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1. Introduction

1.1. Démographie

Le vieillissement de la population entraine une augmentation de la charge en soins du systeme
de santé. Cela concerne autant les médecins de ville que les hospitaliers. Ce constat est amené
a s’amplifier dans les années a venir du fait de considérations démographiques. En France, les
75 ans et plus représentent aujourd’hui 6 millions de personnes; ils représenteront 8.4

millions de personnes a I’horizon 2030 (1).

Dans le département du Puy-de-DOme que concerne cette étude, les 75 ans et plus
représentent plus de 65000 personnes (soit 10,0% de la population) au recensement de 2018,
soit une croissance de 12% en 10 ans (2).

Sion élargit a 'ensemble de la région Auvergne, les 75 ans et plus représentent plus de 160000
personnes (soit 11,9% de la population) au recensement de 2018, soit une croissance de 11,9%

en 10 ans (2-5).

En 2017, ce sont 39.8 % des personnes agées de 80 ans et plus qui ont été hospitalisées, et ce
chiffre est en forte croissance (1). Au-dela du simple critéere d’age, cette statistique dissimule
une grande diversité de situations allant de la personne dgée mais autonome, a la personne
agée polypathologique, en perte d’autonomie, vulnérable ou fragile a des degrés divers, pour

laguelle I'orientation dans le systéme hospitalier est plus problématique.
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1.2. Le patient agé

En plus du vieillissement physiologique, I'allongement de I'espérance de vie va de pair avec
une majoration de la prévalence des pathologies chroniques. Chez le patient agé, ici défini
comme ayant 75 ans ou plus, il n’est pas rare de constater la présence simultanée de plusieurs
pathologies chroniques, a [l'origine d’un risque accru de complications aigués et
d’hospitalisations (6). De plus, la polypathologie implique souvent en parallele une
polymédication (avec potentiellement des prescripteurs multiples) qui est en elle-méme un

facteur de risque d’interactions médicamenteuses parfois sévéres (7) et de décompensations.

Du fait du vieillissement et des pathologies qui y sont associées, le patient 4gé est 3 méme
d’étre confronté a la perte d’autonomie et a la dépendance (8), définies comme suit.
L'autonomie est la capacité a se gouverner soi-méme. Elle présuppose la capacité de jugement
et la liberté de pouvoir agir. Elle releve donc a la fois des aptitudes physiques et mentales de
la personne.

La dépendance est I'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide
les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s'adapter a son

environnement.

1.3. Le Service d’Accueil des Urgences

Pour ce qui est des Services d’Accueil des Urgences (SAU), ils sont concernés au premier chef
par 'afflux de patients agés, qui est amené a s’amplifier au cours des années a venir (1,9,10).

De fait, au niveau national, ce sont 25 % des passages au SAU suivis d’'une hospitalisation qui
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concernent des patients de 80 ans et plus, et 46 % des admissions en Court Séjour Gériatrique

(CSG) se font par les urgences (1).

Evidemment, certaines situations médicales d’urgence rendent indispensable le passage des
patients, y compris des patients agés, par le SAU. Cela étant dit, les personnes agées
polypathologiques, pour lesquelles les problématiques médicales, d’autonomie et sociales ont
tendance a s’enchevétrer, sont a I'origine de passages aux urgences longs et complexes par
rapport a la population générale (10,11). En moyenne, 23 % des 75 ans et plus passent au
moins 8 heures au SAU contre 10 % pour les 15-74 ans (1). Pire encore, cette inflation du
temps de passage au SAU est pourvoyeuse d’effets indésirables, en particulier de syndromes

confusionnels, de complications de décubitus, de iatrogénie, et de perte d’autonomie (12,13).

Cela constitue une perte de chance importante pour les patients dgés et ce d’autant plus que
ces derniers représentent une part importante de passages inappropriés au SAU, ou ils sont
parfois adressés par les médecins généralistes dans une optique d’hospitalisation, sans critére
d’urgence avéré, en particulier ceux présentant le plus de comorbidités, isolés socialement ou

en perte d’autonomie (14).

De cela, nous pouvons conclure qu’un parcours d’hospitalisation évitant aux patients agés un

passage par un service d’urgence est utile et souhaitable pour eux, dans la mesure ou celui-ci

ne s’'impose pas médicalement.
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1.4. La filiere gériatrique

La Durée Moyenne de Séjour (DMS) des personnes agées est supérieure a celle de la
population générale, et les hospitalisations longues ont des conséquences néfastes par la
suite, avec iatrogénie, perte d’autonomie et ré-hospitalisations fréquentes (15).

Le bénéfice qu’ont les patients agés a étre pris en charge dans une filiere gériatrique
spécialisée a été démontré, que ce soit dans la durée de séjour, la survenue d’évenements

indésirables, la perte d’autonomie, les ré-hospitalisations ou la mortalité (16—19).

Au CHU de Clermont-Ferrand, la filiere gériatrique est située sur trois sites : CH Guy Thomas
de Riom, CHU Louise Michel a Cébazat et CHU Gabriel Montpied a Clermont-Ferrand. On
compte :
- 3 services de CSG de 75 lits
- 2 services de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) de 56 lits
- une Unité Cognitivo-Comportementale (UCC) de 24 lits
- des services d’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes) de 114 lits, d’USLD (Unité de Soins de Longue Durée) de 110 lits, et une
UHR (Unité d’Hébergement Renforcée) de 12 lits
- uneunité de Consultations d’Evaluation Gérontologique et des troubles de la Mémoire
(CEGERM)
- une Unité Mobile de Gériatrie (UMG) et une antenne d’onco-gériatrie

- la Coordination Gérontologique par Télémédecine (COGERT)

18



1.5. Le COGERT

Le COGERT est une permanence téléphonique assurée par les médecins du Court Séjour
Gériatrique du CHU, créée en 2012. Il est disponible les jours de semaine, du lundi au vendredi,
de 9h a 18h30 pour les médecins généralistes des secteurs de Clermont-Ferrand et de Riom.
Il met en relation les médecins appelants avec les médecins gériatres du CHU par le biais d’une
ligne téléphonique directe. Son objectif est de mettre a disposition du médecin demandeur
facilement et sans intermédiaire une évaluation gériatrique, qui peut déboucher ou non sur
une proposition d’hospitalisation, le médecin du COGERT ayant accés en temps réel aux lits

disponibles en Court Séjour Gériatrique.

Par conséquent, le COGERT permet pour les patients agés de bénéficier facilement d’un avis
gériatrique et éventuellement de se voir proposer une place en hospitalisation directe, et donc
d’éviter d’'un passage au Service d’Accueil des Urgences dans la mesure ol celui-ci ne

s'imposerait pas.

Sur I'année 2020, 1812 patients ont été hospitalisés au CSG. Parmi eux, 409 l'ont été
directement depuis leur lieu de vie suite a un appel au COGERT, et 1208 depuis le SAU ou
I"'UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) du CHU de Clermont-Ferrand ou du CH de

Riom.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Nature de I’étude et objectif principal

Il s’agit d’'une étude quantitative, observationnelle, rétrospective et monocentrique.

