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1. INTRODUCTION

Le vieillissement de la population est un enjeu majeur de santé publique. En France, ce vieillissement
est lié a I'allongement de la durée de vie et a la présence de générations plus nombreuses dans les
classes d’ages plus élevées (1).

Selon les derniers chiffres publiés par I'Institut national de la statistique et des études économiques
(INSEE), le nombre de personnes dgées de plus de 75 ans en France s’éleve en janvier 2021 a prés de
6 400 000, soit 9,5% de la population francaise (2). Toujours selon I'INSEE, d’ici 2070, les personnes
agées de plus de 65 ans représenteront la quasi-totalité de la croissance de la population ; celle-ci
concernerait davantage les personnes agées de plus de 75 ans (3).

En 2017, la Bourgogne Franche Comté était la deuxieme région de France ol la tranche des
personnes agées de plus de 75 ans est élevée, correspondant a un taux de 11% (4).

Dans une publication de I'INSEE de 2019, il était noté qu’en 2015, 30,2 % des personnes agées de
plus de 75 ans étaient en perte d’autonomie (5). Selon une définition citée dans un article de la revue
sciences sociales et santé publié en 2007, « la personne autonome est celle qui décide et agit seule,
sans recours a une aide ». Il est précisé également que « la notion de dépendance référe soit aux
incapacités fonctionnelles de la personne (incapacités que I’'on cherche a mesurer), soit a sa relation,
plus ou moins intense, a un dispositif médical, social ou technique compensant ses incapacités » (6).
La prévention de I'entrée dans la dépendance pour cette population agée devient un enjeu décisif de
notre société. En effet, la dépendance engendre une diminution importante de la qualité de vie, une
augmentation du risque d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de décés. C'est face a ce constat
gu’apparait la notion de fragilité (7). Le concept de fragilité se développe et est retrouvé
significativement dans la littérature scientifique a partir des années 1990 (8).

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a retenu la définition suivante
de la fragilité: « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique
est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements
péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’dge est
un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge en
charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité
s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible. » (7).

Ainsi, le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité, d’incapacités, de chutes,
d’hospitalisation et d’entrée en institution (9,10). Selon les données francaises, basées sur
différentes études, la définition de fragilité retenue et la population étudiée, la prévalence de la
fragilité chez les personnes agées est comprise entre 7 et 33% (10).

Les personnes agées constituent une population particuliere des services d’urgences chez qui sont
plus fréquemment retrouvés un état de fragilité, de dépendance et une polypathologie qui
conduisent a une prise en charge plus complexe que celle des autres patients (11). Dans une enquéte
publiée en 2007, menée dans la région Nord-Pas-De-Calais, il avait été observé que six personnes
agées sur dix hospitalisées avaient été admises par le biais des urgences (12).

Selon une conférence de consensus de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU), 85 % des
personnes agées de plus de 75 ans présentent au moins une pathologie chronique, ce qui constitue
un risque plus fréquent de décompensation et d’admission dans les services d’urgences, ou le
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nombre de passage augmente de 7% par an (13,14). En 2002, les personnes agées de plus de 75 ans
représentaient 12 a 14% des admissions dans les services d’accueil des urgences (SAU) (13).

De plus, les médecins urgentistes ressentent des difficultés a prendre en charge les patients dits
« gériatriques » car I'évaluation, le diagnostic, I'interprétation des anomalies cliniques nécessitent
plus de temps ce qui engendre un ralentissement du flux (15).

En résulte une durée de prise en charge plus longue, avec une médiane de 4 heures pour les patients
agés de 75 ans ou plus, contre 2 heures et 10 minutes pour ceux agés de 15 a 74 ans, en ne
comptabilisant pas les patients admis en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) (16,17). De
plus, 15 % des patients agés de 75 ans ou plus restent au moins 8 heures aux urgences contre 6 %
des 15-74 ans (11).

L’équipe mobile de gériatrie (EMG) joue un role essentiel dans le repérage précoce de la fragilité des
personnes agées des |'arrivée aux urgences, ce qui permet une meilleure optimisation de la prise en
charge intra-hospitaliere du patient. Elle permet notamment de réduire la durée de séjour et les
risques de décompensation de syndromes gériatriques en orientant plus précocement les patients
fragiles dans la filiere gériatrique, mais également de prévenir les réhospitalisations précoces (18).

Deux grands modeles de fragilité, trés souvent étudiés dans la littérature, ont été validés et servent
de référence.

Le premier est celui de Fried, développé en 2001, basé sur un phénotype dit « physique »,
comprenant des critéres physiques (force musculaire, vitesse de marche, niveau d’activité
physique...). Ce modeéle reste I'outil le plus utilisé en terme de prédiction d’événements défavorables
comme les chutes, les hospitalisations, la mortalité et la dépendance (7,19).

Le second est celui de Rockwood, développé en 2005, basé sur I'accumulation des déficits en
intégrant les sphéres psychologique, cognitive et sociale aux autres critéeres du domaine médical
(7,10,20).

En I'absence d’outil de repérage de la fragilité uniformément validé et fiable, des questionnaires
dérivés du phénotype de Fried, qui est le mieux étudié vis-a-vis du risque d’entrée dans la
dépendance, peuvent étre utilisés, en lui ajoutant une ou deux questions intégrant les dimensions
cognitive et sociale (21).

Afin de repérer la fragilité, il existe une multitude d’échelles. Dans un travail de thése mené en 2015,
il existait 71 échelles de fragilité mais seules 10 avaient des données de reproductibilité et
d’efficacité (22). Par ailleurs, le remplissage de ces échelles est chronophage ce qui ne semble pas
adapté a l'exercice aux urgences, ou l'activité est trés soutenue.

D’ou le développement de plusieurs outils qui seraient plus faciles et rapides a utiliser au sein des
services d’urgences, qui permettraient un gain de temps primordial.

Dans sa conférence de consensus de 2003, la SFMU recommande |'utilisation de trois outils: le score
Activities of Daily Living (ADL), la mini-Geriatric Depression Scale (mini-GDS) et le score Identification
of Senior At Risk (ISAR) (13,23).

Une étude australienne publiée en 2019, a comparé 3 outils de repérage de la fragilité, I’échelle de
Fried, I'échelle Clinical Frailty Scale (CFS), qui est dérivée du modele de Rockwood et I'échelle Steady
Unsteady Help Bedbound (SUHB) scale, chez les patients agés de plus de 65 ans au sein des services
d’urgences. Elle a conclu que I'échelle qui serait la plus appropriée a I'utilisation dans un service
d’urgence est la CFS, qui est aussi précise que les 2 autres échelles en terme de prédiction
d’événements défavorables (24).

En 2015, un outil a 10 items, nommé Echelle Gériatrique Standardisée Courte (EGS-C), a fait I'objet
d’une étude qui a certes montré une meilleure performance prédictive concernant les parcours de
soins compliqués des patients agés hospitalisés aprés une admission aux urgences, par rapport a
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d’autres échelles plus souvent étudiées, mais qui reste insuffisante pour en faire un outil décisionnel
(25).

Cependant, aucun de ces outils ne s’est imposé comme référence dans les services d’urgences du fait
de leurs performances moyennes ou de leur complexité d’utilisation.

C'est dans cet objectif qu’un travail d’élaboration d’un nouvel outil de repérage de la fragilité de la
personne agée a été mené depuis 2005 au sein du Centre Hospitalier (CH) Saint Joseph Saint Luc
(CHSJSL) a Lyon, sous la coordination du Docteur Arnoux, médecin gériatre de 'EMG en collaboration
avec les médecins urgentistes. L'outil, comptant 10 items, a été congu en associant les items les plus
pertinents pour définir la fragilité de la personne agée en se référant aux connaissances gériatriques
et aux outils de repérage le plus souvent utilisés tels que la grille ISAR, la plus étudiée et utilisée aux
urgences ainsi que la grille Short Emergency Geriatric Assessment (SEGA) (23,26,27). Il a été mis en
vigueur en 2008 et largement utilisé au CHSJSL depuis 2010, date a laquelle il a fait I'objet d’une
étude de thése menée par Gaillard (Annexe 1) (26). Par la suite, une modification a été réalisée en
conservant les items les plus pertinents. Cet outil, correspondant a une grille, se nomme « Fiche de
Fragilité ». Elle compte 8 items et peut étre remplie par tous les intervenants des urgences, afin de
repérer précocement la fragilité et ainsi proposer la prise en charge la mieux adaptée (Annexes 2)
(23). Grace a I'instauration de cette « Fiche de Fragilité », le taux de repérage au CHSJSL atteignait en
2012, 85% par mois contre 5% auparavant (26).

Le repérage des personnes agées doit étre ciblé afin d’intervenir sur les déterminants de la fragilité
et de limiter les événements défavorables. Ceci passe par l'action des équipes gériatriques,
notamment de I'EMG, qui prennent alors le relais du repérage, qui doit étre réalisé précocement des
I’admission aux urgences, avec une évaluation gériatrique pour adapter au mieux la prise en charge
de la personne agée « fragile » (21).

En 2012, selon une étude menée par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), la
France comptait 216 EMG. Les EMG sont constituées d’au minimum un gériatre, un(e) infirmier(ére)
diplomé(e) d’état (IDE) et une assistante sociale. Un peu plus de la moitié des EMG intervenaient aux
urgences avec un délai moyen d’action de 0,7 + 2,1 jours (28). Le pivot de la filiere gériatrique est
constitué d’équipes mobiles de gériatrie (EMG) dont disposent 346 établissements de santé en 2017
et qui interviennent aujourd’hui trés majoritairement en intra-hospitalier puisque seules 12% de
leurs interventions sont réalisées en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) ou a domicile (9).

Les principaux motifs d’appel aux EMG sont les avis gériatriques et les aides a |'orientation de
patients tres agés présentant des polypathologies (28).

Une méta-analyse de la COCHRANE, publiée en 2011, a montré une réduction du risque
d’institutionnalisation des personnes agées, une amélioration de leur état cognitif et une baisse de la
mortalité a 6 et 12 mois de suivi chez les patients ayant bénéficié d’une évaluation gérontologique
par 'EMG aux urgences (28). Dans la littérature internationale, les expériences sont également
hétérogenes. Des études randomisées (niveaux 1 et 2), comparant une prise en charge gériatrique
versus une prise en charge standard, ont montré les bénéfices d’'une évaluation gériatrique en
termes d’autonomie physique et cognitive, de mortalité, de morbidité et de retard d’entrée en
institution (13).

Une autre étude a montré une diminution des effets indésirables liés aux soins chez les patients
évalués par 'EMG avec notamment une réduction des chutes, des escarres, des infections sur
cathéter ainsi qu’une diminution de la durée d'hospitalisation (29).

L'EMG du CH de Beaune est composée d’un gériatre, de 2 IDE et d’une assistante sociale. Cette
équipe intervient aux urgences, dans les services de spécialités a la demande des médecins de ces
services et également en externe dans les EHPAD rattachés au CH de Beaune. Le gériatre effectue de
plus des consultations gériatriques au sein du service de Médecine Gériatrique Aigue (MGA).
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Au sein du CH de Beaune, une réflexion commune a été menée ces 2 derniéres années entre 'EMG
et le SAU sur I'importance du repérage de la fragilité des personnes agées dans ce service. Dans le
cadre de cette réflexion, la question de I'outil, le plus adapté et faisable aux urgences du CH a été
discutée. C’est lors d’'une conférence de gériatrie a Strasbourg en 2019 concernant le repérage de la
fragilité de la personne agée, que I'idée d’utiliser la grille de repérage nommée « Fiche de Fragilité »
comme outil de repérage aux urgences du CH de Beaune est née. C'est dans ce contexte que cette
étude a été réalisée, dont I'objectif était d’initier la mise en place de la « Fiche de Fragilité » au sein
du SAU du CH de Beaune et d’étudier I'impact du dépistage de la fragilité aux urgences du CH de
Beaune chez les patients agés de 75 ans et plus a I'aide de cette fiche en termes d’orientation dans la
filiere gériatrique et de réhospitalisation.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Présentation de I'étude

Il sagit d’'une étude observationnelle prospective et monocentrique réalisée au sein du service
d’accueil des urgences du CH de Beaune.

L'objectif principal de I'étude était de montrer I'impact de la mise en place d’une « Fiche de
Fragilité » sur le recours a la filiere gériatrique des patients agés de 75 ans et plus admis aux urgences
et repérés « fragiles » .

2.2 Population et constitution des groupes

Tous les patients agés de 75 ans et plus qui étaient admis dans le SAU du CH de Beaune ont été
inclus.

Les critéres de non inclusion comprenaient les patients décédés aux urgences dans la journée suivant
leur admission au SAU et ceux transférés dans un CH extérieur le jour méme de leur arrivée.

L’étude s’est déroulée en 2 phases successives. La 1 phase a été menée durant 7 jours (17 au 23
septembre 2020) sans mise en place de la « Fiche de Fragilité » au SAU. Puis, la 2" phase qui a
également duré 7 jours (28 septembre au 04 octobre 2020) avec mise en place de la « Fiche de
Fragilité » au sein du SAU.

Le nombre de sujets nécessaires pour mettre en évidence une différence significative a été calculé
préalablement afin de permettre la comparaison des 2 groupes, en se basant sur 2 études ayant
estimé a environ 15% le taux de patients « fragiles » bénéficiant d’'une évaluation par I'EMG. Pour
I’étude, le taux de succes a été défini comme I'amélioration de prise en charge gériatrique des
patients « fragiles » a 50% (vs 15%) (26,30). Ce nombre était de 43 patients dans chaque groupe.

