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Résumeé

Introduction : En France, depuis 2012, le nombre de consultations annuelles dans les services
d'urgence subit une augmentation de 3.6% par an. Plusieurs facteurs expliquent cette
progression, notamment la proportion de personnes agées polypathologiques. Afin de limiter
le recours des personnes agées aux Urgences, les Equipes Mobiles Gériatriques (EMG) ont
été mises en place avec pour mission d’identifier les personnes agées fragiles et d’élaborer
une politique de prévention a leur égard.

L’objectif principal de ce travail était d’étudier si I'évaluation des patients de 80 ans et plus par
'EMG aux Urgences permettait de diminuer le taux de reconsultations de ces patients a 14
jours, 1 mois et 3 mois.

Matériel et Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur 3 mois
au CHRU (Centre Hospitalier Régional Universitaire) de Tours. Tous les patients de 80 ans et
plus qui relevaient de la filiere gériatrique ont été inclus durant cette période et uniquement
lors de leur premier passage. Nous les avons ensuite scindé en deux groupes, avec et sans la
consultation de gériatrie.

Résultats : 364 patients ont été inclus dans I'étude. Parmi ceux-ci, 77 patients soit 21% ont été
évalués par 'EMG lors de leur passage aux Urgences. Respectivement 13% (10), 9% (7) et
22% (17) des patients évalués par 'TEMG ont reconsulté a 14 jours, 30 jours et 90 jours contre
18.5% (53), 10.5% (30), 22.6% (65) des patients non évalués par 'lEMG. Aucune différence
significative n’a été montrée sur le critere de jugement principal.

Les populations différaient significativement (p < 0,05) sur plusieurs critéeres de fragilité : la
polymédication était plus représentée dans le groupe non évalué par 'TEMG (64% versus 47%)
ainsi que chez les patients ayant des antériorités de consultation dans les 30 jours ou
d’hospitalisation dans les 3 mois (43% versus 19%) et ceux ayant des aides a domicile (92%
versus 83%).

En revanche, les patients présentant des troubles cognitifs étaient plus nombreux dans le
groupe évalué par lTEMG 31% contre 11% ainsi que ceux affichant une perte de poids récente
(22% versus 10%). De méme, 81% des patients venant de leur domicile étaient évalués par
I'EMG contre 58% dans le groupe non évalué.

Conclusion : Cette étude n’a pas pu montrer de différence significative entre les patients
évalués par 'EMG versus ceux non évalués sur le critere de la reconsultation a 14 jours, 30
jours ou 90 jours.

Mots-clés : Urgence ; Equipe mobile gériatrique ; reconsultation ; fragilité ;
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Abstract

Introduction : In France since 2012, the number of annuals consultations in Emergency Rooms
(ER) has increased by 3.6 % per year since 2012. Several factors explain this growth,
particularly the proportion of elderly people suffering from multiple chronic conditions. In order
to reduce the number of ER visits of elderly people, the inpatients geriatrics consultations
teams (IGCT) have been created to identify frail elderly people and to elaborate a prevention
policy towards them.

The main goal of this work was to study if the evaluation of patient aged 80 and over by the
IGCT reduces the rate of re-consultations of these patients at 14 days, 1 month and 3 months.

Material & Method :We conducted a 3 months retrospective observational study at the
University Hospital of Tours. All patients 80 and over who belonged to the geriatric care chain
were included during this period and only during their first visit. We then divided them in two
groups with and without the geriatric consultation.

Results : 364 patients were included in the study, 77 of them (21%) have been evaluated by
the IGCT during their visit to ER.

Respectively 13% (10), 9% (7) and 22% (17) of those patients re-consulted after 14 days, 1
month & 3 months respectively against 18,5% (53), 10,5% (30) and 22,6% (65) of
non-evaluated patients. No significant difference was established on the main judgement
criterion. The population significantly differ (p < 0,05) on several frailty criteria : the
polymedication was more represented in the non-evaluated group (64% vs 47%) as well as
patients with prior consultations in the past 30 days or hospitalizations within 3 months (43%
vs 19%) and those having home help (92% versus 83%).

In contrast, more patients having cognitive disorder were in the IGCT-evaluated group (31%
versus 11%) ; as well as those who suffered a recent weight loss (22% versus 10%).

Also, 81% of the IGCT-evaluated patients were coming from their domicile, they only were
58% in the other group.

Conclusion: This study couldn’t show any significant difference between the patients evaluated
by IGCT versus those not evaluated patients on the criterion of re-consultation after 14 days, 1
month and 3 months.

