), avec un CSF et un score ASA plus haut et par conséquence des taux de

réhospitalisation et de déces a 3 mois plus élevés.

Tableau 4 : Comparaison des éléments présents dans ’EG et du devenir en fonction du

lieu de vie
EHPAD Domicile
n =32 n=123 °
CSF
Moyenne (écart type) 6,3 3,9 <0,0001
Score ASA
Moyenne (€écart type) 2,8 2,4 0,0012
Score de Glasgow
15 (%) 17 (53,1%) 100 (81,3%) 0,0021
10 a 14 (%) 15 (46,9%) 21 (17,1%) 0,0008
<10 (%) 0 2 (1,6%) >(0),9999
Etat nutritionnel
Maigreur, cachexie (%) 11 (34,4%) 23 (18,7%) 0,0906
Corpulence normale (%) 15 (46,9%) 70 (56,9%) 0,326
Surcharge, obésité (%) 6 (18,8%) 30 (24,4%) 0,6402
Accord pour prise en charge en Soins Critiques
(%) 3 (9,4%) 58 (47,2%) <0,0001
Directives Anticipées
(%) 1(3,1%) 6 (4,9%) 0.6
Présence d’aidant
OUI (%) 27 (84,4%) 74 (60,2%) 0,02
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Orientation

EHPAD / Domicile (%) 21 (65,6%) 65 (52,8%) 0,2334
Médecine (%) 9 (28,1%) 46 (37,4%) 0,4087
Autre (%) 2 (6,3%) 12 (9,8%) 0,7359
Décés a trois mois

% 9 (25%) 17 (14,6%) 0,0702
Retour aux Urgences a trois mois

% 14 (43,8%) 26 (21,1%) 0,0971

Tableau 5 : Comparaison des éléments présents dans I’EG chez les patients hospitalisés et

non-hospitalisés

6,9 + 3,35 4,8 +3,13 0,0002
CSF 4,5+1,91 4,3+£2.17 0,6545
Score ASA 2,6 £ 0,66 2,5+0,65 0,9875
Déces a 3 mois 19 (21,3%) 7(9,7%) 0,0831
Nouveau passage a 3 mois 22 (24,7%) 18 (25%) 0,8538
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Adhésion au questionnaire

Figure 1 : Diagramme de flux

52.911 admissions aux
Urgences la période
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I
I |
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de B0 ans et plus |

99 évaluations
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exclues
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67 évaluations
réalisées
|
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analysées

Le diagramme 1 et les graphiques 3 et 4 représentent le nombre de questionnaires
remplis durant la période d’inclusion. Sur la période d’inclusion, sur le CHU de Nice, 67
¢valuations ont été remplies sur 4.505 passages soit un taux de remplissage de 1,49%. Sur le
CH de Cannes, 99 évaluations ont été remplies sur 3.204 passages soit un taux de remplissage
de 3,09%. Plus de 2/3 des EG avaient été remplies la semaine et principalement en journée (2/3
des EG).

On remarque que 1’adhésion est principalement présente au début des inclusions avec un

essoufflement rapide dés le premier mois.
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Graphique 3 : Répartition du recueil des questionnaires
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Graphique 4 : remplissage des questionnaires selon le jour et I’heure sur les deux sites
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DISCUSSION

Malgré sa simplicité d’utilisation, nous avons observé une faible adhésion a notre
questionnaire d’EG avec un taux de remplissage de 1,49% sur le CHU de Nice et 3,09% sur le

CH de Cannes sur la durée de notre période d’observation.

L’intérét de notre évaluation est de permettre un échange d’informations exploitables et
compréhensibles par tous les intervenants médicaux qui gravitent autour de la personne agée
aux Urgences, afin de mieux 1’évaluer, et ainsi I’orienter dans le service le plus adapté, sans
perte de chance, ni futilité de soins. Notre questionnaire permet aussi d’interroger le patient
et/ou son entourage sur le niveau d’engagement thérapeutique souhaité, afin d’établir un plan
de soins adapté ou le patient est partie prenante. Ces questions semblent finalement assez peu
souvent posées au patient [12]. Il permet aussi d’avoir une premiere approche pronostique, pour
renseigner 1’entourage. Nous avons fait le choix d’établir notre évaluation avec des scores

simples, validés, rapides a remplir et compréhensibles par tous.