Durant la 1% phase, le score de fragilité a été calculé a partir des données médicales présentes dans
le dossier médical du patient. Les informations manquantes étaient recueillies auprées du patient ou
de sa personne de confiance s’il n’était pas en capacité de répondre.

La « Fiche de Fragilité » n’a été mise en place au SAU qu’a la 2"% phase de I'étude. Avant de débuter
cette phase, I'’équipe médicale et paramédicale des urgences a été informée et sensibilisée a la mise
en place de cette fiche pour tout patient agé de 75 ans ou plus pris en charge au SAU du CH de
Beaune. Cette fiche était remplie par les IDE d’accueil et d’orientation, les internes et les médecins. Il
a été laissé au jugement du médecin senior la décision d’orientation du patient, la « Fiche de
Fragilité» n’étant qu’une aide a I'évaluation de la fragilité du patient, sans influencer sa décision
finale.

Pour les patients rentrant a domicile, ces fiches étaient ensuite récupérées par les secrétaires afin de
les analyser ultérieurement.

Pour les patients hospitalisés, les fiches restaient dans les dossiers tout au long de leur séjour,
pouvant ainsi étre consultées par les médecins en charge des patients. Elles étaient ensuite
récupérées dans le dossier du patient a sa sortie d’hospitalisation.

Nous avons fait le choix d’utiliser la « Fiche de Fragilité » dans la continuité du projet commun des
urgentistes et des gériatres du CH de Beaune a mettre en place cette fiche dont ils avaient pris
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connaissance lors d’une conférence de gériatrie a Strasbourg en 2019. De plus, elle a fait I'objet de 2
études au CHSJSL et y est utilisée depuis plusieurs années (26,31).

Une fiche explicative concernant I'étude a été intégrée dans chaque dossier de patients inclus, par
les secrétaires du SAU puis remise aux patients.

2.3 Parametres recueillis

Pour tous les sujets inclus, dans les 2 groupes, les données recueillies étaient les suivantes :

» Données démographiques

o Age

e Sexe

e Provenance

e Personne adressant le patient au SAU
e Mode de transport

e Mode de vie

e Personne de confiance

e Présence accompagnant

e Aides a domicile

> Antécédents / Comorbidités

e Hypertension artérielle (HTA)
e Pathologie Cardio-vasculaire

o Cardiopathie ischémique
Insuffisance cardiaque
Valvulopathie
Trouble du rythme
Trouble de conduction
Artériopathie

o Maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV)
e Diabete
e Accident vasculaire cérébral (AVC) / Accident ischémique transitoire (AIT)
e Pathologie respiratoire
e Insuffisance rénale
e Pathologie neurologique

o Epilepsie

o Maladie de Parkinson
e Trouble Neuro Cognitif Majeur (TNCM)
e Trouble Neuro Cognitif Mineur (TNCm)
e Pathologie psychiatrique

o Dépression

o Bipolarité

o Schizophrénie
e Autres

O O O O O
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0 O 0 O 0O O O

Hématologie
Digestif
Rhumatologie
Urologie
Chirurgie
Néoplasie
Dysthyroidie

» Données cliniques

e Poly-médication : Nombre de traitements > 5

e Perte de poids / maigreur

e Tristesse de 'humeur

e Désorientation temporo-spatiale

e Chute actuelle / Antécédent (ATCD) chute

e Hospitalisation au cours des 6 derniers mois

» Données recueillies aux urgences

e Motif d’admission

@)

0O O 0O O 0O O O

Chute

Confusion

Altération de I'état général (AEG)

Douleur thoracique / dyspnée

Douleur abdominale

Symptéme neurologique

Fievre

Autres (Maintien a domicile difficile, douleurs diffuses, malaise, urologique,
coma, Accident de la voie publique (AVP), pathologie Oto-rhino-laryngologie
(ORL), psychiatrique)

e Diagnostic retenu par I'urgentiste

O

O O 0O O 0O 0O O O O

Chute / Traumatisme superficiel

Pathologie orthopédique

Pathologie cardio-vasculaire

Pathologie pulmonaire

Infection

Pathologie digestive

Pathologie urologique

Pathologie neurologique

AEG

Autres (Rhumatologique, métabolique/endocrinologique, maintien a
domicile difficile, psychiatrique, confusion, ORL, piqure insecte, iatrogénie)

e Score de fragilité : total sur 8

e Durée de séjour aux urgences
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e Orientation du patient a I'issue de son passage au SAU
o Retour a domicile (RAD) / Retour EHPAD

Hospitalisation gériatrie

Hospitalisation médecine

Hospitalisation chirurgie

Hospitalisation UHCD

Hospitalisation réanimation / soins intensifs

Décédé aux urgences

O O 0 O 0 O

e Réadmission au SAU et délai de réadmission au SAU (date limite d’évaluation le 10
décembre 2020)

> Intervention de 'EMG

e Demande d’avis EMG
e Personne demandant l'avis a 'EMG (médecin SAU / médecin autre service
hospitalier)
e Délai de recours a 'EMG
e Délai d’'intervention de 'EMG
e Motif de la demande d’avis a 'EMG
e Intervenant de 'EMG (médecin / IDE)
e Champs d’intervention de 'EMG
o Bilan gériatrique (consultation gériatrique)
Adaptation thérapeutique
Investigation diagnostique / thérapeutique
Soins de kinésithérapie
Consultation diététicienne
Evaluation par I'assistante sociale
Création dossier pour un EHPAD
Entrée en EHPAD
Hospitalisation en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
Hospitalisation en gériatrie
RAD / Retour EHPAD

0O O O 0O O o0 O O O O

» Durée moyenne de séjour hospitalier

> Mortalité hospitaliére (au 1°" passage et au 2" passage)

Tous ces parameétres ont été recueillis a postériori a partir du dossier médical papier et informatique
des urgences ainsi que du dossier médical des services du CH de Beaune. Concernant les données
non inscrites dans les dossiers médicaux, celles-ci ont été recueillies directement aupres du patient,
ou de sa personne de confiance en présentiel ou par téléphone, aprés recueil oral de leur
consentement.
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2.4 Comparaisons réalisées

Une analyse descriptive a été réalisée afin de comparer le groupe de la 1% phase, avant mise en
place de la « Fiche de Fragilité » aux urgences (groupe sans Fiche de Fragilité GSFF) au groupe de la
2"% phase, aprés mise en place de cette fiche de repérage (groupe avec Fiche de Fragilité GAFF).
Dans un premier temps, les 2 groupes, GSFF et GAFF, ont été comparés selon tous les parameétres
recueillis, afin d’analyser leur comparabilité.

Ensuite, les patients ayant eu recours a la filiere gériatrique dans le GSFF et le GAFF, comprenant
I'hospitalisation en MGA et/ou l'intervention de 'EMG ont été comparés. Les comparaisons ont été
faites dans un 1°" temps, entre le sous-groupe « avec prise en charge gériatrique » (APG) et le sous-
groupe « sans prise en charge gériatrique » (SPG), dans le GSFF et le GAFF. Dans un 2™ temps, ont
été comparés les patients ayant eu recours a la filiere gériatrique dans les GSFF et GAFF.

Enfin, une description des caractéristiques de prise en charge par 'EMG des patients dans le GAFF et
le GSFF a été effectuée.

2.5 Analyse statistique

Les variables catégorielles étaient exprimées en effectifs et pourcentages, tandis que les variables
guantitatives |I'étaient en moyennes et écart-types.

En analyse bivariée, les données ont été comparées en utilisant le test Chi2 ou Fisher pour les
variables catégorielles et I'analyse des variances pour les variables quantitatives. Le test de Wilcoxon-
Mann-Whitney a été utilisé pour les variables quantitatives.

La significativité statistique était définie pour p < 0.05.
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3. RESULTATS

3.1 Taille des échantillons

Durant la 1% phase, 65 patients 4gés de 75 ans et plus ont été admis au SAU. Quatre n’ont pas été
inclus parmi lesquels 3 sont décédés le jour méme de leur admission au SAU et une a été transférée
le jour méme de son admission au CH Universitaire (CHU) Dijon Bourgogne. Il y avait donc 61 patients
inclus.

Durant la 2" phase, 84 patients 4gés de 75 ans et plus ont été admis au SAU. Trois n’ont pas été
inclus parmi lesquels 2 ont été transférés au CHU Dijon Bourgogne et une est décédée au SAU.
L'inclusion des patients s’est faite jusqu’a atteindre le nombre de sujets nécessaires. Parmi les 84
patients admis au SAU, 41 patients ont eu une « Fiche de Fragilité » remplie et retrouvée dans le
dossier médical. Pour les 40 autres patients, les fiches n’ont pas été remplies, ni retrouvées dans les
dossiers médicaux. Ills ont donc été considérés comme perdus de vue.

3.2 Comparaisons des groupes « sans Fiche de Fragilité » et « avec Fiche de
Fragilité »

3.2.1 Caractéristiques socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques avec comparaison du GSFF et du GAFF sont listées dans le
tableau I.

Tableau | : Données socio-démographiques et comparaison du GSFF et du GAFF.

. GSFF GAFF
Variable N =61 N =41
Médiane [Q1-Q3] 85 [79-90] 86 [83-91] 0.200
Age (ans) j
Moyenne % écart-type 84.80+6.72 86.29+5.66 0.200
N (%) N (%)
Sexe Homme 28 (45.90%) 16 (39.02%) 0.492
Domicile 49 (80.33%) 38(92.68%) 0.096
Provenance
EHPAD 12 (19.67%) 3(7.32%) 0.096
Professionnel adresseur Médecin 12 (19.67%) 7 (17.07%) 0.741
Mode de transport Personnel 18 (29.51%) 9(21.95%) 0.396
Mode de vie Seul 23 (37.70%) 29 (70.73%)  0.001
Personne de confiance Désignée 37 (60.66%) 8(19.51%) <0.001
Personne accompagnante Oui 13 (21.31%) 9(21.95%) 0.939

Intervenants / Aides a domicile  Oui 30 (49.18%) 24 (58.54%) 0.353

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, Q1 : 1¢ quartile, Q3 : 3°™ quartile, N : nombre,
EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes.
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Il n'y avait pas de différence significative entre les 2 groupes pour I'dge dont la moyenne était de
84.80 £ 6.72 ans dans le GSFF et 86.29 + 5.66 ans dans le GAFF, (p=0.200).

La population totale comportait 58 femmes (57%) et 44 hommes (43%).

Le nombre de femmes (et d’hommes) était comparable dans les 2 groupes. Dans le GSFF, il y avait 28
hommes (45.90%) et 33 femmes (54.10%) et dans le GAFF, 16 hommes (39.02%) et 25 femmes
(60.98%), (p=0.492).

Dans les 2 groupes, il y avait plus de patients provenant du domicile que d’un EHPAD. En effet, dans
le GSFF on comptait 49 patients venant du domicile (80.33%) et 16 provenant d’EHPAD (19.67%)
contre respectivement, 38 (92.68%) et 3 (7.32%) dans le GAFF, sans différence significative de
répartition entre les 2 groupes, (p=0.096).

L’adresseur était le médecin dans 19.67% des cas dans le GSFF, et dans 17.07% des cas dans le GAFF,
sans différence significative entre les 2 groupes, (p=0.741).

Les patients étaient amenés au SAU par une ambulance ou les pompiers dans 70.49% des cas dans le
GSFF et 78.05% des cas dans le GAFF. Le reste des patients avaient utilisé un mode de transport
personnel (entourage ou patient lui-méme), soit 29.51% pour le GSFF et 21.95% pour le GAFF, sans
différence significative entre les 2 groupes, (p=0.396).

Les patients vivant seuls étaient significativement plus présents dans le GAFF que dans le GSFF,
respectivement 70.73% et 37.70%, (p=0.001).

Il y avait significativement plus de patients ayant désigné une personne de confiance dans le GSFF
que dans le GAFF, respectivement 60.66% et 19.51%, (p<0.001).

Dans les 2 groupes, la majorité des patients était venue sans personne accompagnante, soit 78.69%
dans le GSFF et 78.05% dans le GAFF, sans différence significative (p=0.939).

Dans les 2 groupes, environ la moitié des patients avait des aides a domicile, soit 49.18% dans le
GSFF et 58.54% dans le GAFF, sans différence significative, (p=0.353).

3.2.2 Comparaison des comorbidités

Le tableau Il reprend les antécédents avec comparaison du GSFF et du GAFF.

Tableau Il : Antécédents et comparaison du GSFF et du GAFF.
Variable GSFF GAFF

N =61 N=41 P
N (%) N (%)
HTA 41 (67.21%) 30 (73.17%) 0.521
Diabéete 9 (14.75%) 9 (21.95%) 0.350
AVC/AIT 11 (18.03%) 7 (17.07%) 0.901
TNCM 10 (16.39%) 5(12.20%) 0.557
TNCm 9 (14.75%) 8(19.51%) 0.527
Insuffisance rénale 10 (16.39%) 3(7.32%) 0.233
Pathologie cardio-vasculaire 44 (72.13%) 30 (73.17%) 0.908
Pathologie respiratoire 11 (18.03%) 9 (21.95%) 0.625
Pathologie neurologique 3 (4.92%) 1(2.44%) 0.647
Pathologie psychiatrique 16 (26.23%) 9 (21.95%) 0.625
Dépression 15 (24.59%) 9 (21.95%)
Bipolarité / Schizophrénie 3(4.92%) 0
Autres 50 (81.97%) 35 (85.37%) 0.652

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, HTA : Hypertension artérielle, AIT : Accident ischémique transitoire,
AVC : Accident vasculaire cérébral, TNCM : Trouble neuro cognitif majeur, TNCm : Trouble neuro cognitif mineur, MTEV : Maladie thrombo-
embolique veineuse.
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Tous les antécédents étaient comparables dans les 2 groupes.