L’objectif principal de cette étude est de comparer la population des patients adressés en
hospitalisation dans un CSG par un médecin généraliste apres appel au COGERT ou par un

passage au SAU.

2.2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Sont inclus dans I’étude les patients de 75 ans et plus, admis en CSG au CHU de Clermont-
Ferrand a la demande d’'un médecin généraliste (médecin traitant, médecin remplacant, de
garde, ou membre d’une structure de soins ambulatoires d’urgences type SOS médecins), via

le COGERT ou via les urgences, entre le 21 janvier et le 3 mai 2019.

Ne sont pas inclus dans I'étude les patients admis sans étre adressés par le médecin
généraliste (amenés aux urgences par le SMUR ou les sapeurs-pompiers par exemple), ou
admis a partir d’autres services hospitaliers (transférés depuis les services de réanimation par

exemple).

A partir de ces critéres, nous distinguerons deux groupes : celui des patients admis au CSG

apres appel du COGERT par le médecin, et celui des patients adressés par le médecin aux

urgences du CHU de Clermont-Ferrand ou du CH de Riom puis admis au CSG.
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2.3. Variables étudiées

2.3.1. Données démographiques

Les groupes sont comparés selon I'dge et le sexe. Pour les patients résidant a domicile, on
compare aussi la présence d’un conjoint, par opposition a une vie seule au domicile (célibat,

séparation ou veuvage).

On distingue également les patients selon leur lieu de vie : domicile (ici défini comme un
domicile individuel privé, maison ou appartement) ou vie en collectivité (principalement en
EHPAD, éventuellement foyer logement), ainsi qu’en fonction de I'isolement géographique.
Le critére retenu pour cette derniére variable est une distance de plus de 30 kilometres du

SAU le plus proche (Clermont-Ferrand ou Riom).

2.3.2. Evaluation de autonomie et existence d’un plan d’aide a domicile

L'autonomie est évaluée selon I'échelle ADL, qui permet I'estimation de I'autonomie des
patients dans les Activités de la Vie Quotidienne. Cette échelle prévoit une cotation sur 6
items : alimentation, toilette, habillage, transfert, continence, utilisation des toilettes.

Pour chaque item, on attribue un score de 0 pour une dépendance totale, 0.5 pour une
dépendance partielle et 1 pour I'indépendance. Cela donne un score compris entre 0 et 6. (Cf

Annexe I). Ce score ADL est réalisé a I'admission pour tous les patients admis au CSG.

La présence d’aides a été évaluée pour les patients résidant a leur domicile selon quatre
modalités : passage d’une infirmiere, passage d’'une aide-ménagere, livraison de repas a

domicile, et présence d’aidants (par exemple des enfants).
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2.3.3. Etat cognitif

L’état cognitif des patients a été estimé par le MMSE (Mini Mental State Examination), test
d’évaluation rapide des facultés cognitives des patients. La réalisation d’'un MMSE fait partie

de I'’évaluation gériatrique de tous les patients hospitalisés au CSG.

Ce test est recommandé en premiere intention par la Haute Autorité de Santé dans le
dépistage des troubles cognitifs. Il est donc utilisé de maniere courante en gériatrie pour le

repérage et I'orientation diagnostique de troubles cognitifs. Il est composé de 6 items :

- Orientation dans le temps (sur 5 points) et dans I’espace (sur 5 points)
- Apprentissage d’une liste de trois mots (sur 3 points)

- Attention et calcul (sur 5 points)

- Rappel des 3 mots précédents (sur 3 points)

- Evaluation des capacités de langage (sur 8 points)

- Evaluation des praxies (sur 1 point)

Ces différents items donnent un score sur 30 points (Cf annexe Il). Le test doit au mieux étre
effectué a distance d’'un évenement aigu pouvant étre a I’origine d’un syndrome confusionnel.
On suspecte des troubles cognitifs avérés en dega de 24/30. Le résultat est a corréler au niveau

socio-éducatif du patient.
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2.3.4. Etat nutritionnel

L’état nutritionnel des patients a été évalué selon des criteres cliniques et biologiques, en

accord avec les recommandations de la HAS de 2007 (Cf annexe Ill).

Cliniguement, le critere d’évaluation retenu est I'IMC (Indice de Masse Corporelle), défini
selon la formule « IMC = poids / (taille)? », ou le poids est donné en kilogrammes et la taille en
metres.

Biologiquement, I’état nutritionnel des patients a été évalué par le dosage de I'albuminémie.

Les recommandations de la HAS de 2007 font reposer le diagnostic de dénutrition sur la
présence d’au moins un critére parmi :
- Une perte de poids de plus de 5 % de la masse corporelle en 1 mois ou de plus de 10
% de la masse corporelle en 6 mois (dénutrition sévere si plus de 10 % sur 1 mois ou
plus de 15 % sur 6 mois)
- UnIMC inférieur a 21 kg/m? (dénutrition sévére si inférieur a 18 kg/m?)
- Une albuminémie (corrigée) inférieure a 35 g/L (dénutrition sévére si inférieure a 30
g/L)
- Un MNA (Mini Nutritional Assessment : questionnaire de dépistage de la dénutrition)

global inférieur a 17

Il faut noter que de nouvelles recommandations de la HAS concernant le diagnostic de la
dénutrition chez la personne dgée ont été publiées en 2021, aprés la période du recueil de

données de cette étude (Cf annexe V).
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2.3.5. Antécédents médicaux

Les antécédents personnels des patients ont été quantifiés en utilisant le score de Charlson
(Cf annexe V), qui est un index pondéré de comorbidités permettant d’évaluer I'état de santé

des patients, également utilisé comme facteur prédictif de mortalité a un an.

Il prend en compte I'age des patients, ainsi que leurs différents antécédents et pathologies

chroniques en attribuant a chacun un score pondéré par leur sévérité :

1 point par décennie apres I’'dge de 40 ans (par exemple 4 points de 71 a 80 ans, 5

points de 81 a 90 ans, etc.)

- 1 point par pathologie parmi : SCA (Syndrome Coronarien Aigu), angor, AVC (Accident
Vasculaire Cérébral) ou AIT (Accident Ischémique Transitoire), démence, troubles
pulmonaires obstructifs, connectivite ou maladie de systéme, ulcére gastro-duodénal,
pathologie hépatique sans gravité

- 2 points par pathologie parmi : diabéte avec complication, hémiplégie, maladie rénale
chronique modérée ou sévere, tumeur solide non métastatique, leucémie, lymphome

- 3 points si pathologie hépatique modérée ou sévere

- 6 points par pathologie parmi: tumeur solide métastatique, SIDA (Syndrome

d’Immuno-Déficience Acquise)

Les autres facteurs étudiés sont la polymédication des patients, potentiellement iatrogene, et
définie comme la présence de 4 molécules différentes ou plus en prise quotidienne sur
I'ordonnance des patients, ainsi que I'existence d’une hospitalisation récente (datant de

moins d’un an) dans les services de CSG.
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2.3.6. Motif d’admission et durée de I’hospitalisation

Le motif d’admission a été recueilli sur le compte-rendu d’hospitalisation du CSG de chaque
patient, en méme temps que la durée de I’hospitalisation. Les motifs d’hospitalisation proches

ont été regroupés en catégories.