Key words : Emergency ; inpatient geriatric consultation teams ; re-consultation; frailty

10/51



Abréviations

CFS : Clinical Frailty Scale

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
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EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée
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EMG : Equipe Mobile Gériatrique
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UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée
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Introduction

En France, selon le rapport de la Cour des Comptes (1), entre 2012 et 2016, le nombre de
passages annuels aux Urgences est passé de 18,4 a 21,2 millions, ce qui correspond a une
augmentation de 3,6% par an et ce pour un colt annuel de 3 millions d’euros.

Une étude de I'OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Economiques)
décrit ce phénoméne au niveau international avec une augmentation des passages dans
presque tous les pays de I'organisation entre 2001 et 2011, a raison de 5,2 % en moyenne par
an. (2)

L'enquéte « Urgences » de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiques) (3) des ministéres sociaux réalisée en 2013 et le travail de Morley and al.
(2018) (4) rapportent plusieurs raisons a cette augmentation dont : la limitation d'accés aux
soins de premier recours, une évolution des demandes en soins urgents et des attentes des
patients. De plus, I'augmentation de la part de patients polypathologiques et de patients agés
nécessitant une prise en charge spécifique ne fait qu'aggraver le phénomeéne.

En 2018, selon 'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), les
personnes ageées de plus de 75 ans représentaient 9.2% de la population, contre 7.1% en
2000. Les projections les estiment a plus de 12 % en 2030 et 17,9% en 2070. (5)

Au CHRU (Centre Hospitalier Régional Universitaire) de Tours, en 2009, 3971 patients de plus
de 80 ans ont consulté sur 'année, contre 8874 en 2019 (soit une augmentation de 44,7% en
'espace de 10 ans) (Logiciel SSU).

De plus, selon I'étude de Roberts and al. (2008) mise en place aux Etats-Unis, la réadmission
des patients agés dans les services d'urgence est en hausse. (6)

Afin d‘optimiser les stratégies de soins lors des consultations aux Urgences des sujets agés et
d‘élaborer a leur égard une politique de prévention, il est important de mieux différencier les
personnes agées en bonne santé des personnes agées fragiles.

Dans cette optique, plusieurs criteres ont été élaborés afin de détecter les patients agés les
plus fragiles. La fragilité a été définie par la SFGG (Société Frangaise de Gériatrie et de
Gérontologie) et reprise par la HAS (Haute Autorité de Santé) comme « ... une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress ... ». (7)

Parmi les outils utilisés pour l'analyse des principaux éléments constitutifs de la fragilite,
I'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) en est un. (8)
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Cette EGS peut étre dispensée lors d'un séjour en unité de gériatrie ou par l'intermédiaire des
EMG. (9)

Au CHRU de Tours, une EMG intervient aux Urgences et a I'Unité d'Hospitalisation de Courte
Durée (UHCD) pour repérer et évaluer les patients agés présentant des critéres de fragilité.
Elle opere sur sollicitation du médecin urgentiste, lorsque le patient présente des critéres
définis par le cadre de la filiére gériatrique (Annexe 1).

Les criteres d’éligibilité a une intervention de 'EMG sont premiérement I'age, supérieur ou
€gal a 80 ans, ensuite I'absence de critére d'hospitalisation en urgence. Il faut enfin répondre a
au moins deux des différents critéres de fragilité.

L’objectif principal de ce travail était d’étudier si I'évaluation des patients par 'TEMG aux
Urgences permettait de diminuer le taux de reconsultation de ces patients a 14 jours, 1 mois et
3 mois aprés leur passage.
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Matériel et Méthode

Schéma de I'étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle, transversale, analytique,
monocentrique au sein des Urgences adultes du CHRU de Tours.

Cette étude a regu un avis favorable du comité d’éthique du CHRU de Tours et a été
enregistrée aupres de la CNIL.

Aucune donnée nominative permettant d’identifier le patient n’a été enregistrée.

Population

Nous avons sélectionné tous les passages de patients agés de 80 ans et plus ayant consultés
aux Urgences du CHRU pendant la période du 30 avril 2018 au 05 aolt 2018, quelque soit le
motif de venue et/ou le diagnostic, relevant des critéres de sélection de la filiere gériatrique.

Ces données ont été recueillies a posteriori a I'aide du logiciel d’extraction des données
«SSU» élaboré par la direction des services informatiques du CHRU de Tours.