Nous avons inclus dans notre EG les directives anticipées pour permettre au patient de
rester acteur de sa prise en charge en cas de perte de capacité. On y retrouve de plus un bénéfice
sur la diminution des transferts aux Urgences des personnes en fin de vie quand elles ont émis
des DA [13]. Néanmoins, on retrouve une limite sur le nombre de patients ayant des DA écrites,
en effet, seulement 2,5 % de la population frangaise rédigerait des DA [14]. Elles sont pourtant,
lorsqu’on interroge les médecins, un outil important pour la majorité des décisions médicales
de fin de vie (72 %) et ont donc montré une aide pour le praticien par rapport a la décision de
stopper ou limiter un traitement pouvant maintenir la vie [15].

La question sur la volonté d’une prise en charge en soins critiques s’est imposée a
nous, car I’avis du patient est encore peu pris en compte en situation aigué et I’information n’est
pas toujours forcément accessible en urgence. Il est nécessaire que cette information soit
recueillie le plus tot possible, évitant ainsi des acharnements déraisonnables chez des patients
qui estiment en majeure partie, que la prise en charge ne doit pas impacter leur qualité de vie
[16].

Nous avons retenu dans notre questionnaire, pour évaluer les comorbidités, le score

ASA car il est simple d’utilisation, et qu’il a montré son intérét pronostique au sujet de la
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mortalité et la dépendance sur les populations gériatriques [17]. Ce score est simple, et méme
s’il est initialement destiné a évaluer le risque anesthésique, il a ’avantage d’étre robuste et
connu des réanimateurs (qui sont souvent ¢galement anesthésistes), probablement plus qu’une
¢chelle plus complexe et moins connue (exemple du score de Charlson).

Nous avons également choisi d’intégrer, dans notre questionnaire, une information sur
la « trophicité » avec ’IMC, méme si largement critiquée [18], car il a été clairement démontré
a I’hopital qu’un statut nutritionnel altéré est associé¢ a une augmentation de complications [19],
[20] : perte fonctionnelle et donc majoration de la dépendance, infections nosocomiales,
augmentation de la durée d’hospitalisation, risque d’escarres, morbi-mortalité a court et a long
terme. Il ne faut pas méconnaitre ces patients car ils sont particulierement a risque de
complications en situation aigué€, surtout en service de réanimation, ou la dénutrition a
I’admission est un facteur indépendant d’évolution défavorable [21].

Nous avons utilisé le score de Glasgow, outil simple et universel de I’évaluation
neurologique dans sa globalité, méme si décrit initialement (et validé) dans le traumatisme
cranien. On peut parfois observer en pratique une réalisation parfois aléatoire de ce score bien
codifié. La confusion est une pathologie fréquente aux urgences et fréquemment sous
diagnostiquée malgré le fait qu’elle soit reconnue a 6 mois comme facteur prédictif indépendant
de mortalité [22]. De plus, c’est un lieu souvent per¢u comme bruyant, surchargé de monde ou
le potentiel de présenter un état confusionnel est spécialement fort dans la population
gériatrique [23]. C’est pourquoi, il nous parait indispensable de repérer les états confusionnels
ou du moins de proposer une échelle simple et connue de tous, en différenciant les patients
Glasgow 15 des autres.

Enfin, le concept de fragilité¢ apparait dés les années 1980 dans la littérature [24]. Le
CFS, décrit en 2005, devient de plus en plus utilisé, et on récence sur ces trois derniéres années,
plus de 900 articles scientifiques s’y rapportant. Son usage s’est généralisé¢ avec la pandémie
de COVID 19 et il apparait dans les référentiels (SFAR/SRLF) de prise en charge des patients
Covid en soins critiques [25]. Le CFS, en plus d’étre validé dans 1’évaluation de la fragilité
chez les patients agés, a pu montrer son intérét pour identifier les patients fragiles dans les
services des urgences et se présente comme un outil de triage [26]-[27]. Il permet également de
prédire a court terme la mortalité chez les patients agés admis en unité de soins critiques [28].
Chaque hausse d’une catégorie de la CFS accroit significativement le risque a moyen terme de

décés et d’admissions dans un établissement de soins [29].