Les comorbidités les plus fréquentes étaient I'HTA, 67.21% dans le GSFF et 73.17% dans le GAFF,
I'insuffisance cardiaque, 49.18% dans le GSFF et 39.02% dans le GAFF, les troubles du rythme,
37.70% dans le GSFF et 41.46% dans le GAFF et la chirurgie, 67.21% dans le GSFF et 78.05% dans le
GAFF.

3.2.3 Comparaison des principales données cliniques

Les données cliniques avec comparaison du GSFF et du GAFF sont listées dans le tableau Ill.

Tableau Il : Données cliniques et comparaison du GSFF et du GAFF.

Variable NG :FGFl l\Cli 5:::1 P
N (%) N (%)

Poly-médication (2 5 traitements) 42 (68.85%) 30 (73.17%) 0.639
Perte de poids / maigreur 20 (32.79%) 9 (21.95%) 0.234
Tristesse de I’humeur 11 (18.03%) 4 (9.76%) 0.393
Désorientation temporo-spatiale 25 (40.98%) 14 (34.15%) 0.486
Chute / Antécédent de chute 45 (73.77%) 27 (65.85%) 0.390
Hospitalisation < 6 mois 22 (36.07%) 12 (29.27%) 0.475

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre.

En termes de données cliniques les 2 groupes étaient comparables.

Dans le GSFF, 68.85% des patients avaient 5 traitements ou plus dans leur ordonnance et 73.17%
dans le GAFF (p=0.639).

Une perte de poids ou une maigreur retrouvée dans 32.79% des cas dans le GSFF et 21.95% des cas
dans le GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.234).

L'état de tristesse était présent chez 18.03% des patients du GSFF et 9.76% dans le GAFF, sans
différence significative (p=0.393).

La proportion de patients présentant une désorientation temporo-spatiale, était de 40.98% dans le
GSFF et de 34.15% dans le GAFF, sans différence significative (p=0.486).

L'item « chute » ou « antécédent de chute » était présent dans 73.77% des cas dans le GSFF et
65.85% des cas dans le GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0390).

Dans le GSFF, 36.07% des patients avaient été hospitalisés dans les 6 derniers mois et 29.27% dans le
GAFF, sans différence significative (p=0.475).

3.2.4 Comparaison des scores de fragilité

Rappelons qu’un patient était considéré fragile pour un score de fragilité > 3.

Le tableau IV décrit les scores de fragilité avec comparaison du GSFF et du GAFF.
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Tableau IV : Scores de fragilité et comparaison du GSFF et du GAFF.

) GSFF GAFF
Variable N =61 N=41 P

N (%) N (%)
Score de <3 8(13.11%) 10 (24.39%) 0.143
fragilité >3 53 (86.89%) 31 (75.61%)

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre.

Dans le GSFF, 86.89% des patients avaient un score 23 et 75.61% dans le GAFF, sans différence
significative entre les 2 groupes (p=0.143).

3.2.5 Comparaison des motifs d’admission

Les motifs d’admission avec comparaison du GSFF et du GAFF ont été répertoriés dans le tableau V.

Tableau V : Motifs d’admission et comparaison du GSFF et du GAFF.

. GSFF GAFF
Variable N =61 N =41 p
N (%) N (%)
Chute 23 (37.70%) 22 (53.66%) 0.112
Confusion 4 (6.56%) 7 (17.07%) 0.112
AEG 10 (16.39%) 10 (24.39%) 0.319
Douleur thoracique / Dyspnée 13 (21.31%) 7 (17.07%) 0.597
Douleur abdominale 8(13.11%) 4 (9.76%) 0.758
Symptome neurologique 5 (8.20%) 2 (4.88%) 0.699
Fievre 6 (9.84%) 3(7.32%) 0.737
Autres 19 (31.15%) 9 (21.95%) 0.308

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre, AEG : Altération de I'état général.

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant le motif d’admission.

Le motif d’admission le plus fréquent était la chute représentant 37.70% des cas dans le GSFF et
53.66% dans le GAFF (p=0.112). Les autres motifs d’admission les plus représentés, étaient la douleur
thoracique et/ou la dyspnée (21.31% des patients dans le GSFF et 17.07% dans le GAFF
(p=0.597)), I'AEG (16.39% des cas dans le GSFF et 24.39% dans le GAFF (p=0.319)). La confusion était
retrouvée dans 6.56% des cas dans le GSFF contre 17.07% dans le GAFF (p=0.112).

3.2.6 Diagnostic retenu par l'urgentiste en fonction des groupes avant et apres
introduction de la Fiche de Fragilité

Le tableau VI reprend tous les diagnostics retenus avec comparaison dans le GSFF et le GAFF.
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Tableau VI : Diagnostics retenus et comparaison du GSFF et du GAFF.

Variable NGstFl NGﬁlel p
N (%) N (%)

Chute/Traumatisme superficiel 22 (36.07%) 18 (43.90%) 0.427
Pathologie orthopédique 7 (11.48%) 5(12.20%) 0.912
Infection 8(13.11%) 6 (14.63%) 0.827
Pathologie cardio-vasculaire 12 (19.67%) 7 (17.07%) 0.741
Pathologie pulmonaire 4 (6.56) 2 (4.88) 1
Pathologie digestive 3(4.92) 5(12.20) 0.262
Pathologie urologique 6 (9.84) 4(9.76) 1
Pathologie neurologique 5 (8.20%) 3(7.32%) 1
AEG 8(13.11%) 5(12.20%) 0.891
Autres 12 (19.67%) 6 (14.63%) 0.626

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre, AEG : Altération de I’état général.

Les 2 groupes étaient comparables concernant les diagnostics retenus.

Le diagnostic le plus fréquemment retenu était la chute avec traumatisme superficiel, soit 36.07%
des patients du GSFF et 43.90% dans le GAFF (p=0.427). En 2®™eposition se placait la pathologie
cardio-vasculaire avec 19.67% des cas dans le GSFF et 17.07% dans le GAFF (p=0.741). Puis, venait
I'infection chez 13.11% des patients du GSFF et 14.63% de ceux du GAFF, (p=0.827), 'AEG dans
13.11% des cas dans le GSFF contre 12.20% dans le GAFF (p=0.891), la pathologie orthopédique dans
11.48% des cas dans le GSFF et 12.20% dans le GAFF (p=0.912).

3.2.7 Durée de séjour aux urgences

La durée moyenne de séjour aux urgences était significativement plus élevée dans le GAFF que dans
le GSFF, avec respectivement 6.9 + 3.1 heures et 5.6 + 3.6 heures (p=0.008).

3.2.8 Comparaison concernant I'orientation des patients

Dans le GSFF, 57.38% des patients étaient hospitalisés contre 63.41% dans le GAFF, sans différence
significative entre les 2 groupes (p=0.542).

Dans le GAFF, 34.62% des patients avaient été hospitalisés en MGA et 17.14% dans le GSFF, sans
différence significative (p=0.117).

3.2.9 Durée de séjour hospitalier

La durée moyenne de séjour hospitalier chez les patients hospitalisés était comparable dans les 2
groupes, soit 9.4 = 13.2 jours dans le GSFF et 12.2 + 16.4 jours dans le GAFF (p=0.830).
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3.2.10 Comparaison de la mortalité hospitaliere

Les 2 groupes étaient comparables en termes de décés, que ce soit lors de la 1 admission ou de la
réadmission.

Lors de la 1% admission, il y avait 3 décés, soit 4.92% des patients, dans le GSFF et 5 décés, soit 12.20
% des patients, dans le GAFF (p=0.262). Parmi les patients réadmis, on dénombrait 1 déces dans
chaque groupe, soit 16.66% des patients réadmis dans chaque groupe (p=1).

3.2.11 Comparaison des réadmissions aux urgences
Dans les 2 groupes, 6 patients ont été réadmis aux urgences aprées leur sortie d’hospitalisation, soit
10.34% dans le GSFF et 17.14% dans le GAFF, sans différence significative (p=0.343).

Concernant le délai de réadmission, sa moyenne était de 8.63 + 8.68 jours dans le GAFF et de 4.12 +
4.18 jours dans le GSFF, sans différence statistiquement significative (p=0.485).

3.3 Comparaison de la prise en charge gériatrique dans le GSFF et le GAFF

Au total, 10 patients (16.39%) avaient bénéficié d’une prise en charge gériatrique dans le GSFF et 12
patients (29.26%) dans le GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.121).

3.3.1 Comparaison entre les sous-groupes « avec prise en charge gériatrique » et
« sans prise en charge gériatrique » dans le « groupe sans Fiche de Fragilité » et le
« groupe avec Fiche de Fragilité »

3.3.1.1 Comparaison des données socio-démographiques

Dans le GSFF et le GAFF, il n'y avait pas de différence significative concernant les données socio-
démographiques entre les patients des sous-groupes APG et SPG.

Le tableau VIl reprend les données socio-démographiques avec comparaison des sous-groupes APG
et SPG dans le GAFF et le GSFF.
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Tableau VII
GAFF.

: Données socio-démographiques et comparaison des sous-groupes APG et SPG dans le GSFF et le

GSFF GAFF
Variable N=61 N=41
SPG APG SPG APG
N=51 N=10 P N=29 N=12 P
N(%) N(%) N(%) N(%)
Age (ans) Médiane [Q1-Q3] 85 [78-89] 85 [79.25-92.5] 86 [83-91] 86.5 [82.75-88.5]
Moyenne * écart-type ~ 84.48+6.48 86.5+8.03 0424 | 86.41+590 86+5.27 0.818
Sexe Homme 22 (43.14%) 6 (60%) 0.490 | 13 (44.83%) 3 (25%) 0.305
Provenance EHPAD 9 (17.64%) 3 (30%) 2 (6.90%) 1(8.33%)
Domicile 42 (82.35%) 7 (70%) 0.397 | 27(93.10%) 11(91.67%) 1
Professionnel adresseur Médecin 10 (19.61%) 2 (20%) 1 3(10.34%) 4 (33.33%) 0.165
Mode de transport Personnel 17 (33.33%) 1(10%) 0.256 7 (24.13%) 2 (16.67%) 0.702
Mode de vie Seul 20 (39.22%) 3 (30%) 0.729 19 (65.52% 10 (83.33%) 0.452
Personne de confiance Désignée 31 (60.78%) 6 (60%) 1 5(17.24%) 3 (25%) 0.672
Personne accompagnante Oui 11 (21.57%) 2 (20%) 1 7 (24.14%) 2 (16.67%) 0.702
Intervenants / Aides 3 oui 24 (47.06%) 6 (60%) 0.508 | 19(65.52% 5 (41.67%) 0.183

domicile

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, SPG : Sans prise en charge gériatrique, APG : Avec prise en charge gériatrique, N : Nombre,
Q1 : 1° quartile, Q3 : 3°™ quartile, EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes.

3.3.1.2 Comparaison des comorbidités

Dans les 2 sous-groupes du GSFF, il n’y avait pas de différence significative concernant les
antécédents sauf pour la pathologie respiratoire présente chez la moitié des patients du sous-groupe
APG, contre 6 patients (11.76%) du sous-groupe SPG (p=0.012) et la pathologie cardiovasculaire qui
était présente chez tous les patients du sous-groupe APG, et chez 34 patients (66.67%) du sous-
groupe SPG (p=0.049).

Dans le GAFF, il n'y avait pas de différence significative entre les 2 sous-groupes en termes
d’antécédents, hormis pour les AVC/AIT, plus présents dans le sous-groupe APG que dans le sous-
groupe SPG, respectivement 41.6% vs 6.9%, (p=0.016) et pour la pathologie respiratoire non
retrouvée dans le sous-groupe APG contre 31% dans le sous-groupe SPG (p=0.040). (cf tableau VIII).
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Tableau VIII : Antécédents et comparaison des sous-groupes APG et SPG dans le GSFF et le GAFF.

GSFF GAFF
Variable N=61 N=41
SPG APG SPG APG
N =51 N =10 P N =29 N=12 P
N(%) N(%) N(%) N(%)
HTA 35 (68.63%) 6 (60%) 0.716 19 (65.52%) 11 (91.67%) 0.128
Diabéte 8 (15.69%) 1(10%) 1 8 (27.59%) 1(8.33%) 0.240
AVC/AIT 9 (17.65%) 2 (20%) 1 2 (6.90%) 5 (41.67%) 0.016
TNCM 9 (17.65%) 1(10%) 1 4 (13.79%) 1(8.33%) 1
TNCm 6 (11.76%) 3 (30%) 0.157 4 (13.79%) 4 (33.33%) 0.202
Insuffisance rénale 8 (15.69%) 2 (20%) 0.663 3(10.34%) 0 0.543
Pathologie cardio-vasculaire 34 (66.67%) 10 (100%) 0.05 22 (75.86%) 8 (66.67%) 0.701
Pathologie respiratoire 6(11.76%) 5(50%) 0.012 9(31.03%) 0 0.04
Pathologie neurologique 3 (5.88%) 0 1 1(3.45%) 0 1
Pathologie psychiatrique 12 (23.53%) 4 (40%) 0.431 6 (20.69%) 3(25%) 1
Dépression 11 (21.57%) 4 (40%) 6 (20.69%) 3 (25%)
Bipolarité/Schizophrénie 3 (5.88%) 0 0 0
Autres 43 (84.31%) 7 (70%) 0.367 | 24(82.76%) 11(91.67%)  0.651

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, SPG : Sans prise en charge gériatrique, APG : Avec prise en charge gériatrique, N : Nombre,
HTA : Hypertension artérielle, AVC : Accident vasculaire cérébral, AIT : Accident ischémique transitoire, TNCM : Trouble neuro cognitif majeur, TNCm : Trouble neuro
cognitif mineur.