2.3.7. Mode de sortie

Quatre modes de sortie possibles ont été retenus : retour a domicile (y compris retour en
EHPAD pour les patients y résidant déja avant I’hospitalisation), nouvelle institutionnalisation
en EHPAD (ou dans une autre structure de vie en collectivité), transfert dans un autre service

(dont SSR), et déces.

En ce qui concerne les déces, leurs causes seront répertoriées et comparées dans I’'hypothese

d’une surmortalité dans I'un des deux groupes.

2.4. Objectif secondaire

En ce qui concerne le groupe de patients URGENCES, il a été décidé d’évaluer en objectif
secondaire la pertinence de leur passage aux urgences (contre une admission directe via le
COGERT) par un comité d’experts. Il s’agit bien d’établir cette pertinence a priori, sur les
critéres accessibles au médecin généraliste au moment d’adresser le patient aux urgences
(motif d’admission, critéres cliniques, durée de I'évolution des symptomes, date et heure de
I’'admission au SAU), et non pas a posteriori en fonction des éventuels résultats d’examens

complémentaires ou d’un diagnostic final.
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Ce comité d’experts était composé de médecins du CSG qui intervenaient régulierement dans
le cadre du COGERT, donc a méme de juger en connaissance de |'utilité qu’aurait pu avoir un

recours au COGERT par le médecin généraliste pour éviter le passage au SAU des patients.

2.5. Analyse statistique

Les données des variables précédemment citées sont comparées dans I’hypothése que les
deux groupes sont similaires dans leur structure. On suppose une absence de différence dans
les données démographiques, I’évaluation de I'autonomie, I'état cognitif, I'état nutritionnel et
les antécédents médicaux. On suppose également que les motifs d’admission, la durée

d’hospitalisation et le mode de sortie seront identiques.

Les données quantitatives continues ont été décrites par leurs moyennes et écarts-types
(notés o), comparées par le test de Student.
Les données quantitatives discretes ont été décrites par leurs occurrences dans chaque

groupe, comparées par le test du Khi-2.

Les résultats des données discretes sont présentés sous la forme de leur rapport de cote (OR
pour Odds Ratio), associés a leur intervalle de confiance a 95 % (IC). C’est 'ampleur des écarts
ainsi obtenus qui permet de mettre en évidence une différence statistique entre les deux

groupes.

La valeur de p est calculée dans tous les cas pour éliminer une erreur liée au hasard, le seuil

de significativité statistique retenu étant p < 0,05.
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Les analyses statistiques ont été effectués par mes soins, sous la supervision du Professeur
Laurent Gerbaud, chef du service de Santé Publique au CHU de Clermont-Ferrand. Les

données ont été recueillies et traitées informatiquement, grace au logiciel Epi-Info v. 7.2.5.
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3. Résultats

3.1. Description des groupes
485 patients ont été admis dans les services de CSG du CHU de Clermont-Ferrand entre le 21
janvier et le 3 mai 2019. Parmi eux, 319 ont été admis via les urgences du CHU de Clermont-
Ferrand ou du CH de Riom, 106 ont été admis via le COGERT et 60 ont été transférés depuis

d’autres services ou avaient un mode d’entrée inconnu.

Parmi les 319 patients admis via les urgences, nous avons pu identifier 86 patients adressés
aux urgences par leur médecin traitant, cela étant mentionné dans I'observation du SAU ou

dans le compte-rendu d’hospitalisation du CSG.

Les patients restants sont passés par les urgences en étant amenés par les sapeurs-pompiers,
le SMUR, de leur propre chef, ou leur mode d’arrivée aux urgences n’était pas mentionné dans

les observations.

Nous avons donc établi deux groupes de patients :
- Le groupe COGERT, composé de 106 patients admis en Court Séjour Gériatrique via le
COGERT apres appel d’'un médecin, sans passage par les urgences.
- Legroupe URGENCES, composé de 86 patients admis en Court Séjour Gériatrique aprés

avoir été adressés au Service d’Accueil des Urgences par un médecin.
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Figure 1 : Diagramme de flux

3.2.

Résultats des variables étudiées

3.2.1. Données démographiques

.

233 arrivés au SAU par
d’autres voies

|

Les données étudiées ne mettent pas en évidence de différence dans I'age des patients des

deux groupes (moyenne COGERT = 86,39 / 6 = 5,89 ; moyenne URGENCES = 86,26 / 6 = 5,54 ;

p = 0,88), ni dans la répartition des sexes (COGERT : 74% de femmes et 26% d’hommes ;

URGENCES : 70% de femmes et 30% d’hommes ; p = 0,56).

Femmes Hommes TOTAL
COGERT 78 28 106
Urgences 60 26 86
TOTAL 138 54 192

Tableau 1 : Répartition des sexes en fonction du mode d’admission
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Il est difficile de conclure quant a une sur-représentation significative dans le groupe
URGENCES de patients vivant a plus de 30 kilométres du SAU (OR=1,60;IC=[0,63; 4,06] ; p

=0,32), ni quant a une sous-représentation de patients vivant en couple (OR=0,78 ; 1IC=[0,40 ;

1,54]; p=0,47).
Moins de 30 km Plus de 30 km TOTAL
COGERT 97 9 106
Urgences 74 11 85
TOTAL 171 20 191

Tableau 2 : Patients résidant a plus de 30 km du SAU en fonction du mode d’admission

Seul, veuf ou séparé Vie en couple TOTAL
COGERT 40 29 69
Urgences 46 26 72
TOTAL 86 55 141

Tableau 3 : Statut marital en fonction du mode d’admission

On note toutefois une sur-représentation significative des patients vivant en EHPAD (et autres

modes de vie en collectivité) dans le groupe COGERT (OR=0,36 ;1C=[0,18; 0,74] ; p = 0,004).

Vie a domicile EHPAD TOTAL
COGERT 71 35 106
Urgences 73 13 86
TOTAL 144 48 192

Tableau 4 : Mode de vie en fonction du mode d’admission




3.2.2. Evaluation de autonomie et existence d’un plan d’aide a domicile

La comparaison de I'échelle d’autonomie ADL ne montre pas de différence significative entre

les deux groupes (moyenne COGERT =3,79 /0 =2,11 ; moyenne URGENCES=4,11/0=1,97 ;

p=0,33).

On ne peut pas affirmer qu’il y ait une différence entre les groupes dans le passage infirmier

(OR=10,84;1C=1[0,44; 1,63]; p = 0,61), le passage d’une aide-ménagere (OR = 1,72; IC =

[0,87; 3,39]; p=0,11), ou le portage des repas (OR=1,83;1C=[0,81;4,10] ; p=0,14).