-30 -



L’EG est une pratique pluridisciplinaire désormais bien codifiée mais qui requiert un
savoir-faire, du temps et une expérience. Le temps moyen de remplissage était estimé entre trois
et cinq minutes selon 1’expérience de 1’examinateur mais certains médecins reprochaient au
questionnaire son aspect chronophage. Le temps de remplissage était plus long pour les patients
avec des troubles cognitifs car cela nécessitait de se rapprocher des familles ou du médecin
traitant, pour mieux appréhender la personne et construire un parcours de soins pertinent avec
le patient et son entourage, ce qui est peu fait en pratique courante.

Le manque d’adhésion a notre projet de screening gériatrique pourrait s’expliquer par
une certaine désaffectation et/ou une méconnaissance des soignants envers la population
gériatrique, qui lorsqu’elle se présente aux urgences, est assez souvent dans un objectif de
« placement », ce qui n’est pas la vocation premiere du SAU. Les possibilités d’hospitalisation
ou d’hébergement étant limitées dans ’urgences, ces patients agés deviennent souvent des
patients « difficiles a placer » et donc difficiles a prendre en charge car a risque de
complications.

On pourrait évoquer I’hypothése d’un manque d’engagement immédiat des praticiens a
propos du patient 4gé qui donne lieu a un défaut de remplissage du questionnaire. La question
gériatrique est-elle pertinente aux Urgences par les urgentistes ? Y voit-on un intérét ou un
questionnaire « en plus » sans importance directe ? Il semble de plus en plus acquis que le
Clinical Frailty Score a une utilité, et il est souvent nécessaire de s’interroger sur la pertinence

des soins et donc de I’occupation des lits d’hospitalisation pour les patients agés.

Notre étude présente cependant un certain nombre de limites. Elle est de facto bi
centrique, de courte durée, a débuté lors de la seconde vague de SARS Cov2. Cette période a
donné lieu a une désorganisation de tous les services hospitaliers. On retrouve une augmentation
du flux de patients consultant aux Urgences, un personnel insuffisant (touché par le virus ou en
burn out), et des préoccupations médicales centrées sur le sujet d’actualité. Nous avons comparé
notre graphique 3 aux données de Santé publique France (annexe 6) et nous sommes surpris par
la concomitance de deux événements intéressants : la semaine 4, ou les questionnaires sont les
plus remplis, la pandémie est a son niveau le plus faible avec 0,9 cas par semaine pour 100.000
habitants puis nous voyons progressivement, une augmentation des cas et en paralléle une
diminution du taux de remplissage des évaluations avec sur les derniéres semaines 1’absence de
questionnaires remplis quand le taux est a 342 cas par semaine pour 100.000 habitants, et les

services d’urgences débordés. Alors méme que ce type de questionnaire avait tout son sens.
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En s’interrogeant sur la faisabilité d’'une EG aux Urgences, nous avons retrouvé une
¢tude montrant la faisabilité et la fiabilit¢ de score lorsqu’elles sont faites par les infirmicres
[30]. 1l serait intéressant de réaliser une nouvelle étude en mettant a contribution les
paramédicaux qui s’averent dans la pratique quotidienne plus rigoureux.

On retrouve un biais de mesure et d’implication sur les informations qui ont été données,
traitées et rappelées différemment selon les deux centres. Sur le CHU de Nice, nous avons
effectué un mailing avec une information répétée dés que possible aux médecins ; contrairement
au CH de Cannes ou I’information avait été transmise en réunion avec un nombre de médecins
plus restreint et assidus le premier mois. Les supports étaient également différents avec, pour
le CHU, un support informatisé et un support papier et pour le CH directement dans le dossier

a remplir par le médecin.

Pour finir, on I’a vu, les directives anticipées, sont encore trop peu utilisées en gériatrie
et notre étude a pu le mettre en exergue de nouveau : seulement 4,3% des patients les avaient
rédigées. Quinze ans apres la mise en vigueur du premier texte de loi, nous faisons toujours
face a une complexité de prise en charge de la fin de vie, qui est encore peu intégrée dans une
décision globale car méconnue du grand public mais également des soignants [31]. La question
que 1’on est en droit de se poser aujourd’hui en tant que soignant, est dans quelle mesure nous
voulons aborder ces déces ? Permettre au patient de donner son avis, concernant les
thérapeutiques, les investigations, de recueillir ses choix sur le déroulement de la prise en
charge, nous parait indispensable mais encore trop peu pris en compte surtout dans I’urgence.
I1 a été mis en ligne, par la HAS en octobre 2016, un guide pour les professionnels de santé afin
d’accompagner les patients dans la rédaction de leurs directives anticipées [32]. Il ne faut pas
oublier que le médecin traitant a un réle central dans I’information et I’accompagnement dans
la rédaction de ces directives mais que, par ailleurs, il en est également du ressort de tout
personnel soignant qui sera confronté dans sa carriére a des problémes éthiques de fin de vie

(probleémes pouvant étre facilités par la rédaction de ces directives).