3.3.1.3 Comparaison des données cliniques

Dans le GSFF et le GAFF, il n’y avait pas de différence significative entre les sous-groupes APG et SPG,

concernant les données cliniques.

Dans le GSFF, 60% des patients du sous-groupe APG avaient perdu du poids et/ou étaient maigres
contre 27.5% dans le sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes

(p=0.066).

Dans le GAFF, 41.6% des patients du sous-groupe APG avaient perdu du poids et/ou étaient maigres
contre 13.7% dans le sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes

(p=0.092). (cf tableau IX).
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Tableau IX : Données cliniques et comparaison des sous-groupes APG et SPG dans le GSFF et le GAFF.

GSFF GAFF
N=61 N =41

Variable SPG APG SPG APG

N=51 N=10 P N =29 N =12 P

N (%) N (%) N (%) N (%)
Poly-médication (2 5 traitements) 34 (66.67%) 8 (80%) 0.485 21(72.41%) 9 (75%) 1
Perte de poids / maigreur 14 (27.45%) 6 (60%) 0.066 4 (13.79%) 5(41.67%) 0.092
Tristesse de 'humeur 8 (15.69%) 3 (30%) 0.367 2 (6.90%) 2(16.67%) 0.567
Désorientation temporo-spatiale 22 (43.14%) 3 (30%) 0.505 9 (31.03%) 5(41.67%) 0.719
Chute / Antécédent de chute 38 (74.51%) 7 (70%) 0.713 19 (65.52%) 8(66.67%) 1
Hospitalisation < 6 mois 19 (37.25%) 3 (30%) 0.735 9 (31.03%) 3 (25%) 1

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre, SPG : Sans prise en charge gériatrique, APG : Avec prise en

charge gériatrique.

3.3.1.4 Comparaison des motifs d’admission

Dans le GSFF et le GAFF, il n’y avait pas de différence significative entre les sous-groupes APG et SPG,
concernant le motif d’admission, sauf pour la confusion, qui était présente dans le GSFF, chez 40%
des patients du sous-groupe APG, et chez aucun patient du sous-groupe SPG (p=0.009). Dans le
GAFF, 41.6% des patients du sous-groupe APG et 6.9% des patients du sous-groupe SPG avaient une
confusion, avec une différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.016). (cf tableau X).

Tableau X : Motifs d'admission et comparaison des sous-groupes APG et SPG dans le GSFF et le GAFF.

GSFF GAFF

Variable N =61 N =41

SPG APG SPG APG

N=51 N=10 P N =29 N=12 P

N(%) N(%) N(%) N(%)
Chute 19 (37.25%) 4 (40%) 1 14 (48.28%)  8(66.67%) 0.325
Confusion 0 4 (40%) 0.009 2 (6.87%) 5(41.67%) 0.016
AEG 7 (13.73%) 3 (30%) 0.345 6 (20.69%) 4(33.33%) 0.441
Douleur thoracique / Dyspnée 10 (19.61%) 3 (30%) 0.432 7 (24.14%) 0 0.085
Douleur abdominale 7 (13.73%) 1(10%) 1 3(10.34%) 1(8.33%) 1
Symptdme neurologique 4 (7.84%) 1(10%) 1 1(3.45%) 1(8.33%) 0.505
Fidvre 4 (7.84%) 2 (20%) 0.253 2 (6.87%) 1(833%) 1
Autres 18 (38.29%) 1(10%) 0.151 6 (20.69%) 3 (25%) 1

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, SPG : Sans prise en charge gériatrique, APG : Avec prise en charge

gériatrique, N : Nombre, AEG : Altération de I’état général.
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3.3.1.5 Comparaison des diagnostics retenus par les urgentistes

Dans le GSFF, le diagnostic retenu le plus retrouvé dans le sous-groupe APG était la pathologie
cardio-vasculaire avec 50% des patients contre 13.72% dans le sous-groupe SPG, avec une différence
significative (p=0.019).

Dans le GAFF, le diagnostic retenu le plus présent dans le sous-groupe APG était la pathologie
neurologique avec 25% des patients de ce sous-groupe contre aucun patient dans le sous-groupe
SPG, avec une différence significative (p=0.021).

Pour tous les autres diagnostics retenus, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 sous-

groupes des GSFF et GAFF. (cf tableau XI).

Tableau XI : Diagnostics retenus et comparaison des sous-groupes APG et SPG dans le GSFF et le GAFF.

GSFF GAFF

N=61 N =41
Variable SPG APG SPG APG

N =51 N =10 P N =29 N =12 P
N(%) N(%) N(%) N(%)

Chute/Traumatisme superficiel 19 (37.25%) 3 (30%) 0.735 13 (25.49%) 5(41.67%) 1
Pathologie orthopédique 7 (13.72%) 0 0.587 3 (10.34%) 2(16.67%) 0.620
Infection 5 (9.80%) 3 (30%) 0.115 5(17.24%) 1(8.33%)  0.651
Pathologie cardio-vasculaire 7 (13.72%) 5 (50%) 0.019 6 (20.69%) 1(8.33%) 0.651
Pathologie pulmonaire 4 (7.84%) 0 1 2 (6.90%) 0 1
Pathologie digestive 3 (5.88%) 0 1 4 (13.79%) 1(8.33%) 1
Pathologie urologique 4 (7.84%) 2 (20%) 0.253 3 (10.34%) 1(8.33%) 1
Pathologie neurologique 4 (7.84%) 1(10%) 1 0 3 (25%) 0.021
AEG 6 (11.76%) 2 (20%) 0.607 2 (6.90%) 3 (25%) 0.140
Autres 11 (21.57%) 1(10%) 0.670 3 (10.34%) 3 (25%) 0.334

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, SPG : Sans prise en charge gériatrique, APG : Avec prise en charge
gériatrique, N : Nombre, AEG : Altération de I’état général.

3.3.1.6 Comparaison des scores de fragilité

Dans le GSFF, tous les patients du sous-groupe APG avaient un score 2 3 contre 84% des patients du
sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.332).

Dans le GAFF, 11 des 12 patients (91.67%) du sous-groupe APG avaient un score = 3 contre 20
patients sur 29 (68.97%) du sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes
(p=0.231).

3.3.1.7 Comparaison de la durée de séjour aux urgences

Dans le GSFF, la durée moyenne de séjour aux urgences dans les 2 sous-groupes était
statistiquement similaire avec une moyenne de 5.60 + 3.77 heures dans le sous-groupe SPG vs 5.57 +
3.05 heures dans le sous-groupe APG (p=0.868).

Dans le GAFF, la durée moyenne de séjour aux urgences dans le sous-groupe APG était
significativement plus élevée que dans le sous-groupe SPG, respectivement 8.19 * 2.64 heures contre
6.47 + 3.19 heures (p=0.049).
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3.3.1.8 Comparaison de l'orientation des patients

Dans le GSFF, tous les patients du sous-groupe APG avaient été hospitalisés contre 49% dans le sous-
groupe SPG, avec une différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.003).

Dans le GAFF, tous les patients du sous-groupe APG avaient été hospitalisés contre 48.28% dans le
sous-groupe SPG, avec une différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.001).

3.3.1.9 Comparaison de la mortalité

Dans le GSFF, aucun patient n’était décédé dans le sous-groupe APG contre 3 déces (5.88%) dans le
sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes (p=1).

Dans le GAFF, on comptait 4 déces sur les 12 patients du sous-groupe APG et 1 déces sur les 29
patients du sous-groupe SPG, avec une différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.02).

3.3.1.10 Comparaison des réadmissions aux urgences

Dans le GSFF, aucun patient du sous-groupe APG n’a été réadmis aux urgences apres sa sortie
d’hospitalisation contre 6 patients (11.76%) dans le sous-groupe SPG, sans différence significative
entre les 2 sous-groupes (p=0.577).

Dans le GAFF, 1 patient (8.33%) du sous-groupe APG a été réadmis aux urgences apres sa sortie
d’hospitalisation contre 5 patients (17.24%) dans le sous-groupe SPG, sans différence significative
entre les 2 sous-groupes (p=0.651).
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3.3.2 Comparaison des patients du groupe « sans Fiche de Fragilité » ayant eu une
prise en charge gériatrique a ceux du groupe « avec Fiche de Fragilité » ayant eu
une prise en charge gériatrique

3.3.2.1 Comparaison selon les données socio-démographiques

La moyenne d’age des patients ayant eu une prise en charge gériatrique était significativement plus
élevée dans le GSFF que dans le GAFF, respectivement 86.5 = 8.03 ans vs 86 + 5.27 ans (p < 0.001).
Dans le GAFF, 75% des patients ayant eu recours a la filiere gériatrique étaient des femmes contre
40% dans le GSFF, sans différence statistiquement significative entre les 2 groupes (p=0.192).

Les patients provenaient plus souvent du domicile, soit 70% dans le GSFF et 91.7% dans le GAFF, sans
différence significative entre les 2 groupes (p=0.293).

Il 'y avait significativement plus de patients vivant seuls dans le GAFF que dans le GSFF,
respectivement 83.3% vs 30% (p=0.027).

Pour le reste des données socio-démographiques, il n'y avait pas de différence significative entre les
2 groupes.

Toutes ces données sont reprises dans le tableau XII.

Tableau XII : Données socio-démographiques des patients avec prise en charge gériatrique et comparaison
dans le GSFF et le GAFF.

Avec prise en charge gériatrique

. GSFF GAFF
Variable N =10 N=12 p
N(%) N(%)
Age (ans) Médiane [Q1-Q3] 85[79.25-92.5] 86.5 [82.75-88.5] <0.001
Moyenne * écart-type 86.5 + 8.03 86 +5.27
Sexe Homme 6 (60%) 3 (25%) 0.192
Provenance EHPAD 3 (30%) 1(8.33%) 0.293
Domicile 7 (70%) 11 (91.67%) )
Professionnel adresseur Médecin 2 (20%) 4 (33.33%) 0.646
Mode de transport Personnel 1(10%) 2 (16.67%) 1
Mode de vie Seul 3 (30%) 10 (83.33%) 0.027
Personne de confiance désignée  Oui 6 (60%) 3 (25%) 0.192
Personne accompagnante Oui 2 (20%) 2 (16.67%) 1
Intervenants / Aides a domicile Oui 6 (60%) 5(41.67%) 0.670

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : Nombre, Q1 : 1¢" quartile, Q3 : 3°™ quartile, EHPAD :
Etablissement pour personnes dgées dépendantes.
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3.3.2.2 Comparaison des comorbidités et des données cliniques

On ne retrouvait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant les antécédents,
hormis pour la pathologie respiratoire qui était présente chez 50% des patients ayant eu une prise en
charge gériatrique dans le GSFF et aucun des patients du GAFF, (p=0.01). (cf tableau XIII)

Concernant les données cliniques des patients ayant eu une prise en charge gériatrique, il n’y avait
pas de différence significative entre les 2 groupes. (cf tableau XIV).

Tableau XIIl : Antécédents des patients avec prise en charge gériatrique et comparaison dans le GSFF et le
GAFF.

Avec prise en charge gériatrique

Variable GSFF GAFF
N =10 N=12 P
N(%) N(%)
HTA 6 (60%) 11 (91.67%) 0.135
Diabéte 1 (10%) 1(8.33%) 1
AVC/AIT 2 (20%) 5(41.67% 0.381
TNCM 1 (10%) 1(8.33%) 1
TNCm 3 (30%) 4(33.33% 1
Insuffisance rénale 2 (20%) 0 0.195
Pathologie cardio-vasculaire 10 (10%) 8 (66.67%) 0.096
Pathologie respiratoire 5 (50%) 0 0.01
Trouble neurologique 0 0 1
Pathologie psychiatrique 4 (40%) 3 (25%)
Dépression 4 (40%) 3(25%) 0.652
Bipolarité/Schizophrénie 0 0
Autres 7 (70%) 11 (91.67%) 0.293

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : Nombre, HTA: Hypertension artérielle, AVC : Accident
vasculaire cérébral, AIT : Accident ischémique transitoire, TNCM : Trouble neuro cognitif majeur, TNCm : Trouble neuro cognitif mineur

Tableau XIV : Données cliniques des patients avec prise en charge gériatrique et comparaison dans le GSFF et le
GAFF.