Pas de passage

Passage infirmier

TOTAL

infirmier
COGERT 33 36 69
Urgences 38 35 73
TOTAL 71 71 142
Tableau 5 : Passage infirmier en fonction du mode d’admission
EZ:;ZISZ Aide-ménagere TOTAL
COGERT 33 36 69
Urgences 25 47 72
TOTAL 58 83 141

Tableau 6 : Passage d’une aide-ménageére en fonction du mode d’admission

Pas de portage des

repas Portage des repas TOTAL
COGERT 57 12 69
Urgences 52 20 72
TOTAL 109 32 141

Tableau 7 : Portage des repas en fonction du mode d’admission
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Il apparait cependant une sur-représentation significative des patients bénéficiant du soutien

d’un aidant a domicile dans le groupe COGERT (OR =0,25; IC=[0,12; 0,50] ; p = 0,00007).

Pas d, aidants Aidants présents TOTAL
présents
COGERT 24 46 70
Urgences 48 23 71
TOTAL 72 69 141

Tableau 8 : Présence des aidants au quotidien en fonction du mode d’admission

100%

X

COGERT

M Pas d'IDE

M Pas de portage de repas B Portage des repas

URGENCES COGERT

m IDE

COGERT

M Pas d'aide-ménagere

M Pas d'aidant

URGENCES

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0

URGENCES

COGERT URGENCES

Aide- ménagere

W Aidant

Figure 2 : Existence d’un plan d’aide a domicile en fonction du mode d’admission
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3.2.3. Etat cognitif

La comparaison de I’état cognitif par le MMSE moyen des deux groupes montre une différence
de 2 points, mais non statistiquement significative (moyenne COGERT = 18,36 / 0 = 5,85;

moyenne URGENCES = 20,35/ 0=6,04; p =0,10).

3.2.4. Etat nutritionnel

L’étude de I'IMC semble montrer une différence d’environ 2 points entre les deux groupes,
mais cette différence n’est pas statistiquement significative (moyenne COGERT = 24,6 / 0 =
6,4 ; moyenne URGENCES = 26,7 /0 =6,0; p =0,18). L’étude du poids seul ne montre pas de
différence notable (moyenne COGERT = 63,3 / 0 = 14,9 ; moyenne URGENCES = 64,8 / 0 =

16,0 ; p = 0,50).

En ce qui concerne les criteres biologiques, I'albuminémie n’est pas significativement
différente entre les deux groupes (moyenne COGERT = 29,7 / 6 = 4,9 ; moyenne URGENCES =

309/0=5,6;p=0,12).

3.2.5. Antécédents médicaux

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les estimations de I'état de santé
des deux groupes par le score de Charlson (moyenne COGERT = 7,4 / 0 = 2,5; moyenne

URGENCES=6,9/0=2,1; p=0,14).

En revanche, on remarque une sous-représentation statistiquement significative des patients

avec une polymédication dans le groupe URGENCES (OR=0,48 ; IC=1[0,25; 0,93] ; p =0,03).
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I en va de méme concernant les patients ayant été hospitalisés

précédente (OR=0,44;1C=[0,24;0,80] ; p = 0,006).

en CSG dans l'année

Pas de

P Polymédication TOTAL
polymédication
COGERT 21 85 106
Urgences 29 57 86
TOTAL 50 142 192
Tableau 9 : Polymédication en fonction du mode d’admission
Pas d hos;,)ltall_f,atlon Hospltajllsatllon dans TOTAL
dans I'année I'année
COGERT 47 57 104
Urgences 56 30 86
TOTAL 103 87 190

Tableau 10 : Hospitalisation dans I'année précédente en fonction du mode d’admission
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Figure 3 : Polymédication et hospitalisation récente par mode d’admission



3.2.6. Motif d’admission et durée d’hospitalisation

La répartition des motifs d’admission est explicitée dans le tableau suivant :

Catégorie Motif COGERT Urgences TOTAL
Confusion / troubles du 15 17 37
comportement *
Malaise avec chute 4 1 5
Motif Malaise sans chute 1 0 1
neurologique AVC 0 1 1
Vertiges 0 2 2
Déficit neurologique 1 0 1
Pathologie neurologique 1 1 2
Sepsis 4 0 4
Pneumopathie 1 0 1
Motif infectieux Prostatite 1 0 1
Infection (sans précision) * 4 14 18
Hyperthermie 1 0 1
. Chute et conséquences 2 6 8
Motif
orthopédique ou Fracture 1 0 L
. Tassement vertébral 0 1 1
traumatologique -
Hématome sous AVK 1 0 1
Décompensation cardiaque * 8 8 16
Motif cardio- Décompensation respiratoire 1 1 2
respiratoire Embolie pulmonaire 1 0 1
Dyspnée (sans précision) 1 3 4
Lombalgie 1 1 2
Motif Troubles de la marche 0 2 2
rhumatologique Arthropathie 0 1 1
Douleur (sans précision) 3 0 3
Pathologie digestive 0 6 6
Pathologie dermatologique 1 0 1
Néoplasie 4 2 6
Pathologie métabolique 1 1 2
Hypertension artérielle 0 2 2
Défaillance multiviscérale 1 0 1
Syndromes Anémie * 15 3 18
généraux Déshydratation 0 2 2
Perte d’autonomie 5 3 8
AEG * 26 8 34
Troubles cognitifs 0 1 1
TOTAL 106 85 191

Tableau 11 : Motif d’admission en fonction du mode d’admission
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Figure 4 : Répartition des motifs d’admission dans le groupe COGERT
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Figure 5 : Répartition des motifs d’admission dans le groupe URGENCES
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Parmi ces motifs, il y en a deux pour lesquels une sur-représentation dans le groupe COGERT
est mise en évidence :
- Anémie (OR=0,21;1C=[0,06;0,78]; p=0,01)

- Altération de I'Etat Général (AEG) (OR=0,32;1C=[0,13;0,74] ; p = 0,005)

On remargque également un motif sur-représenté dans le groupe URGENCES :

- Motif infectieux sans précision (OR=4,95;1C=[1,57; 15,68] ; p = 0,003)

On ne note aucune autre différence statistiquement significative pour les autres motifs
d’admission. Parmi les motifs les plus fréquents, on ne peut conclure a une différence ni pour
la confusion et les troubles du comportement (OR =1,49 ; IC=[0,70; 3,20] ; p = 0,30), ni pour

la décompensation cardiaque (OR=1,25;I1C=[0,45; 3,50] ; p = 0,66).

Parmi les grandes catégories, il existe des différences parfois importantes entre les deux
groupes mais elles échouent a se montrer statistiquement significatives :

- Motif neurologique (OR=1,30;1C=[0,65; 2,59]; p = 0,44)

- Motif infectieux (OR=1,68;1C=[0,72; 3,91] ; p=0,22)

- Motif orthopédique ou traumatologique (OR=2,26;I1C=[0,64; 7,99] ; p=0,19)

- Motif cardio-respiratoire (OR=1,40;1C=1[0,58; 3,35] ; p = 0,44)

- Rhumatologie (OR=1,24;1C=[0,30; 1,12] ; p=0,76)

En ce qui concerne la durée d’hospitalisation, la moyenne du groupe COGERT est moindre

d’environ 2 jours par rapport au groupe URGENCES, mais cette différence échoue a étre
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statistiquement significative (moyenne COGERT = 13,2 / 0 = 7,2 ; moyenne URGENCES = 15,4

/6=10,8; p = 0,09).