Dans notre étude, nous avons montré que le taux de réadmissions a trois mois, concernait
principalement les patients vivant en EHPAD. La surreprésentation persistante des personnes
agées aux Urgences continue d’attester que la prise en charge, en amont, reste insuffisamment

adaptée. Les allers-retours trop fréquents liés a des décompensations d’organes, un manque de
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personnels médicaux, un manque d’informations sur le patient, sont des enjeux majeurs. Il n’est
pas acceptable aujourd’hui qu’un patient grabataire soit transporté aux Urgences pour gérer une
fin de vie et il faudrait développer ces filieres d’équipes mobiles gériatriques extrahospitalieres

pour une meilleure régulation.

La gériatrie est une spécialité qui prend du temps. Or aux Urgences, la prise en charge
et I’orientation du patient doit se faire rapidement, souvent au détriment des patients agés. Le
but d’une filiere d’UG est d’avoir une prise en charge pluridisciplinaire, complete et globale de
la personne agée (EG systématique, évaluation de [’autonomie, évaluation socio-
environnementale, repérage de la fragilité), pour permettre de bien orienter le patient. Cette
filiere permet, lorsqu’un retour a domicile est envisagé, d’avoir un suivi ambulatoire, avec la
possibilité de revoir rapidement le patient en consultation ou en hdpital de jour (consultation
mémoire, filiere « chute » au CHU de Cimiez par exemple).

Des MUPA ont déja fait leurs preuves en répondant a la forte affluence de patients agés.
La premiere du genre, aux Urgences du CHU de Limoges, comporte des services multiples :
PUG, SSR, hopital de jour, consultations mémoire, URCC, UHTU, unité de prévention,
plateforme de régulations téléphoniques et une URSG pour les résidents d’EHPAD.
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CONCLUSION

Malgré son intérét prouvé sur la prise en charge aux urgences des populations les plus
agées, nous avons observé dans notre étude un manque d’adhésion a notre évaluation
gériatrique, pourtant simplifiée.

Plusieurs pistes peuvent expliquer ce constat, sur lesquelles, il faudrait travailler afin
d’accroitre la pertinence des soins. Il en va également du raisonnement éthique sur la prise en
charge de nos ainés, entre abandon de soins et acharnement thérapeutique. Les filiéres
gériatriques trouvant ici toute leur place.

I1 parait évident que I’avenir de la médecine passe par 1I’optimisation des parcours de
soins des patients agés car ils sont de plus en plus représentés dans tous les services, encore
plus dans les années a venir. Il est de notre devoir de mettre le plus précocement possible, des
stratégies de prise en charge pour éviter chez ces patients une perte d’autonomie et donc une

surconsommation du systéme de soins.
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ANNEXES

Annexe 1 : Evaluation gériatrique destinée aux Urgences

Lieu et date : A , le_/_/
Statut de la personne remplissant le questionnaire : Patient Autre :
Directives anticipées : (6]0)1 NON .. .
. . Etiquette patient
Accord pour prise en charge en soins critiques : Oul NON
Lieu de vie : EHPAD Domicile Autre :
Aidant : NON OUI, lequel :
Intitulé Cotation Score
1 Tres en forme
Personnes robustes, actives, énergiques et motivées. Font de I’exercice régulierement. Parmi les plus
en forme de leur age.
2 Bien
Personnes qui ne présentent aucun symptéme de maladie active mais qui sont moins en forme que la
catégorie 1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par période.
3 Assez bien
Personnes dont les problémes médicaux sont bien contrdlés, mais ne sont pas réglement actives au-
dela de la marche quotidienne.
4 Vulnérable
Sans étre dépendantes des autres pour ’aide quotidienne, souvent leurs symptémes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d’étre ralentie et/ou d’étre fatiguée pendant la journée.
5 Légérement fragile
Personnes qui ont souvent un ralentissement plus évident, et ont besoin d’aide dans les activités
LA FRAGILITE | d’ordre élevé de la vie quotidienne (finances, transport, grosses taches ménagéres, médicaments).
CLINICAL Généralement, la fragilité 1égere empéche progressivement de faire les courses, de marcher seul dehors,
FRAILTY SCALE | de préparer les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragile

Personnes qui ont besoin d’aide pour toutes les activités a ’extérieur et pour ’entretien de la
maison. A I’intérieur, elles ont souvent des problémes pour monter/descendre les escaliers, ont
besoin d’aide pour prendre un bain et pourraient avoir besoin d’une aide minimale pour d’habiller.