Avec prise en charge gériatrique

Variable

GSFF GAFF

N =10 N=12 P

N(%) N(%)
Poly-médication (> 5 traitements) 8 (80%) 9 (75%) 1
Perte de poids / maigreur 6 (60%) 5(41.67%) 0.670
Tristesse de I’humeur 3 (30%) 2 (16.67%) 0.624
Désorientation temporo-spatiale 3 (30%) 5(42.67%) 0.675
Chute / Antécédent de chute 7 (70%) 8 (66.67%) 1
Hospitalisation < 6 mois 3 (30%) 3 (25%) 1

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre.
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3.3.2.3 Comparaison des motifs d’admission

Les 3 motifs d’admission les plus représentés chez les patients ayant eu une prise en charge
gériatrique étaient la chute avec 66.7% des cas dans le GAFF et 40% dans le GSFF, (p=0.391), la
confusion avec 41.7% des cas dans le GAFF et 40% dans le GSFF, (p=1), 'AEG avec 33.3% des cas dans
le GAFF et 30% dans le GSFF, (p=1), sans différence significative entre le GSFF et le GAFF. (cf tableau
XV).

Tableau XV : Motifs d'admission des patients avec prise en charge gériatrique et comparaison dans le GSFF et le
GAFF.

Avec prise en charge gériatrique

Variable GSFF GAFF
N =10 N =12 P
N(%) N(%)
Chute 4 (40%) 8 (66.67%) 0.391
Confusion 4 (40%) 5(41.67%) 1
AEG 3 (30%) 4 (33.33%) 1
Douleur thoracique / Dyspnée 3 (30%) 0 0.078
Douleur abdominale 1(10%) 1(8.33%) 1
Symptome neurologique 1(10%) 1(8.33%) 1
Fiévre 2 (20%) 1(8.33%) 0.571
Autres 1(10%) 3 (25%) 0.594

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre, AEG : Altération de I’état général.

3.3.2.4 Comparaison des diagnostics retenus par l'urgentiste

Pour tous les diagnostics retenus, aucune différence significative n’était notée entre les patients des
2 groupes ayant eu une prise en charge gériatrique.

Dans le GAFF, les 3 diagnostics retenus les plus fréquemment retrouvés chez les patients ayant
bénéficié de la filiere gériatrique étaient la chute/traumatisme superficiel dans 41.7% des cas, I’AEG
dans 25% des cas, tout comme la pathologie neurologique, tandis que dans le GSFF les diagnostics
retenus les plus représentés étaient la pathologie cardio-vasculaire dans 50% des cas, la chute dans
30% des cas tout comme la pathologie infectieuse. (cf tableau XVI).
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Tableau XVI : Diagnostics retenus des patients avec prise en charge gériatrique et comparaison dans le GSFF et
le GAFF.

Avec prise en charge gériatrique

Variable GSFF GAFF

N=10 N=12 P

N(%) N(%)
Chute/Traumatisme superficiel 3 (30%) 5(41.67%) 0.675
Pathologie orthopédique 0 2 (16.67%) 0.481
Infection 3 (30%) 1 (8.33%) 0.293
Pathologie cardio-vasculaire 5 (50%) 1(8.33%) 0.056
Pathologie pulmonaire 0 0 1
Pathologie digestive 0 1(8.33%) 1
Pathologie urologique 2 (20%) 1(8.33%) 0.594
Pathologie neurologique 1(10%) 3 (25%) 0.594
AEG 2 (20%) 3 (25%) 1
Autres 1(10%) 3 (25%) 0.594

GSFF : Groupe sans Fiche de Fragilité, GAFF : Groupe avec Fiche de Fragilité, N : nombre, AEG : Altération de I’état général.

3.3.2.5 Comparaison des scores de fragilité

Dans le GSFF, tous les patients ayant eu une prise en charge gériatrique avaient un score de fragilité
> 3 et dans le GAFF 11 patients sur 12 avaient un score 2 3, sans différence significative (p=1).

3.3.2.6 Comparaison de la durée de séjour aux urgences
La durée moyenne de séjour aux urgences était significativement plus élevée pour les patients ayant

eu recours la filiere gériatrique dans le GAFF que dans le GSFF, respectivement 8.19 * 2.64 heures et
5.58 + 3.06 heures (p=0.044).

3.3.2.7 Comparaison de I'orientation des patients et de la mortalité

Dans les 2 groupes, tous les patients ayant eu une prise en charge gériatrique ont été hospitalisés.
Dans le GAFF, il y avait 4 déces sur les 12 patients ayant eu une prise en charge gériatrique, tandis
gu’aucun patient n’était décédé dans le GSFF, sans différence significative entre les 2 groupes
(p=0.096).

3.3.2.8 Comparaison concernant les réadmissions

Un des 12 patients ayant eu recours a la filiere gériatrique dans le GAFF a été réadmis dans le mois
suivant sa sortie de MGA. Dans le GSFF, aucun des patients ayant bénéficié d’'une prise en charge
gériatrique, n’a été réadmis, sans différence significative entre les 2 groupes (p=1).
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3.3.2.9 Comparaison de la durée de séjour hospitalier

Pour les patients ayant eu une prise en charge gériatrique, la durée moyenne de séjour hospitalier
était de 18.15 * 15.52 jours dans le GAFF et de 15.47 + 6.86 jours dans le GSFF, sans différence
significative entre les 2 groupes (p=0.923).

3.3.3 Description de la prise en charge par 'EMG dans le « groupe sans Fiche de
Fragilité » et le « groupe avec Fiche de Fragilité »

Quatre patients de chaque groupe avaient bénéficié d’une prise en charge par 'EMG, soit 6.56% des
patients du GSFF et 9.76% du GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.711).

Dans les 2 groupes, la professionnel faisant appel a 'EMG était en majorité le médecin du service de
médecine accueillant le patient. Le taux était de 100% dans le GSFF et de 75% dans le GAFF (p=1). Un
médecin urgentiste avait fait appel a 'EMG dans le GAFF.

Le délai moyen d’appel a 'EMG était de 8.88 + 9.68 jours dans le GAFF et de 4.83 + 2.49 jours dans le
GSFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.886).

Concernant le délai moyen d’intervention de 'EMG, il n’y avait pas de différence significative entre
les groupes, qui était de 2.13 £ 2.02 heures dans le GAFF et de 2.75 + 2.72 heures dans le GSFF (p=1).

Dans le GSFF, les motifs d’appel a I'EMG étaient la chute pour 2 patients, la confusion pour 3
patients, les troubles neuro cognitifs pour 3 patients et I'’AEG pour 1 patient.

Dans le GAFF, les motifs d’appel a I'EMG étaient la chute pour 2 patients, la confusion pour 1 patient,
les troubles neuro cognitifs pour 1 patient et I’AEG pour 2 patients.

Dans le GSFF, aucun des patients sortis d’hospitalisation n’a été réadmis dans les 2 mois suivants sa
sortie.

Dans le GAFF, un patient sur les 4 était décédé durant son hospitalisation, 1 des patients était encore
hospitalisé 2 mois apres I'inclusion, 2 patients sortis d’hospitalisation, n’ont pas été réadmis dans le
mois suivant leur sortie.

Ce qui qui représente au total sur les 8 patients pris en charge par 'EMG, 12,5% de déces, 12,5%
encore hospitalisés. Il y avait 66.67% des patients qui étaient sortis d’hospitalisation et qui n’avaient
pas été réadmis dans les 2 mois suivants leur sortie et aucun patient réadmis dans le mois suivant la
sortie.
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4. DISCUSSION

Les principaux résultats de I'’étude montrent que la mise en place de I'outil de repérage de fragilité
de la personne agée de 75 ans et plus, nommée « Fiche de Fragilité » au SAU du CH de Beaune n’a
pas permis une augmentation du recours a la filiere gériatrique. Bien qu’on note une légére
augmentation des patients ayant bénéficié soit d’une hospitalisation en gériatrie soit d’une
intervention de 'EMG entre le groupe GSFF (16,39%) et le groupe GAFF (29,26%), celle-ci reste non
significative. Dans une étude menée au CHSJSL en 2010 avec I'introduction de la « Fiche de Fragilité »
a I'époque constituée de 10 items, seulement 31,7% des patients repérés « fragiles » avaient
bénéficié d’'une prise en charge gériatrique immédiate, ce qui est assez similaire dans notre étude ou
ce taux s’élevait a 29,26% (n=12) dans le GAFF (26).

La prévalence de la fragilité dans notre étude était élevée (82.35%). Cela peut s’expliquer par I'age
moyen élevé qui était de 84.80 + 6.72 ans dans le GSFF et de 86.29 + 5.66 ans dans le GAFF et de la
limitation des inclusions aux patients agés 75 ans et plus. Dans une récente étude menée, la
prévalence de la fragilité dépendait de I’échelle utilisée (24). Avec I'échelle CFS il était retrouvé une
prévalence de 43.7% dans cette étude. Dans |'étude de Gaillard menée en 2010 cette prévalence
était de 51.7%. Ceci montre que le taux de patients agés fragiles a augmenté, surtout que ces études
avaient inclus des patients agés de plus de 65 ans (24,26).

L’admission en SAU est le mode d’entrée hospitaliére le plus fréquent pour les patients agés et
représentait en 2018, 15 a 20% des admissions totales dans les SAU (18). Ce taux peut méme aller
au-dela de 20% selon les SAU (32). Les patients agés de 75 ans et plus représentaient 19% des
patients consultant au SAU du CH de Beaune sur notre période d’étude. Ce taux est similaire a celui
retrouvé a I'échelle nationale. Devant cette proportion élevée d’admission des personnes agées aux
SAU, les hospitalisations sont limitées par le nombre de lits disponibles. En raison de |'absence de
service de court séjour gériatrique ou du manque de lits dans ces unités, les médecins urgentistes
peuvent manquer de solutions d'aval adaptées pour la prise en charge de cette patientéle, dont il est
admis que I’évaluation gériatrique globale et de son environnement social est essentielle pour
optimiser son orientation et ainsi éviter une perte de chance et un allongement des séjours
hospitaliers (33). Ce constat est retrouvé dans une autre étude menée a Metz en 2004, qui a montré
que seulement 55% des hospitalisations des patients agés admis aux SAU se faisaient dans le service
souhaité en premiére intention par le médecin urgentiste (34).

En 2007, une étude menée dans le Nord-Pas de Calais sur la prise en charge des personnes agées de
75 ans et plus dans les services de médecine a démontré que le manque de lits d’aval, le manque de
lits de court séjour et I'organisation du retour a domicile en lien avec la ville représentaient pour les
établissements des difficultés importantes dans la prise en charge de ces patients (12). Dans cette
étude, il a été constaté sur 1 jour que les patients agés de 75 ans et plus occupaient 31,7 % des lits de
médecine, tandis que seulement 4% des lits de médecine avaient une spécificité gériatrique. De plus,
tres souvent les services de court séjour gériatrique comptent moins de 20 lits ce qui est insuffisant
pour permettre un fonctionnement optimal (15). Au sein du CH de Beaune, le service de court séjour
gériatrique autrement appelé MGA compte 20 lits, ce qui rend I'accueil dans le service des personnes
agées « fragiles » nécessitant une prise en charge gériatrique spécialisée difficile. Une proportion
importante de ces patients agés est retrouvée dans d’autres services de médecine ou de chirurgie.
Dans notre étude, 17,14% des patients hospitalisés du GSFF I'avaient été en MGA contre 34,62% de
ceux du GAFF. Méme si cette différence n’est pas significative, il est possible d’imaginer que le
remplissage de la « Fiche de Fragilité » a permis une augmentation des hospitalisations en MGA.
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Dans une étude menée en 2010 au CHSISL avec l'application de la grille de fragilité a 10 items
développée par le Dr Arnoux, prés d’un tiers des patients repérés « fragiles » et hospitalisés I'avaient
été en service de gériatrie (26). Ce taux est similaire a celui retrouvé dans le GAFF de notre étude.
Ceci est préjudiciable pour cette population particuliere car il est démontré que la prise en charge
d’une personne agée « fragile » globale, pluridimensionnelle comme ce qui est fait dans les services
gériatriques est efficace (12). C'est pour cela que la place de 'EMG est primordiale pour intervenir et
aider a la prise en charge des patients repérés « fragiles » dans les autres services.

Dans une enquéte nationale sur les SAU, réalisée par la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DRESS) en juin 2013, la traumatologie constituait le motif de recours
des personnes agées de 75 ans et plus au SAU le plus fréquent (25%). Notre étude confirme ce
résultat car la chute avec traumatisme y était évaluée a 38% dans le GSFF et a 54% dans le GAFF. Puis
venaient les pathologies cardiovasculaires, 20% dans le GSFF et 17% dans le GAFF, soit des taux
également comparables a celui retrouvé dans I'enquéte de la DRESS et qui était de 17% (11,17). Dans
cette enquéte, il est souligné que la durée de passage aux urgences est plus élevée pour les
personnes agées, dépassant les 8 heures pour 23% d’entre elles, avec une médiane de 4 heures
(8,13). Dans notre étude les durées moyennes de séjour aux urgences pour cette population étaient
également longues, soit 5.6 + 3.6 heures dans le GSFF et 6.9 + 3.1 heures dans le GAFF. Pour les
patients ayant eu une prise en charge gériatrique dans le GAFF, cette durée moyenne était de 8.19 +
2.64 heures et 5.58 + 3.06 heures dans le GSFF.