3.2.7. Mode de sortie

L’'orientation des patients a leur sortie est représentée dans le tableau suivant :

COGERT Urgences TOTAL
Domicile 72 53 135
EHPAD 6 11 25
Déces 13 6 19
Transfert 14 16 12
TOTAL 105 86 191
Tableau 12 : Orientation des patients en fonction du mode d’admission
COGERT URGENCES
Transfert 14 Transfert
_\ 16
Décés 13 Déces 6 Domicile

/R

EHPAD 6

\Domicile

53

~\

.

Figure 6 : Comparaison de I'orientation des patients en fonction du mode d’admission



On reléve une sur-représentation pour deux modes de sortie dans le groupe COGERT :
- Retour a domicile (OR=0,76;1C=1[0,42;1,38]; p=0,36).

- Déces (OR=0,54;1C=[0,19;1,48]; p=0,22).

A I'inverse, les modes de sortie restants sont sur-représentés dans le groupe URGENCES :
- EHPAD (OR=2,44;1C=[0,87;6,91] ; p = 0,08).

- Transfert (OR=1,50;1C=1[0,69; 3,28]; p =0,31)

Le décompte des déces dans chaque groupe et les motifs d’admission correspondants sont

explicités ci-apres :

Catégorie Motif COGERT URGENCES TOTAL
Motif neurologique Confusion ou troubles du 1 0 1
comportement
Motif infectieux P.neumopath,|e. - 1 0 3
Infection (sans précision) 0 2
Motif orthoped!que Chute et conséquences 1 0 1
ou traumatologique
Dé ti
Motif cardio- ecompensa on 2 0
respiratoire cardiaque 3
P Dyspnée 0 1
Néoplasie 4 0
Motifs autres / Défaillance multiviscérale 1 0
syndromes AEG 3 0 11
généraux Pathologie métabolique 0 1
Déshydratation 0 2
TOTAL 13 6 19

Tableau 13 : Comparaison des déces et des motifs correspondants en fonction du mode d’admission
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3.3. Objectif secondaire

Parmi les 86 passages aux urgences recensés dans |'étude, le comité d’experts en a jugé 48
comme étant justifiés (soit 55,8 %), et 38 comme étant injustifiés (soit 44,2 %).

Le comité d’experts définit comme injustifiés les passages aux urgences pour lesquels les
éléments du dossier ne mettent pas en évidence de situations d’urgence médicale les rendant
inévitables, ou bien lorsqu’un appel anticipé au COGERT aurait permis de s’en dispenser au vu

de la durée d’évolution des symptémes.

Motif d’admission SAU non justifié SAU justifié TOTAL
Confusion / troubles du comportement 9 8 17
Malaise avec chute 0 1 1
AVC 0 1 1
Vertiges 1 1 2
Infection (sans précision) 3 11 14
Chute et conséquences 3 3 6
Tassement vertébral 0 1 1
Décompensation cardiaque 2 6 8
Décompensation respiratoire 0 1 1
Dyspnée 0 3 3
Anémie 3 0 3
Déshydratation 0 2 2
Pathologie métabolique 0 1 1
Lombalgie 1 0 1
Troubles de la marche 2 0 2
Arthropathie 0 1 1
Pathologie neurologique 0 1 1
Pathologie digestive 3 3 6
Néoplasie 2 0 2
Perte d’autonomie 3 0 3
AEG 5 3 8
Troubles cognitifs 1 0 1
TOTAL 38 47 85

Tableau 14 : Pertinence du passage au SAU en fonction du mode d’admission

Les motifs d’admission les plus fréquents parmi les passages non justifiés au SAU sont dominés

par la confusion ou les troubles du comportement, et I’AEG.
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Pour ce qui est des motifs d’admission fréquents, la majorité des passages au SAU pour motifs
infectieux ou décompensation cardiaque sont considérés comme justifiés par le comité. A

I'inverse, les passages pour AEG sont plus souvent considérés comme injustifiés.

Les avis du comité d’experts concernant les passages au SAU considérés injustifiés sont

motivés selon les critéres suivants :

Motivation du comité d’experts Détail des admissions

- Confusion ou troubles du comportement 3
- Infection (sans précision) 1

Symptémes subaigus évoluant - Décompensation cardiaque 2
depuis 7 jours ou moins - Anémie 2
- Pathologie digestive 2
TOTAL14 - Néoplasie 2
- AEG2
Symptémes subaigus évoluant - Vertiges 1
depuis plus de 7 jours - Troubles de la marche 2
- Pathologie digestive 1
TOTAL 4
Majoration lente de troubles ]
cognitifs - Confusion 1
- Chutel
TOTAL 2

- Confusion ou troubles du comportement 3
- Infection (sans précision) 2

Problématique médicale sans critere - Chute2
d’urgence - Anémiel
- Lombalgie 1
TOTAL14 - Perte d’autonomie 1
- AEG3
- Troubles cognitifs 1
Motif sacial - Confusion ou troubles du comportement 2
- Perte d’autonomie 2
TOTAL4

Tableau 15 : Motivations des avis du comité d’experts
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4. Discussion

4.1. Analyse des résultats
En premier lieu, on constate que parmi les 485 patients admis sur la période de notre étude,
233 (soit quasiment la moitié) sont des patients admis via les urgences sans étre adressés par
un médecin. Nous ne pouvons pas savoir dans quelle mesure le recours a un médecin aurait

permis une admission directe.

Du point de vue de la démographie et du mode de vie des patients, on n’observe pas de
différence dans I’age moyen ni dans la répartition des sexes entre les deux groupes. Dans une
étude portant sur le méme sujet réalisée a Paris en 2012, les patients admis via les urgences

s’étaient révélés plus agés que ceux admis directement dans les services (20).

En revanche, il semble que les patients résidant en EHPAD soient plus nombreux a étre admis
via le COGERT, et ce de maniere nettement significative.

Une hypothése pour I'expliquer est que les patients institutionnalisés bénéficient d’un suivi
médical et paramédical rapproché. De ce fait, la demande en soins peut étre anticipée et le
recours au SAU évité, surtout en I'existence de protocoles et de prescriptions médicales
anticipées (21).

Il se peut également que ces patients soient davantage percus par les médecins comme
relevant de la filiere gériatriqgue et donc du COGERT, par rapport a des patients vivant a

domicile et plus autonomes.

Il apparait également que parmi les patients résidant a domicile, ceux bénéficiant du soutien

d’un aidant soient plus susceptibles d’étre admis en CSG via le COGERT plutot que via les
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urgences. On peut y voir le role facilitateur de I'aidant dans I'acces aux soins. De plus, la
nécessité de la présence d’un aidant laisse supposer des patients fragiles, potentiellement en
perte d’autonomie ou atteints de troubles cognitifs. Comme les patients résidant en EHPAD,

le recours a la filiere gériatrique peut alors sembler plus évident pour le médecin généraliste.