7 Sévérement fragile

Totalement dépendantes pour les soins personnels, quelle que soit la cause (physique ou
cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et n’ont pas un risque de décéder (dans les
prochains 6 mois).

8 Trés sévérement fragile
Totalement dépendantes, la fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas

récupérer méme d’une maladie mineure/ maladie 1égére.

9 En phase terminale
Approchant de la fin de vie. Cette catégorie concerne les personnes ayant une espérance de vie < 6
mois, qui sinon ne sont pas fragile de fagon évidente.

CO-MORBIDITES

1 Patient sans comorbidité
2 Patient avec une anomalie systémique modérée ; controlée
3 Patient avec une ou plusieurs comorbidités sévéres ou non controlées

SCORE ASA 4 Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
5 Patient moribond dont la survie est improbable sans intervention thérapeutique
6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe
1 Surcharge/ Obésité
NUTRITION 2 Corpulence « normal » (IMC entre 20 et 25)
mc 3 Maigreur/Cachexie
15: Conscience normale
NEUR,OLOGIQUE 142410 : Somnolence ou coma léger
SCORE DE -
AT AQCOW 9a7: Coma lourd
GLASGOW N
6a3: Coma profond

Diagnostic médical :

Orientation du patient :

réanimation médecine retour & domicile/EHPAD autre :
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Annexe 2 : Score de fragilité — Clinical Frailty Scale

: " T Béwer fragile - Total 1t dépendantes pour
1 Tris en forme - Personnes qui sont robustes, actives, le® soine persennele, quells qus sof la cause (chysiue
Enarghyues st motivias. Coe pamaonne 1oat de Peesrics ou cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et nont
réguiigrement. llz sont pammi les plus en lonme de leur dge. pas un flaque &leyé de ddckder (dans les prochaing 6
mois).

2 Bien - Personnag gul ne presantent aucun eympltime de B Trés sévérament fragile - Totalement dapendantes, |a
maladie active mais sont moins an fome que la catégarie fin de vie approche. Typiquement, elles ne poumalent pas

1. Font scuvent, des axerccss ou sont rés actives par rézupdrer méma d'une maladie mineurs’ makadie e,
période. (par axample des wariations salsonniéras)

@ En phase terminale - Approchant la fin da vie. Catte
3 Assez bien - Personnés dont les problémes msdicounx catégons concemes [ee pErsonnes ayant une ssparance de
sont bien confrélés, mais ne son pas réguligrement vie = & mois, qui sinon ne sont pas fragiles de fagon
actives au-delé de la marche quotidianmne. ; avidents.
4 Vulnérable - Sang &tre dépendantes des sulres pour
Faide quatidienne, souvent lewrs symptémes limitent leurs Clagsification de la fragilité des persannes atteintes de démencs.
activités. Line plainte fréquente est d'étre ralentie atiou
d'eire fatiguée pendant la journda. Le dagré da fragilité comespond au degre da démence.

_ Les symptomes courants de démence légare inclus : 'oubli des

5 Legérement fragile - Personnes qui ont souverit un détaile dun Evanement récent mais le souvenir que 'evanemant & eu
ralentlzgemant plus évident, at ont besoin d'alde dans les e, la répélition de la méme question § histoire et le refrail socis
activités d'ordre &lewe de la vie qguatidienns finances,
transport, grosses 1&ches ménagaras, medicaments), Dans la démence modénse la mémaire récente est irés alldree, mémse
Géndralement, la fragilité lgére empéiche progressivement 5i les personnes peuvent bien se rappeler des dvénements de leur vie
da {ara las courses, &8 marchear seul dahors, de prapanar passie. |Is peuvent faire des soins persannels aves incitation

les repas e de faire le ménage.
Dans |a démence grave, elles ne pewvent pas fairg las soins perscnnels
8 Modérément fragile - Personnes qui onl besoin d'alde SaNs akde
pour toutes bes activités a Mextérieur &l pour Nentretien de
Ia maldgon. A Intériour, elas ont souvent das problémes
pour monteridescandre les escallers, ont besoin d'alde pour
prendre un bain & powraien avair besoin dune aide
minimale (&#re a colé) pour shabiller,

Annexe 3 : Score ASA

Etat de santé du patient Score

Fatient sain, en bonne santé, C'est-A-dire sans atieinta organique, 1
physiologique, bicchimique ou psychique.