Le but du repérage de la fragilité de la personne agée est d’adapter au mieux la prise en charge afin
de diminuer le temps passé aux urgences qui peut favoriser le développement d’escarres, par
exemple. Cette prise en charge plus longue peut s’expliquer par une reconnaissance de la fragilité
des patients, mais également par un manque de lits au sein de I’hdpital. En effet, la complexité de
prise en charge et d’investigation de ces patients ou la polypathologie est souvent présente
contribue a l'allongement du délai d’attente au SAU. Ainsi, dans un rapport de consensus de la
SFMU, il est noté que 85% des personnes agées de plus de 75 ans ont au moins une affection
chronique et que les personnes agées, hors institution, déclarent en moyenne 7.6 maladies (13,17).
En 2016, une enquéte a été menée au CHU de Bordeaux, afin d’évaluer I'incidence et la prévalence
des escarres chez les patients admis au SAU de Saint-André (35). Celle-ci a montré que la prévalence
des escarres y était de 7.7% a l'entrée et de 12.7% a la sortie et que l'incidence était de 4.86%. Cette
étude a également montré que les patients agés de plus de 70 ans avaient 15 fois plus de risque de
développer une escarre. Il faut savoir que le risque d'escarre augmente significativement avec la
durée moyenne de séjour aux urgences , qu’il est significativement plus élevé lorsque le temps passé
aux urgences est supérieur a 4 heures et qu’il 9 fois plus élevé si 'alitement est total (35). Face a
cette problématique, 5 lits ont été mis en place au sein du SAU de Saint André avec entre autres un
objectif de diminution de la durée de passage au SAU des patients a risque, dont font partie les
patients agés de plus de 70 ans (35). L'intervention gériatrique ne réduit pas nécessairement la durée
de séjour aux urgences. Toutefois, elle permet, a 90 jours, de diminuer le taux d’institutionnalisation,
d’augmenter le nombre de retours a domicile et d’améliorer I'indépendance des patients (11).

La durée moyenne de séjour hospitalier était également plus élevée dans le GAFF que dans le GSFF,
mais sans différence significative. En ce qui concerne les patients ayant bénéficié d’une prise en
charge gériatrique, la durée moyenne de séjour était également plus élevée dans le GAFF (18.15 +
15.52 jours) que dans le GSFF (15.47 + 6.86 jours), sans différence significative.

Ceci est lié au fait que la quasi-totalité des patients ayant eu recours a la filiere gériatrique
étaient « fragiles » et donc qu’ils nécessitaient des prises en charge plus longues. En effet, dans le
GAFF, 91.67% des patients du sous-groupe APG étaient « fragiles » contre 68.97% dans le sous-
groupe SPG, mais sans différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.231). De plus, pres de
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80% des patients ayant eu une prise en charge gériatrique dans le GAFF vivaient seuls contre 30%
dans le GSFF, ce qui peut expliquer cet allongement de durée de séjour hospitalier, car ces patients
nécessitent une optimisation de prise en charge de leur environnement avant un éventuel retour a
domicile ou une possible institutionnalisation.

Malgré une durée de séjour hospitalier plus élevée chez les patients ayant eu recours a la filiere
gériatrique, il est aussi possible de noter que dans le GSFF aucun des patients ayant eu recours a la
filiere gériatrique n’a été réadmis durant le temps de I'’étude contre 6 patients (11.76%) dans le sous-
groupe SPG et 1 seul patient (8.33%) a été réadmis dans le mois suivant la sortie d’hospitalisation
dans le GAFF contre 5 patients (17.24%) dans le sous-groupe SPG.

Une enquéte nationale sur les pratiques de 15 EMG de 8 régions de France, publiée en 2012,
retrouvait un taux de réadmission a I'hopital et a 1 mois, des patients évalués par les EMG de 12,1%,
le taux de mortalité étant de 10,7% et celui de réadmission a 2 mois de 13,2% (28). Dans notre étude,
le taux de mortalité des patients évalués par 'EMG était de 12,5%, soit similaire a celui de I'étude
sus-citée, mais sans aucune réadmission a 1 mois recensée. En effet, tous les patients évalués par
I'EMG et qui étaient sortis d’hospitalisation n’avaient pas été réadmis dans le mois suivant leur sortie
et 66.67% non réadmis dans les 2 mois suivants leur sortie. Le taux de réadmission dans le GSFF était
de 10.34% et de 17.14% dans le GAFF mais avec un délai de réadmission plus élevé dans le GAFF (8.6
jours environ) que dans le GSFF (4.1 jours environ), mais sans différence significative. Ces valeurs se
rapprochent de celles retrouvées dans une étude s’étant intéressée aux facteurs associés aux
réadmissions précoces aux SAU, qui avait évalué ce taux de réadmission a 16% un mois aprés le
passage au SAU (36). Dans cette méme étude, il a été montré que ces facteurs de risque de
réadmission étaient liés a I'état de fragilité globale des patients mettant en lumiére I'importance de
ce repérage précoce. En effet, aprés un passage au SAU, les patients agés ont un risque plus élevé de
réhospitalisation, d’institutionnalisation et de déceés (36). Dans I'enquéte nationale sur les pratiques
des EMG, il était constaté que le type d’intervention réalisé par 'EMG était une évaluation
gériatrique globale dans 43.1% des cas alors que dans notre étude ce taux était de 87,5% (28). De
plus, la chute représentait 28.9% des motifs d’admission des patients évalués par les EMG de France,
les pathologies cardio-pulmonaires étaient en 2®™ position avec un taux de 19.6%, puis venait
I'infection avec un taux de 12.9%, I’AEG se plagait a la quatrieme position avec un taux de 10.8% et
enfin la confusion avec un taux de 9.5% (28). Dans notre étude, pour les patients évalués par 'EMG,
les motifs d’admission les plus fréquents étaient la chute et la confusion dans 50% des cas chacune,
puis venait I’AEG dans 37.5% des cas. De plus, dans notre étude, I’AEG faisait partie de la liste des
diagnostics retenus mais ce n’est pas un véritable diagnostic. Ceci peut refléter une difficulté
diagnostique qui peut étre rencontrée par les urgentistes probablement par manque de temps et
expliquant sans doute le recours a 'EMG.

Une étude réalisée au CH Saint-Philibert, entre 2016 et 2017, a évalué le suivi des propositions de
I'EMG chez les patients chuteurs admis au SAU. Celle-ci a permis de montrer que le suivi global des
recommandations par les patients et leur entourage était satisfaisant et que la communication de
I'EMG avec les médecins généralistes avait été appréciée. Ceci a permis un travail de coordination et
de collaboration mettant en avant le lien ville-hopital (37).

Dans notre étude, le médecin traitant adressait son patient dans 17 a 20% des cas, ce qui est
différent par rapport a une étude menée en 2004 sur les personnes agées admises aux urgences dans
la région de Metz, avec 42% des patients qui étaient adressés par leur médecin traitant (34). Dans
cette méme étude, il était noté que 23% des patients venaient par leurs propres moyens ou avec
I'entourage. Dans notre travail, 29.51 % des patients du GSFF et 21.95% des patients du GAFF se
présentaient au SAU par leurs propres moyens ou avec l'entourage, ce qui rejoint le taux retrouvé

40



dans lI'étude menée a Metz. Ceci peut s’expliquer par la surcharge de travail des médecins
généralistes en Bourgogne Franche Comté, ol la Sadne et Loire est un département qui lutte contre
la désertification médicale, ne permettant pas une prise en charge optimale de toute la population
de ce territoire, notamment des personnes agées qui nécessitent souvent des visites a domicile,
chronophages (38).

Ce concept de propositions de 'EMG pourrait étre élargi aux patients repérés « fragiles » au SAU,
avec relecture de leur dossier pour ceux rentrés a domicile et leur proposer soit une consultation
gériatrique, soit une hospitalisation de jour a distance de leur passage au SAU, en plus d’un contact
avec leur médecin traitant afin d’adapter leur prise en charge.

Dans notre étude, aucun des patients « fragiles » rentrés a domicile n’a eu recours a la filiere
gériatrique ambulatoire. Dans le travail de these de Gueret, réalisé en 2019 et ayant utilisé la « Fiche
de Fragilité » au SAU, le recours a la filiere gériatrique ambulatoire n’avait pas été améliorée pour les
patients « fragiles » rentrés a domicile (31). Dans cette étude, il avait été noté une association
significative entre les patients ayant un score de fragilité moyen a élevé et la prise en charge
gériatrique. Dans notre étude, la proportion d’hospitalisations en MGA était plus importante dans le
GAFF que dans le GSFF, mais sans association significative. Mais cela nécessiterait un remplissage de
la « Fiche de fragilité » systématiquement au SAU pour tous les patients dgés de 75 ans et plus avec
une sélection de ces dossiers médicaux par les secrétaires du SAU et qui seraient ensuite donnés a
I’'EMG. Une autre possibilité serait de mettre en place un module d’alerte de fragilité qui s’afficherait
sur le listing des patients admis aux urgences et qui serait facilement repérable par I'EMG. Il est
possible d’imaginer une modification de la mise en place de la « Fiche de Fragilité », qui a plutét bien
été remplie dans I’'ensemble sauf pour les perdus de vue. Ces perdus de vue sont probablement dus a
un défaut d’organisation ainsi que du format papier de la grille de repérage qui peut paraitre peu
pratique et facile a perdre. En effet, une grille sous format informatique incluse dans la fiche
d’accueil informatisée du SAU, pourrait étre plus intéressante et plus efficace, avec obligation de
remplissage pour les patients agés de 75 ans et plus, par I'IDE d’accueil et d’orientation, puis
complétée par le médecin urgentiste. Une alarme ou un code couleur qui correspondrait aux patients
notifiés comme « fragiles » sur le tableau informatique des patients présents au SAU pourrait étre
ajoutée. Ceci permettrait de faciliter le listing de ces patients par 'EMG qui interviendrait soit au
SAU, si la situation clinique le nécessite, soit en service de spécialités, soit encore en ambulatoire
pour ceux relevant d’'un retour a domicile. Ces derniers, se verront proposer une prise en charge
gériatrique en consultation gériatrique ou en hopital de jour si cela s’avere indiqué.

Au sein du SAU du CHSJSL, le médecin de 'EMG participe tous les matins a la releve médicale des
urgences et pour les patients repérés « fragiles » et rentrés a domicile, I'IDE de 'EMG les contacte,
ainsi que leur médecin traitant, afin d’organiser une prise en charge adaptée (26).

Le recours a |'évaluation gériatrique en ambulatoire parait indispensable devant la proportion
importante de personnes agées « fragiles » admises aux SAU, puis qui rentrent a domicile et qui ne
peuvent pas bénéficier d’une évaluation par I'EMG. Une revue de la littérature publiée en 2006 a
méme montré que ce type d’intervention en ambulatoire ou a domicile diminuait sensiblement les
admissions de cette population agée aux SAU (39).

Dans notre étude, I'EMG n’est intervenu qu’une seule fois aux urgences sur demande d’un médecin
urgentiste. Il est également noté une faible proportion d’interventions de 'lEMG auprés des patients
repérés « fragiles » dans le travail de thése de Gaillard au CHSJSL, qui était de 18.3% (26). Dans notre
étude, ceci peut s’expliquer par la crise sanitaire durant laquelle le médecin et une des IDE de 'EMG
était en télétravail. Il faudrait comparer nos résultats a I'activité de 'EMG au sein du SAU et des
services de médecine et de chirurgie durant I'année 2019, hors période pandémique.
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Dans notre étude, 'EMG est intervenu 8 fois dont 2 fois pour des patients en provenance d’EHPAD
pour avis. L'objectif du repérage de la fragilité dans cette population vise avant tout a prévenir et/ou
retarder I'entrée dans la dépendance comme cela est souligné dans le travail de Gaillard (26).
Toutefois, il est possible de se poser la question du bénéfice apporté par 'EMG en intervenant
aupres des patients d’EHPAD. En effet, 'EMG permet aux médecins d’avoir un avis gériatrique
apportant une meilleure prise en charge du patient agé « fragile », y compris dépendant pour éviter
sa réhospitalisation ou réduire sa durée de séjour hospitalier (26).

4.1 Limites et biais de I’étude

On peut noter un manque de puissance de I'étude et notamment dans le GAFF dans lequel 40
patients ont été perdus de vue avec un effectif final de 41 patients mais se rapprochant néanmoins
du nombre de sujets nécessaires qui était de 43.

Ce manque de puissance a eu un impact sur les analyses en sous-groupes car les effectifs étaient
insuffisants pour montrer des résultats statistiquement significatifs.

Le taux de patients ayant eu une « Fiche de Fragilité » remplie était de seulement 50% dans notre
étude contre 96% dans celle menée au CHSJSL, car I'équipe du SAU de ce dernier CH s’était
familiarisé avec cette utilisation et surtout une formation avait été dispensée par I'EMG, ce qui
semble indispensable pour la bonne utilisation et le remplissage systématique de la grille (26). Un
manque de sensibilisation a I'utilisation de la grille a entrainé un biais d’attrition. Une proportion
importante de patients dans le GAFF n’a pas bénéficié de la grille ou celle-ci a été perdue au SAU ou
dans les services, entrainant une perte dans I'échantillonnage de la population de ce groupe
potentiellement « fragile » et qui aurait pu bénéficier d’'une évaluation par 'EMG ou étre hospitalisé
en MGA. Ce biais aurait pu étre limité si la grille avait été intégrée dans le dossier médical
informatique des patients rendant son remplissage plus systématique, tout en supprimant le risque
de perte.

Le biais de sélection a été limité car méme si la période d’inclusion totale n’était que de 2 semaines,
sur les 18 urgentistes travaillant au SAU, 14 étaient présents lors de chaque phase de I'étude, dont
13 urgentistes présents sur les 2 phases.