Enfin, il se peut que l'isolement géographique soit un facteur favorisant le recours au SAU
plutét qu’au COGERT. L’échantillon dans notre étude se montre cependant trop réduit pour

conclure a ce sujet.

En ce qui concerne les antécédents médicaux, on peut noter que les patients sous
polymédication sont plus représentés dans le groupe COGERT.

La polymédication dans cette étude est définie de maniere strictement quantitative (4
médicaments quotidiens ou plus sur lI'ordonnance du patient). Il pourrait étre utile
d’approfondir le sujet avec une étude prenant en compte la nature des traitements, et en
particulier ceux fortement pourvoyeurs d’effets indésirables chez les personnes agées comme

les benzodiazépines.

On remarque aussi que les patients déja hospitalisés dans I'année précédente dans les services
de CSG du CHU sont plus souvent admis via le COGERT.

On peut supposer que les médecins cherchant a faire hospitaliser des patients qui ont déja
été admis en CSG vont tenter de contacter un service ou le patient est déja connu et vont donc
logiqguement contacter le COGERT.

Les motifs d’admission les plus fréquents dans le groupe COGERT en comparaison avec le

groupe URGENCES sont I'anémie et I'Altération de I'Etat Général, c’est-a-dire deux motifs

43



d’aggravation progressive pour lequel le recours au COGERT semble plus aisé. Cela avait déja
été mis en évidence dans plusieurs études (20,22).
L’analyse de notre objectif secondaire montre méme que certains patients adressés au SAU

pour AEG auraient pu s’ajouter aux patients déja admis via le COGERT.

Alinverse, les études menées antérieurement montraient un plus grand nombre de passages
aux urgences suite a des chutes (20), ce que notre présente étude semble confirmer. Cela
s’explique logiquement car il s’agit d’évenements brutaux, pouvant conduire a une impotence
fonctionnelle retentissant sur I'autonomie de la personne dgée a domicile, et nécessitant
souvent des examens complémentaires urgents (notamment d’imagerie).

Cela étant dit, les traumatismes nécessitant une prise en charge chirurgicale ne sont pas pris
en compte dans cette étude, car les patients inclus ont été, par définition, finalement admis
dans un service de médecine. On peut également supposer que la chute est un motif
d’admission pour lequel I'appel au médecin généraliste est moins fréquent, et que beaucoup
de patients admis pour ce motif arrivent aux urgences par d’autres moyens, notamment suite

a un appel au SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) ou aux sapeurs-pompiers.

De la méme maniere, on remarque que les motifs d’admission infectieux sont plus représentés
parmi les patients admis via les urgences. Ce constat avait déja été posé dans une étude
portant sur les patients institutionnalisés (22).

L'analyse des résultats de notre objectif secondaire nous permet de constater que la plupart
de ces admissions pour motif infectieux sont justifiés. En effet, il n’y a que 3 cas parmi les 14
recensés pour lesquels le comité d’experts a jugé que le COGERT aurait pu éviter le passage

par le SAU.
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La durée d’hospitalisation des patients admis via le COGERT semble dans notre étude
inférieure de 2 jours a celle des patients admis via les urgences. Cela vient étayer les résultats
d’une étude similaire de 2018 menée a Saint-Etienne, qui concluait a une réduction de la DMS
chez les patients admis directement par rapport a ceux admis via les urgences, dans des
proportions équivalentes a notre étude (23).

On peut mettre cette différence sur le compte des événements indésirables susceptibles de

survenir chez les patients agés passant par le SAU (12).

D’autre part, les patients du groupe COGERT semblent avoir plus de chance de retourner a
domicile que les patients admis par les urgences, bien que la puissance statistique nous
mangque pour I'affirmer avec certitude. On rappellera tout de méme que les patients résidant
a I'EHPAD y retournant suite a leur hospitalisation sont comptabilisés comme des retours a
domicile, ce qui peut constituer un biais dans cette circonstance.

Malgré cela, il semble tout de méme que les nouvelles admissions en EHPAD soient moins

nombreuses parmi les patients admis par le COGERT, ce qui corrobore notre propos.

Plus étonnamment, les déces semblent plus nombreux dans le groupe COGERT que dans le
groupe URGENCES. L’analyse de la cause des déces en fonction du mode d’entrée nous aide a
mieux comprendre cette situation.

Deux motifs seulement représentent 7 déces, soit plus de la moitié des 13 décées de patients
du groupe COGERT. Il s’agit de néoplasies pour 4 décés et d’AEG pour 3 déces. On remarque

méme que les 4 patients admis pour des motifs néoplasiques via le COGERT sont tous décédés.
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Ces deux situations laissent envisager qu’il s’agissait de patients en situation de fin de vie ou,
plus largement, a I'état général trés altéré. Dans ce type de problématique olu une
hospitalisation dans une optique de soins palliatifs est souhaitée, on comprend que les
médecins appelant le COGERT cherchent particulierement a éviter un passage aux urgences a
leur patient. De plus, il s’agit souvent de cas d’aggravation progressive, ce qui laisse le temps
au médecin d’organiser une hospitalisation programmée.

Il ne semble pas y avoir dans la littérature d’études concernant I'admission des patients agés

en fin de vie pour venir corroborer ces hypothéses.

4.2. Points forts et faiblesses de I’étude

Nous pouvons retenir plusieurs points forts de cette étude.

En premier lieu, elle aborde le sujet de la relation ville-hopital qui est un sujet majeur de
I’organisation du systeme de santé. C'est une question importante du fait du vieillissement
actuel de la population, qui est amené a s’accentuer dans les années a venir, et des

problématiques d’acces aux soins.

De plus, le sujet de I'étude revét un caractere tres concret d’amélioration de ce lien ville-
hdpital, en se plagant du point de vue du médecin de ville cherchant a faire hospitaliser un
patient agé, ce qui est une situation assez commune.

Elle met en lumiere un systeme simple, proposant un lien direct entre le médecin de ville et le
médecin hospitalier, via un numéro unique, et suggere le bénéfice que les patients et le

systéme de soins peuvent en tirer.
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La comparaison des populations s’est faite selon de nombreux parameétres. Cela inclut des
données intrinseques aux patients, ainsi que des données concernant I’hospitalisation elle-

méme et le devenir des patients.

Enfin, le sujet du mode d’admission hospitalier des patients reste assez peu étudié, en

particulier en ce qui concerne la filiere gériatrique.

D’autre part, plusieurs faiblesses sont a mentionner.

Il s’agit d’une étude rétrospective, donc d’un niveau de preuve moindre qu’une étude

prospective.