Maladie systémique légére, patient présentant une atieinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite 2
chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte

sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiague débutante

Fatient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
inguffisance systémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiague...)

Fatient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 5
intervention chirurgicale
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Annexe 4 : Score de Glasgow

Ouverture des yeux : Y | Réponse verbale : V' | Réponse moirice : M
6 Exécution des ordres simples
3 Cohérente, onentée Adaptée, onentée a la douleur
4 | Spontanée Confuse En flexion (évitement)
3 | Sur ordre Inappropriée Décortication
2 | Alastimulation douloureuse | Incompréhensible Décérébration
1 | Absente Absente Absente

Annexe 5 : Prévalence des comorbidités de la population de I’étude

Psychiatrique
Hématologique
Cancer actif
Pneumologique
Dermatologique

i

Ophtalmologique ou ORL

Neurologique 32,9%

Métabolique 32,9%

Digestif 33,5%

Urologique ou gynécologique 34,8%
Syndrome gériatrique 36,6%
Orthopédique ou rhumatologique 47,2%

Cardiovasculaire 827

n ATCD
20 40 60 80 100 120 140

o

Annexe 6 : Taux d’incidence de la population positive au Covid 19 dans les Alpes

Maritimes

800

400
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0
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@ Nombre de cas par semaine pour 100 000 habitants
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RESUME

INTRODUCTION : Avec le vieillissement démographique, les personnes de plus de 80 ans représentent le
groupe d’age progressant le plus rapidement et représentera d’ici 30 ans 1/5°™ de la population mondiale. Il en
résulte une augmentation de la demande de soins et aussi de passages aux Urgences pour cette tranche d’age,
nécessitant de prises en charges spécifiques. Nous avons ainsi ¢laboré une évaluation gériatrique, utilisable aux
Urgences, basée sur des scores simples et validés, pour faciliter la prise en charge adaptée des patients gériatriques :

orientation, transmission commune de 1’information, mise en place de plan de soins, souhaits du patient.

MATERIELS ET METHODE : Etude bi-centrique (CHU de Nice et CH de Cannes), prospective, incluant les
patients de 80 ans et plus, passant dans les services d’Urgence, durant la période du 1 juin au 31 octobre 2020.
L’objectif est d’évaluer la faisabilit¢ d’une évaluation gériatrique dans les services d’Urgences. L’évaluation
comporte plusieurs scores et items dont le Clinical Frailty Scale, le score ASA, le score de Glasgow, I’évaluation
nutritionnelle, la présence de directives anticipées, I’accord pour une prise en charge en soins critiques, le lieu de

vie et la présence d’aidants.

RESULTATS : 161 évaluations ont été réalisées, avec un taux de remplissage de 1,49% sur le CHU de Nice et
3,09 % sur le CH de Cannes dans la période considérée. La majorité des évaluations ont été réalisées en début de
période. L’age moyen des personnes inclus était de 88 ans. Nous retrouvons principalement des femmes vivant a
domicile avec : un aidant, la présence de 6 antécédents et 5 traitements au long cours, une corpulence normale, un
état de conscience conservé, un CSF moyen est de 4,4, un score ASA de 2,5. Ces mémes patients ont donné leur

accord pour une prise en charge en soins critique mais ne présentaient pas de directives anticipées.

CONCLUSION : Méme si I’évaluation gériatrique aux Urgences parait maintenant incontournable, notre étude a
montré que sa réalisation, dans les conditions actuelles, peut encore étre optimisée. Les prises en charge des
patients 4gés aux urgences sont souvent complexes et pluridisciplinaires, mais chronophages. L’intégration d’une
expertise gériatrique et la création de filiéres de soins nous paraissent indispensables pour pouvoir appréhender au

mieux cette population dgée encore grandissante dans les années a venir.

-42 -