Le biais d’influence a été limité par le fait que l'objectif précis de I'étude et son effet attendu, n’ont
pas été communiqués a I’équipe du SAU, permettant de ne pas influencer I'orientation des patients
dans le GAFF. Ceci était indispensable pour observer la réalité du lien du SAU avec la filiere
gériatrique, car volontairement I'indication d’appel a 'EMG ou la prise en charge gériatrique pour les
scores de fragilité > 3 n’étaient pas notées sur la « Fiche de Fragilité », pour ne pas influencer les
urgentistes dans leur orientation de patients. Mais devant ce constat de non amélioration de recours
a la filiere gériatrique aprés introduction de la « Fiche de Fragilité », cette indication sur la grille
pourrait étre un élément permettant son amélioration.

En ce qui concerne le biais d’information, celui-ci a été limité au maximum par le caractére prospectif
de I’étude permettant un recueil exhaustif des données directement au lit du patient. Cependant, ce
biais était présent pour I'évaluation de I'humeur du patient qui reste une évaluation subjective
dépendante de chaque évaluateur, tout comme I'état de maigreur ou la perte de poids qui peut étre
imprécise.

Il faudrait s’inspirer du travail réalisé au sein du CHSJSL au sein duquel la « Fiche de Fragilité » est
mise en place au SAU depuis plusieurs années. En effet, I'introduction d’un tel outil nécessite un
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travail étroit entre I’équipe du SAU et celle de la gériatrie, représentée par I'EMG et les gériatres des
services (26).

4.2 Choix de I'outil « Fiche de Fragilité »

Dans notre étude nous avons fait le choix d’utiliser la « Fiche de Fragilité » comme outil de repérage
de la fragilité chez les patients agés admis au SAU car elle est d’utilisation simple et rapide, non
chronophage pour I’équipe du SAU, comprenant les IDE et les médecins, ce qui parait essentiel pour
ne pas majorer leur charge de travail. Cette grille a fait I'objet de 2 études au sein de CHSJSL et est
utilisée au SAU de ce CH depuis 2010 (26,31). Elle comprenait initialement 10 items et avait fait
I'objet d’une 1°¢ étude de thése menée par Gaillard en 2010 (26). Celle-ci avait pour objectif
d’évaluer sa puissance. La sensibilité et la spécificité de ce score pour prédire le risque de survenue
d’événement(s) indésirable(s) a 6 mois étaient respectivement de 67.3% et de 57.8%. Il avait
I'avantage d’étre simple et rapide a remplir avec un temps moyen de remplissage estimé a 3 minutes
contre 5 minutes pour I'ISAR. Toutefois, il existe un défaut de spécificité commun aux autres outils,
tel que retrouvé pour la grille ISAR qui a une spécificité de 58% (26,30). Par la suite, la grille a été
retravaillée en gardant les 8 items les plus pertinents.

La 2" étude, menée par Gueret en 2019, avait pour but d’améliorer I'accés dans la filiére gériatrique
ambulatoire des patients agés « fragiles » admis aux urgences et rentrant a domicile. Dans ce travail,
la grille de repérage utilisée était celle a 8 items, nommée « Fiche de Fragilité ». Celle-ci a été choisie
car elle était mise en place au SAU du CHSJSL depuis plusieurs années et était appliquée en I'absence
de consensus sur I'utilisation d’une grille unique de repérage de la fragilité par les urgentistes (31).

4.3 Place de 'EMG

Un état des lieux des pratiques des EMG intégrées dans la filiére gériatrique de la région Nord-Pas de
Calais, réalisé par Kamienski en 2014, a montré que 33.7% des interventions d’'EMG se déroulaient
dans le service des urgences, 28.3 % des évaluations étaient réalisées pour des patients hospitalisés
dans les services de médecine, 11.4 % pour des patients en chirurgie (40). Par ailleurs, 28.3 % des
interventions concernaient le service de psychiatrie, les activités extrahospitaliéres a I'interface ville-
hopital et I’ EHPAD (29). Dans notre étude I'EMG n’est intervenu au SAU que dans 1 cas sur 8 (12.5%
des interventions) et dans un service de médecine pour 7 patients sur 8 (87.5% des interventions).
Dans notre étude, l'intervenant était majoritairement le médecin dans 6 cas sur 8 (75% des
interventions), I'IDE était intervenue pour 2 patients (25% des interventions) et I'assistante sociale
pour 6 patients (75% des interventions). Ces taux étaient comparables a ceux retrouvés dans I'étude
de Kamienski qui a montré 83.7% d’interventions du médecin et 63,4% de [|assistante
sociale. Toutefois, ce n’était pas le cas pour I'IDE qui intervenait plus souvent (79,5%) (40).

La plupart des EMG interrogées de la région Nord-Pas de Calais, disaient intervenir uniquement a la
demande et la majorité d’entre elles adaptaient leur expertise en fonction du cadre d’intervention,
ce qui était également le cas dans notre étude, ol toutes les interventions de I'lEMG ont été réalisées
a la demande des médecins des services. Dans notre étude, I'intervention au SAU avait consisté en
un avis d’orientation du patient et un avis diagnostic. Ce résultat était similaire a ceux observés dans
I’étude de Kamienski, dans laquelle les évaluations réalisées au SAU étaient rapides, dans le but
d’orienter les patients. Toutefois, dans les services hospitaliers, I'intervention était plus longue avec
des évaluations gériatriques standardisées, des avis diagnostiques et thérapeutiques, tout comme
dans notre étude (40).

Comme il est rappelé dans cette étude, I'expertise donnée par I'EMG consistait a formuler des
recommandations, des préconisations de prise en charge mais pas de prescriptions directes. Notre
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étude a retrouvé le méme mode de travail de 'EMG, avec des recommandations qui ont été suivies
par les médecins demandeurs (40).

La période pandémique de COVID 19 durant laquelle notre étude a été réalisée pourrait expliquer le
faible taux d’intervention de 'EMG . En effet, certains membres de I'EMG étaient en télétravail a
partir du mois de mars 2020 jusqu’au mois d’ao(t 2020, donc ne pouvaient pas intervenir
directement aupres du patient dans les services, y compris le SAU. Malgré le fait que I'EMG était au
complet durant I'étude, il est possible de supposer que les médecins des différents services avaient
perdu I'habitude de faire appel a 'EMG et avaient sGrement une activité plus soutenue du fait du
contexte épidémique.

4.4 Perspectives

La majorité des patients admis aux urgences et hospitalisés viennent du domicile (12).

Dans notre étude, on comptait une proportion de 80.33% des patients du GSFF provenant du
domicile et 92.68% dans le GAFF avec une proportion de patients « fragiles » évaluée a 86.89% dans
le GSFF et 75.61% dans le GAFF. Donc la majorité des patients dgés de 75 ans et plus admis aux
urgences étaient « fragiles » et venaient du domicile.

C'est a partir de ce constat que le dépistage de la fragilité par le médecin généraliste prend tout son
sens.

En effet dans cette politique de désengorgement des urgences et pour éviter I'admission aux
urgences des personnes agées « fragiles », le dépistage de la fragilité devrait étre fait idéalement en
amont lors des consultations de médecine générale ou le patient est vu plus souvent et est bien
connu du médecin traitant. Mais les médecins généralistes se heurtent au méme probleme que les
urgentistes en terme de charge de travail et auraient besoin d’un outil de repérage de la fragilité
simple et rapide.

De plus, une collaboration étroite avec 'EMG serait a développer pour prévoir des évaluations
gériatriques en ambulatoire soit au domicile du patient soit a I’"h6pital lors d’'une consultation ou en
hopital de jour. C'est ce qu’on appelle le lien ville-hopital.

En 2018, dans son rapport sur le renforcement du lien ville-hdpital, la fédération hospitaliere de
France insistait sur 'importance de développer ce lien afin de mieux coordonner le parcours de soins
des patients en facilitant les relations, les contacts entre professionnels de santé des 2 secteurs (14).
Un outil appelé GFST (Gérontopdle Frailty Screening Tool) a été développé par le Gérontopdle de
Toulouse dans cet objectif de facilitation de dépistage de la fragilité de la personne agée par les
médecins généralistes et a fait I'objet d’'une recommandation en pratique mais non encore validé de
maniére prospective (30,41). Il serait alors intéressant de proposer I'utilisation de la « Fiche de
Fragilité » également en médecine générale puisqu’elle a fait I'objet de 2 études et est utilisée au
sein du SAU du CHSJSL de Lyon depuis plusieurs années.

Mais pour développer ce lien ville-hdpital il faudrait un travail de sensibilisation important pour
obtenir I'adhésion aux prises en charge gériatriques des patients repérés « fragiles » par le médecin
généraliste (15).

Une EMG extra-hospitaliere existe dans la région de Strasbourg. Celle-ci a été créée en 2014, dans un
souci de maintien a domicile de la population agée a risque d’événements défavorables et donc
d’hospitalisations et de passages aux urgences. Cette approche parait trés intéressante dans cette
politique de désengorgement des SAU et des hdpitaux (28,42).

Méme si I'activité principale des EMG se situe dans les services d’urgences et de spécialités, se
développe une activité avec une évaluation plus ciblée comme par exemple I'orthogériatrique,
I’oncogériatrie ou la cardiogériatrie. Ce mode d’exercice pourrait étre tres efficace du fait du type de
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patients sélectionnés avec des objectifs de soins plus ciblés (28). Il a été montré une baisse de la
mortalité postopératoire, une réduction des complications post-chirurgicales et une diminution des
réhospitalisations dans les 6 mois suivant la chirurgie chez les patients agés présentant une fracture
de la hanche et ayant bénéficiés d’une évaluation gériatrique standardisée (29).

La collaboration entre équipe des urgences et équipe gériatrique au sein de I'hopital est primordiale
et peut se développer a I'aide de cette « Fiche de Fragilité ».

Peut-étre faudrait-il afficher dans le SAU, ou intégrer dans 'observation médicale informatisée des
urgences, des patients agés de plus de 75 ans, un algorithme d’aide décisionnelle sous forme de grille
avec calcul du score de fragilité. Si celui-ci est 2 3, 'EMG doit étre prévenue ou le patient doit étre
orienté préférentiellement en MGA.

Dans un article publié en 2016, un fast track sous forme d’algorithme, mis en place au SAU a été
étudié. Celui-ci servait de guide a la décision d’hospitalisation des personnes agées de plus de 85 ans
des l'identification de facteurs de risque, sans attendre les résultats des examens complémentaires
ou un avis spécialisé. Celui-ci avait permis un taux d’adhésion, avec une décision d’hospitalisation < 2
heures, a 75 %, permettant ainsi une réduction de la durée de passage au SAU (32).

Pour une meilleure adhésion de I'équipe du SAU, il faudrait une sensibilisation des urgentistes a
I'utilisation de la grille et une formation, qui serait faite par les gériatres, pour expliquer son intérét
d’outil d’aide décisionnelle pour les patients repérés « fragiles » devant bénéficier d’'une prise en
charge adaptée et gériatrique a travers la MGA ou l'intervention de I'EMG. Cela semble fonctionner
au sein du CHSISL, ol une formation sur la bonne utilisation de l'outil de repérage a été faite aux
médecins urgentistes et les IDE des urgences. La formation devra également étre effectuée a chaque
arrivée de nouveaux internes et externes c’est-a-dire a tous les acteurs du SAU (26).

Le renforcement de I'action des EMG est donc indispensable afin d’améliorer la qualité de la prise en
charge aux urgences des personnes agées « fragiles » et cela passe par une collaboration étroite
entre urgentistes et gériatres et notamment entre les équipes soignantes (28).
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5. CONCLUSION

Nos résultats montrent que la mise en place de la « Fiche de Fragilité » au SAU du CH de Beaune n’a
pas permis une amélioration du recours a la filiere gériatrique, sous réserve d’un nombre important
de perdus de vue apres introduction de cette fiche.

La fragilité de la personne agée est un concept reconnu et son dépistage, largement conseillé,
nécessite un repérage rapide, dés I'admission au SAU qui est le mode d’entrée a I'hopital le plus
fréquent. Ce dépistage requiert I'utilisation d’un outil simple et rapide facilement administrable par
les IDE et les médecins d’'un SAU, permettant ensuite une intervention de I'EMG. Cette derniére a
pour objectif d’optimiser au mieux I'orientation et la prise en charge des patients agés repérés
« fragiles » que ce soit en intra-hospitalier ou en ambulatoire. C’est pour cela que la mise en place au
sein d’un SAU d’une grille de repérage de la fragilité des personnes agées nécessite une
sensibilisation et une formation de toute I'équipe du SAU a la fragilité de la personne agée réalisée
par les gériatres, permettant une collaboration étroite entre urgentistes et gériatres.