On remarque également dans I'étude de certaines données un manque de puissance
statistique. Cela empéche de dépasser le seuil de significativité statistique (p < 0,05), malgré
des différences notables mises en évidences par I'ampleur de I'Odds Ratio. C'est le cas
notamment de la comparaison du MMSE, de I'IMC, de I'admission pour des motifs
orthopédiques ou traumatologiques, ou de l'entrée en EHPAD dans les suites de

I’"hospitalisation.

Ce manque de puissance peut en partie étre d( a certaines données manquantes dans les
observations des urgences ou dans les compte-rendu d’hospitalisation.
Nous avons retenu dans cette étude pour le groupe URGENCES les patients adressés par un

médecin. Pour ce faire, il fallait que le courrier ou la mention de I'adressage par le médecin du
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patient soit présent dans le dossier. Mais le recours ou non a un médecin avant l'arrivée du
patient au SAU n'était pas systématiquement noté dans |'observation.

De la méme maniere, les compte-rendu d’hospitalisation ne mentionnaient pas toujours I'lMC
du patient en méme temps que le poids (ou la taille permettant de le calculer), ni le score ADL,
le MMSE, ou 'albuminémie.

Enfin, le recueil des données concerne une période assez courte d’un peu plus de trois mois,
entre 'hiver et le printemps. Il est possible que les motifs infectieux y soient sur-représentés
(du fait des épidémies hivernales et en particulier de la grippe), alors que les motifs plus

fréquents I'été, comme la déshydratation, soient a I'inverse sous-représentés.

4.3. Impact clinique et perspectives

Finalement, nous ne pouvons pas affirmer que notre hypothése de départ soit vérifiée. En
effet, nos résultats tendent a montrer que les populations admises en CSG via les urgences et
via le COGERT sont différentes a la fois dans leur structure, dans les motifs d’admission, dans

la durée d’hospitalisation et dans le devenir.

Il apparait que le recours au COGERT est plus utilisé chez les patients vivant en EHPAD, déja
hospitalisés récemment en CSG, pour des motifs généraux comme I’AEG et 'anémie.

Cela implique qu’il pourrait étre davantage sollicité pour les patients vivant a domicile, ou
pour d’autres motifs comme les syndromes confusionnels. Dans ces cas pour lesquels le
recours au COGERT apparait peut-étre moins évident au médecin généraliste, un appel
anticipé au COGERT pourrait permettre d’éviter une hospitalisation par le biais des urgences.
C’est ce que tendent a montrer les avis du comité d’experts dans I'étude de notre objectif

secondaire.
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Une étude menée aupres des médecins généralistes pour évaluer leur connaissance du

COGERT et les criteres qui les aménent a y recourir permettrait d’explorer cette hypothese.

Cela étant dit, les différences mises en évidence n’affectent pas la structure des populations
étudiées dans I'age, le sexe, ou dans les antécédents médicaux évalués par le score de

comorbidités de Charlson. Elles restent donc comparables, a défaut d’étre identiques.

Il est problématique de constater le nombre de patients qui se présentent aux urgences sans
avis médical préalable et la proportion des hospitalisations en CSG qu’ils représentent. Une
étude a propos des profils de patients agés consultant au SAU sans passer par le médecin
généraliste permettrait de mieux connaitre ces patients et d’envisager des moyens de mieux

les intégrer dans les filieres d’admission a I’'hopital.

En ce qui concerne l'organisation structurelle du COGERT, plusieurs pistes pourraient étre
envisagées pour optimiser son efficacité.

D’abord, le COGERT est actuellement disponible du lundi au vendredi, de 9h a 18h30. Une
extension de ses horaires de fonctionnement pourrait permettre davantage d’admissions
directes, en particulier les jours de week-end via les médecins généralistes de garde.

On peut aussi se poser la question de I'extension des professionnels de santé habilités a
appeler le COGERT. Dans l'état actuel des choses, seuls les médecins le sont. Le
développement des infirmiers coordonnateurs en EHPAD et des Infirmiers en Pratique
Avancée (IPA) semble aller dans le sens d’'une ouverture de la ligne, en particulier en ce qui
concerne les structures comme les EHPAD. Cela dit, la décision d’hospitaliser des patients

releve d’une expertise médicale et devrait étre supervisée par un médecin.
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Enfin, une amélioration dans la coordination des lits pourrait contribuer a optimiser la filiere
d’hospitalisation des patients. L’extension du domaine d’action du COGERT aux lits de gériatrie
des établissements privés de la région pourrait s’avérer utile en cas de saturation des lits au
CHU. On pourrait également envisager que des patients agés puissent retourner a domicile
apres consultation au SAU si la situation le permet, puis qu’une hospitalisation en CSG soit
programmeée dans les jours qui suivent via le COGERT, afin de raccourcir la durée de leur

passage au SAU.

Pour finir, notre étude suggére que les patients autant que le systéme de soins ont a bénéficier
d’un recours optimisé au COGERT.

Les patients dgés peuvent étre admis dans le cadre de la filiere gériatrique, en évitant le
passage par les urgences quand il n’est pas nécessaire et les effets indésirables qui
I'accompagnent. Leur durée moyenne de séjour s’en voit diminuée, diminuant ainsi la
iatrogénie et la perte d’autonomie.

Le médecin généraliste bénéficie d’un lien direct avec le médecin hospitalier, ce qui lui permet
d’avoir acces facilement a un avis spécialisé pour étayer sa pratique, avec possibilité de
programmer une hospitalisation rapide.

Le Service d’Accueil des Urgences est moins sollicité comme « porte d’entrée » pour des
motifs non urgents, ce qui le soulage d’une charge de soins superflue pour accorder plus
d’attention aux soins urgents.

Le Court Séjour Gériatrique bénéficie d’hospitalisations programmées a I'avance, et voit sa
Durée Moyenne de Séjour diminuer. Cela diminue également les colts pour le systeme de

santé.
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Conclusion

Notre étude posait I'hypothése d’une similarité entre les groupes de patients admis
directement en hospitalisation grace au COGERT et ceux admis par les urgences.

Il s’avére que les populations comparées montraient plusieurs différences. Les patients admis
via le COGERT étaient plus nombreux a vivre en EHPAD ou, pour ceux vivant a domicile, a
bénéficier du soutien d’un aidant. lls étaient également plus susceptibles de présenter une
polymédication et d’avoir déja été hospitalisés dans les services de Court Séjour Gériatrique
dans I'année précédente. On remarque également que les médecins avaient davantage
recours au COGERT pour les motifs d’anémie et d’altération de I’état général, et moins pour
des motifs infectieux.

De plus, il semble que les patients admis via le COGERT aient une durée moyenne de séjour
hospitalier plus courte que ceux admis par les urgences, ce qui limiterait la perte d’autonomie
et diminuerait la charge en soins ainsi que le colt des hospitalisations.

On peut en conclure que les admissions directes via le COGERT pourraient étre optimisées en
ciblant davantage des patients résidant a domicile, et pour des motifs bien plus larges que
ceux cités précédemment.