La « Fiche de Fragilité » utilisée dans notre étude a plutot été bien remplie malgré le nombre
important de perdus de vue, qui est slirement lié a un manque d’information ainsi qu’au format
papier de la grille qui manquait de praticabilité. Une réflexion doit étre menée entre I'équipe
gériatrique et I'équipe des urgences sur le meilleur format de grille a mettre en place au sein des
urgences et le meilleur mode de communication avec 'EMG afin que tous les patients repérés
« fragiles » aux urgences bénéficient d’une évaluation gériatrique qu’elle soit hospitaliere ou
ambulatoire. En effet, I'évaluation gériatrique par les EMG en intra-hospitalier et en ambulatoire
mériterait d’étre développée devant le manque de lits « gériatriques » au sein des CH et la
proportion croissante de patients agés « fragiles » admis au SAU puis qui rentrent a domicile ou sont
hospitalisés. De plus, il a été montré que cette évaluation gériatrique en ambulatoire permettait une
réduction des admissions au SAU, tout comme il a été démontré que la prise en charge gériatrique
intra-hospitaliere des personnes dgées « fragiles » permettait une réduction des réadmissions, de la
mortalité et de I'institutionnalisation.
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NCLUSION

La fragilité de la personne dgée est un concept reconnu et son dépistage, largement conseillé,
nécessite un repérage rapide, dés I'admission au Service d'Accueil des Urgences (SAU)} qui est le
mode d’entrée a I'hbpital le plus fréquent. Ce dépistage requiert I'utilisation d’un outil simple et
rapide facilement administrable par les Infirmier(éres) Dipldmé{es) d’Etat et les médecins d’un SAU,
permettant ensuite une intervention de I'Equipe Mobile de Gériatrie (EMG). If existe une multitude
d’échelles de repérage de la fragilité mais peu ont des données de reproductibilité et d’efficacité,
d’oli le développement d’outils plus rapides et plus faciles & utiliser au sein des SAU. C'est dans cet
objectif qu’un outil a été élaboré au Centre Hospitalier (CH) Saint Joseph Saint Luc & Lyon, sous la
coordination du Dr Arnoux, médecin gériatre de 'EMG en collaboration avec les médecins
urgentistes. Nommé « Fiche de Fragilité », il comporte 8 items et a été choisi pour notre étude
prospective, dans I"objectif d'initier sa mise en place au sein du SAU du CH de Beaune et d’étudier
I'impact du dépistage de la fragilité chez les patients 4gés de 75 ans et plus en termes d’orientation
dans la filiere gériatrique et de réhospitalisation. Aussi, 2 groupes, groupe sans Fiche de Fragilité
(GSFF} et le groupe avec Fiche de Fragilité (GAFF), ont été constitués puis comparés.

Le groupe sans Fiche de Fragilité (GSFF) et le groupe avec Fiche de Fragilité {(GAFF) ne différaient pas
significativement bour I'dge, le sexe, la provenance et les aides & domicile, mais il y avait
significativement plus de patients vivant seul dans le GAFF que dans le GSFF (70.73% vs 37.70%,
p=0.001). Les antécédents et les données cliniques étaient comparables dans les 2 groupes. Il y avait
86.89% de patients « fragiles » (score de fragilité > 3) dans le GSFF et 75.61% dans le GAFF, sans
différence significative entre les 2 groupes (p=0.143). Les motifs d’admission et les diagnostics
retenus par les urgentistes étaient comparables dans les 2 groupes. La durée moyenne de séjour aux
urgences était significativement plus élevée dans le GAFF que dans le GSFF, avec respectivement 6.9
* 3.1 heures et 5.6 £ 3.6 heures (p=0.008). La durée moyenne de séjour hospitalier chez les patients
hospitalisés était comparable dans les 2 groupes, soit 9.4 + 13.2 jours dans le GSFF et 12.2 + 16.4
jours dans le GAFF (p=0.830).

Dans le GSFF, 57.38% des patients étaient hospitalisés contre 63.41% dans le GAFF, sans différence
significative entre les 2 groupes (p=0.542), tandis que 34.62% des patients du GAFF avaient été
hospitalisés en Médecine Gériatrique Aigue (MGA) et 17.14% dans le GSFF, sans différence
significative entre les 2 groupes (p=0.117). Dans le GSFF, 10.34% des patients ont été réadmis aprés
leur sortie d’hospitalisation contre 17.14% des patients dans le GAFF, sans différence significative

47



UFR %’ Université de Bourgogne
SCIENCES et s
{1k SANTE - es Sciences de Santé

DIJON Circonscription Médecine

entre les 2 groupes (p=0.343). Concernant le délai de réadmission aux urgences, sa moyenne était de
8.63 + 8.68 jours dans le GAFF et de 4.12 + 4.18 jours dans le GSFF, sans différence significative entre
les 2 groupes (p=0.485}.

Dix patients (16.39%) avaient bénéficié d’une prise en charge gériatrique dans le GSFF et 12 patients
(29.26%) dans le GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.121).

Dans le sous-groupe avec prise en charge gériatrique (APG) du GSFF, il y avait significativement plus
de patients ayant une confusion que dans le sous-groupe sans prise en charge gériatrique (SPG) du
GSFF {40% vs 0%, p=0.009).

Dans le sous-groupe APG du GAFF, il était retrouvé significativement plus de patients ayant une
confusion que dans le sous-groupe SPG du GSFF (41.6% vs 6.9%, p=0.016). Dans le GSFF, tous les
patients du sous-groupe APG étaient « fragiles » (score de fragilité 2 3) contre 84% des patients du
sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes {p=0.332).

Dans le GAFF, 11 des 12 patients (91.67%) du sous-groupe APG étaient « fragiles » contre 20 patients
sur 29 (68.97%) du sous-groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.231).
Dans le GAFF, la durée moyenne de séjour aux urgences dans le sous-groupe APG était
significativement plus élevée que dans le sous-groupe SPG, respectivement 8.19 1 2.64 heures contre
6.47 £ 3.19 heures (p=0.049).

Dans le GSFF, tous les patients du sous-groupe APG avaient été hospitalisés contre 49% dans le sous-
groupe SPG, avec une différence significative entre les 2 sous-groupes {p=0.003). Dans le GAFF, tous
les patients du sous-groupe APG avalent été hospitalisés contre 48.28% dans le sous-groupe SPG,
avec une différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.001).

Dans le GSFF, aucun patient du sous-groupe APG n’a été réadmis aux urgences apres sa sortie
d’hospitalisation contre 6 patients (11.76%) dans le sous-groupe SPG, sans différence significative
entre les 2 sous-groupes (p=0.577). Dans le GAFF, 1 patient (8.33%) du sous-groupe APG a été
réadmis aux urgences aprés sa sortie d’hospitalisation contre 5 patients (17.24%) dans le sous-
groupe SPG, sans différence significative entre les 2 sous-groupes (p=0.651).

Pour les patients ayant eu une prise en charge gériatrique, il y en avait significativement plus qui
vivaient seuls dans le GAFF que dans le GSFF (83.30% vs 30%, p=0.027). Les 3 motifs d’admission les
plus représentés chez les patients ayant eu une prise en charge gériatrique étaient la chute avec
66.7% des cas dans le GAFF et 40% dans le GSFF, {p=0.391), la confusion avec 41.7% des cas dans le
GAFF et 40% dans le GSFF, {p=1), 'AEG avec 33.3% des cas dans le GAFF et 30% dans le GSFF, (p=1),
sans différence significative entre le GSFF et le GAFF. La durée moyenne de séjour aux urgences
étaient significativement plus élevée pour les patients ayant eu recours la filiere gériatrique dans le
GAFF que dans le GSFF, respectivement 8.19 + 2.64 heures et 5.58 £ 3.06 heures (p=0.044)}. Un des
12 patients ayant eu recours a la filidre gériatrique dans le GAFF a été réadmis dans le mois suivant
sa sortie de MGA et dans le GSFF, aucun des patients ayant bénéficié d'une prise en charge
gériatrique, n'a été réadmis, sans différence significative entre les 2 groupes (p=1}.

Quatre patients de chaque groupe avaient bénéficié d’une prise en charge par 'EMG, soit 6.56% des
patients du GSFF et 9.76% du GAFF, sans différence significative entre les 2 groupes (p=0.711). Dans
les 2 groupes, la professionnel faisant appel & 'EMG était en majorité le médecin du service de
médecine accueillant le patient. Un médecin urgentiste avait fait appel a I'lEMG dans le GAFF. Le délai
moyen d’'appel a 'EMG était de 8.88 * 9.68 jours dans le GAFF et de 4.83 + 2.49 jours dans le GSFF,
sans différence statistiquement significative entre les 2 groupes (p=0.886).
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La mise en place de la « Fiche de Fragilité » n’a pas permis d’améliorer le recours a la filiere
gériatrique aux urgences du CH de Beaune, sous réserve d’un nombre important de perdus de vue
aprés la mise en place de cette fiche. Une sensibilisation de I'équipe du SAU a la fragilité des
personnes agées avec utilisation d’un format informatique de la « Fiche de Fragilité » permettrait
une collaboration étroite entre urgentistes et gériatres et une amélioration de la prise en charge de
cette patientéle.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
e Dijon, le 2¢ YA 209
e iy Le Doyen

Pr. P. MANCKOUNDIA : Pr. M. MAYNADfE
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7. ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiche repérage fragilité personnes agées, a 10 items au SAU du CHSJSL

SERVICE DE MEDECINE D'URGENCE

REPERAGE DES PERSONNES AGEES FRAGILES
AU SMU
de 75 ans et plus

Identité patient : Lyon, le

Date de naissance : Age:

Famille/amis/voisins présents au SAU [ NON [Joul

Aide(s) professionnelle(s) a domicile [ ] NON [ ]oul

Age > 85 ans []oul [ | NON

Vision et/ou audition déficitaire [ Joul [ ] NON

Perte de poids récente/se sent en mauvaise santé depuis 6

NON
o [ ]oun [ ] NO:

Ne sort plus seul depuis 6 mois []oul [ ] NON

Présente des périodes de désorientation, d'incohérence ou

NON
de comportement inadapté []out [N

Troubles de Ia marche / chute dans les 6 derniers mois []ou1 [ NON

Prise de 4 traitements ou plus/j []oul [ NON

Hospitalisation non programmeée dans les 6 derniers mois L]our L] NON

TOTAL SUE. 10




ANNEXE 2 : Fiche repérage fragilité personnes agées, a 8 items au SAU du CHSJSL

CENTRE HOSPITALIER

B W WSaint Joseph « Saint Luc
SERVICE DE MEDECINE D'URGENCE

REPERAGE DES PERSONNES AGEES FRAGILES
AU SAU
de 75 ans et plus

Aides Professionnelles 2 domicile ou Maison de retra ~

AGE : 85 ANSET PLUS

PERTE de POIDS / MAIGREUR

TRISTESSE

DEORIENTATION DANS LE TEMPS ET/OU
ESPACE

CHUTE (actuelle ou antécédent de chute)

S TRAITEMENTS ET PLUS
HOSPITALISATION dans les 6 derniers mois

TOTAL SUR 8

« 3 » REPONSES COCHEES OU PLUS
LA PERSONNE AGEE EST FRAGILE
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ANNEXE 3 : « Fiche de Fragilité » mise en place au SAU du CH de Beaune

Hospices [ |
Civils | |
de Beaune \/

Centre Hospitalier
Phillippe Le Bon

REPERAGE DES PERSONNES AGEES FRAGILES

AU SMU
de 75 ans et plus

Aides Professionnelles a domicile ou Maison de retraite [1non |[Joul
AGE : 85 ANS ET PLUS [Jour J[CJNoN
PERTE de POIDS / MAIGREUR [Joul |[CInon \
TRISTESSE [Joul |[] ~on
DESORIENTAION DANS LE TEMPS ET/OU ESPACE Clour | Cvon
‘ CHUTE ( actuelle ou antécédent de chute ) [Joul J[]n~on ‘
| 5 TRAITEMENTS ET PLUS Clour |Cdnon |
| HOSPITALISATION DANS LES 6 DERNIERS MOIS Clout |CInon |
TOTALSUR 8

« 3 » REPONSES COCHEES OU PLUS
LA PERSONNE AGEE EST FRAGILE
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TITRE DE LA THESE : Evaluation de la prise en charge gériatrique des personnes agées de 75 ans et
plus, admises au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Beaune, avant et apres la
mise en place d’une grille de repérage de la fragilité, nommée « Fiche de Fragilité »

AUTEUR : Salima CHETOUH

RESUME : Le dépistage de la fragilité des personnes agées est un enjeu décisif. Un repérage a
I'admission au Service d’Accueil des Urgences, a I'aide d’'un outil simple et rapide a utiliser par
I’équipe de soins est essentiel, permettant ainsi un relais avec I'Equipe Mobile de Gériatrie.

Le but de cette étude était de montrer I'impact de la mise en place d’une « Fiche de Fragilité » sur le
recours a la filiere gériatrique des patients d’age = 75 ans admis aux urgences et repérés fragiles.

Une étude observationnelle prospective monocentrique a été menée au Centre Hospitalier de
Beaune, en 2 phases successives. La 1 phase s’est déroulée du 17 au 23/09/2020, sans mise en
place de la « Fiche de Fragilité » au Service d’Accueil des Urgences. La 2" phase, s’est déroulée du
28/09 au 04/10/2020, avec mise en place de cette fiche.

Au total, 61 patients étaient inclus durant la 1¥® phase et 81 patients durant la 2" avec 40 perdus de
vue. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes pour le recours a la filiere
gériatrique (p=0.121), qui n’a pas été amélioré apres la mise en place de la « Fiche de Fragilité ».
L'appel a 'Equipe Mobile de Gériatrie reste faible dans les 2 groupes avec des taux inférieurs a 10%.
Ces résultats sont a nuancer du fait du nombre important de perdus de vue dans le 2" groupe,
pouvant engendrer une sous-estimation du recours a la filiere gériatrique. Un travail de
sensibilisation de I'équipe des urgences et une adaptation du format de la « Fiche de Fragilité »
paraissent essentiels.

MOTS CLES : Fragilité — Personnes dgées - Repérage — Urgences - Equipe Mobile de Gériatrie