Des travaux restent a faire pour sensibiliser les médecins généralistes a I'intérét de recourir a
une filiere gériatrique spécialisée. Une étude directement menée auprés des medecins
généralistes au sujet de leur connaissance du COGERT et de son mode d’utilisation pourrait

aider a compléter ces résultats. Cela pose également la question d’une réorganisation du

COGERT pour optimiser son efficacité.
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Annexes
Annexe | : Echelle ADL

Tableau 110.1 Les 6 items des activités
de la vie quotidienne (ADL).

1. Hygiéne corporelle

Indépendance

Aide partielle

Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage,
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

0,5

0,5

0,5

Meilleur score = 6. Score < 3 = dépendance majeure;
score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970; 10 : 20-30.

54



Annexe Il : Echelle MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I"ordre suivant :
. En quelle année sommes-nous 7
. En quelle saison ?

. En quel mo1s ?

. Quel jour du mois ?

. Quel jour de la semaine ?

S R
OO

Lh

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1’endroit oli nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1"hdpital ol nous sommes 7*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il 7
&, Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7+#
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout & I"heure.
11. Cigare Citron Faureuil
12. Fleur Clé Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

LI

LI

I I I

e
tn

Attention et calcul
Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 4 chaque fois 7%
14. 93
15. 86
16. 79
17. 72
18. 65
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE & I'envers 7%

LOo0d

Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a ["heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil ]
12. Fleur Clé Tulipe ]
13. Porte Ballon Canard ]
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?# ]
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7%# ]
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SL. N1 DE ET »#%# ]

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,
27. Et jetez-1a par terre. »¥##*

(I

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ». ]
Tendre au sujet une feunille de papicr et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase enticre. » ]
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander ;

30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 » ]
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Annexe lll : Critéres diagnostiques de la dénutrition de la personne agée (HAS

2007)

Le disgnosic de dénulrition reposs sur la présence d'un ou de plusisurs des critéres ci-dessols

D&nutrition Dénutrition sévére
anF:ﬂEdEpde::ﬁ"“m 1 mos, ou 210 % en Perte de poids : = 10 % en 1 mois ou = 15 % en
Indice de masse corporelle @ IMC < 21 c‘_nﬁ?c 18
Albuminémie ' < 35 g/l . L N
MNA global < 17 Alburningmie < 30 g

I imanpraier koosage oo [almrsrs en tenanl compis e [etal inflmmatcer e g malads, svale aved b dosags oe B proksine Lraacive
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Annexe IV : Critéres diagnostiques de la dénutrition de la personne agée (HAS

2021)

Diagnaostic de dénutrition

z 1 critére phénotypique  mfjm = 1 critére étiologique

Perte de poids :

2 5 % en 1 mais

ou z 10 % en 6 mois
ou 2 10% par rap-
port au poids habi-
tuel avant le debut de
la maladie

IMC < 22 kg/m?

Sarcopénie confirmée

Situation d'agression

Réduction de la prise alimentaire 2
50 % pendant plus d'1 semaine,

ou toute réduction des apports
pendant plus de 2 semaines par
rapport :
- a la consommation alimen-
taire habituelle
— ou aux besoins protéino-
energétigues

Absorption réduite
tion/maldigestion)

(malabsorp-

(avec ou
sans syndrome inflammatoire) :

— pathologie aigué
— ou pathologie chronique

— ou pathologie maligne évo-
lutive
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Sévérité

Perte de poids :

z 10 % en 1 mois
ou 2 15%
mois

ou z 15 % par rap-
port au poids habi-
tuel avant le début
de la maladie

en 6

IMC < 20 kg/m?

Albuminémie = 30 g/L



Annexe V : Score de comorbidités de Charlson

Score Comorbid condition

1 Myocardial infarction (MI)
Congestive heart failure (CHF)
Cerebral vascular disease
Peripheral vascular disease
Dementia
Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD)
Connective tissue disease
Peptic ulcer disease (PUD)
Mild liver disease
Age®

2 Diabetes
Hemiplegia
Moderate/severe renal disease
Diabetes with end-organ damage
Any solid tumor

Leukemia

Lymphoma
3 Moderate/severe liver disease
6 Metastatic solid tumor

Acquired immunodeficiency
syndrome (AIDS)

¢ For each decade after 40 years, a point is added (1 point for age group
41-50, 2 points for age group 51-60, 3 points for 61-70, 4 points for 71 or
older).
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(Conseil national de I’ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J apporterai mon aide & mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans I'intérieur
des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les mceurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je
rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai regue de leurs peéres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses. Que je sois couvert dOPPROBRE et méprisé de
mes confreres si 'y manque.

Nom, Prénom Signature
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Etude comparative des patients adressés par le médecin généraliste pour
hospitalisation en Court Séjour Gériatrique : via le service d’accueil des
urgences ou par admission directe via une ligne téléphonique dédiée

Résumé :

CONTEXTE : Le vieillissement de la population entraine une augmentation de la charge en soins du systéme de
santé. Les patients agés sont plus fréquemment hospitalisés, et subissent de fait la iatrogénie et la perte
d’autonomie, en particulier aprés passage par le Service d’Accueil des Urgences (SAU). Le lien ville-hopital doit
étre optimisé pour permettre un maximum d’admissions directes dans la filiére gériatrique.

OBIJECTIF : Comparer les populations de patients adressés en hospitalisation par un médecin généraliste en Court
Séjour Gériatrique via le SAU ou en admission directe via une ligne téléphonique appelée COGERT, dans
I’hypothese qu’elles sont similaires et que certains patients admis par les urgences pourraient I'étre directement
grace au COGERT.

METHODE : Etude observationnelle, quantitative, rétrospective et monocentrique menée auprés des patients
adressés par un médecin généraliste et admis en Court Séjour Gériatrique au CHU de Clermont-Ferrand du 21
janvier au 3 mai 2019, répartis en deux groupes (URGENCES et COGERT). Les groupes sont comparés selon des
données démographiques, leur mode de vie, leurs antécédents médicaux, leur motif d’admission, leur durée
d’hospitalisation et leur mode de sortie.

RESULTATS : 192 patients ont été inclus dans I'étude, 106 dans le groupe COGERT et 86 dans le groupe
URGENCES. La comparaison des groupes montre certaines différences. Les patients sont plus susceptibles d’étre
adressés directement par le COGERT s'ils vivent en EHPAD, ou s’ils bénéficient du passage d’un aidant dans le cas
ou ils vivent a domicile. Le COGERT est plus sollicité dans les cas d’anémie ou d’altération de I'état général, les
passages par le SAU sont plus fréquents pour des motifs infectieux. Il semble également que la durée moyenne
de séjour soit moins longue, et les entrées en EHPAD moins fréquentes chez les patients admis via le COGERT.
CONCLUSION : Les populations comparées ne peuvent pas étre considérées comme similaires. Cela étant dit, on
peut en conclure que le recours au COGERT par le médecin traitant mérite d’étre élargi, en particulier parmi les

patients résidant a domicile, et dans le cadre de certains motifs comme les syndromes confusionnels.

Mots-clés :
- Lienville-hopital - Médecine générale
- Personnes agées - Hospitalisation

- Service d’Accueil des Urgences - Filiere Gériatrique