Les consultations des patients de moins de 80 ans et des patients hospitalisés aprés leur
passage aux Urgences, hors UHCD, étaient exclues du périmétre de I'étude. Nous avons
également exclu les patients de 80 ans et plus qui ne satisfaisaient pas les critéres de
sélection de la filiere gériatrique.

Au total 431 consultations de patients de 80 ans et plus ont été collectées mais 67 passages
ont été exclus secondairement car ils concernaient des personnes qui étaient passées a
plusieurs reprises pendant la période d’inclusion. Chaque patient a été inclus seulement lors
de son premier passage au Service d’Accueil et d'Urgence (SAU).

L’étude porte donc sur 364 patients.
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Parametres étudiés

La premiére étape fut d’élaborer une grille d’analyse permettant d’extraire des informations
pertinentes des dossiers médicaux a I'aide du logiciel « DPP » (Dossier Patient partagé).

A partir des données de la littérature et de notre pratique, nous avons répertorié un certain
nombre de criteres d’analyses regroupés en catégories de variables.

Les caractéres épidémiologiques recueillis étaient 'age, le sexe, le lieu de résidence du
patient au moment de la consultation (le domicile, un foyer-logement, ou un EHPAD :
Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes), une indicatrice de
consultation gériatrique aux Urgences, une indicatrice de reconsultation a 14 jours, 1 mois et 3
mois.

Au besoin, les patients ont été rappelés pour avoir ces informations.
Nous avons aussi noté si le patient était décédé 14 jours aprés la premiere consultation.

Les données médicales recueillies étaient le score de Charlson (Annexe 2) que nous avons
calculé pour chaque patient , score prédictif de la mortalité a 10 ans en fonction d’'un certain
nombre de comorbidités. Nous avons aussi recueilli le motif initial de consultation ainsi que le
diagnostic final.

Pour ces deux paramétres, nous avons regroupé les motifs ainsi que les diagnostics par
grandes catégories afin d’éclaircir les résultats (Annexe 3).

Enfin, nous avons listé les criteres de fragilité de la filiére gériatrique (Annexe 1) : la
polymédication (correspondant a au moins 8 traitements médicamenteux journaliers), la
présence de troubles neuro-cognitifs manifestes mais non connus, une notion d’hospitalisation
dans les 3 mois qui précedent la consultation ou un passage aux Urgences dans les 30 jours
qui précédent la consultation, au moins une chute dans I'année écoulée, la perte de poids
récente, la notion d'aide au domicile et I'isolement social.

A noter que les patients institutionnalisés étaient considérés comme nécessitant une aide a
domicile.

Analyse statistique

Ces variables répertoriées ont été renseignées manuellement dans un fichier Microsoft Excel
faisant office de base de données. L’analyse statistique a été conduite grace au logiciel
Biostatgv. Les informations concernant les variables catégorielles étaient reportées en nombre
et en fréquence et nous avons décrit, pour les variables numériques, la moyenne, le premier et
le troisiéme quartile. Nous avons utilisé le test exact de Fischer pour I'analyse des données
qualitatives et le test de Student pour la variable quantitative du score de Charlson.

Le seuil de significativité retenu était de 0,05 pour les deux tests.
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Résultats

Echantillon retenu et données manquantes

Sur la période du 30 avril 2018 au 05 aolt 2018, 431 patients ont été inclus dans cette étude.
67 ont été exclus car ils avaient consulté plusieurs fois pendant la période de recueil. Seul le
premier passage autorisait l'inclusion. Les patients ne relevant pas des critéres de la filiere
gériatrique n'ont pas été inclus. L’échantillon finalement retenu porte sur 364 patients. Aucun
autre patient n’a été exclu par la suite. Le flow chart (Figure 1) décrit ces données.

Certaines données n'ont pu étre que partiellement traitées, des informations n'étant pas
récupérables dans les dossiers informatisés. Ainsi, 5 dossiers étaient incomplets concernant le
décés a 14 jours du passage aux urgences.

Les autres grandeurs analysées étaient compléetes et les données manquantes n’ont pas fait
I'objet d’'une complétion.

Sur ces 364 patients agés, 77 ont été évalués par 'EMG, directement aux Urgences ou en
UHCD avant leur retour a domicile.
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Analyse des patients inclus

Le Tableau 1 fournit une description détaillée des principales caractéristiques de la population.
L’age médian était de 88 ans, le patient le plus jeune avait 80 ans et le plus 4gé 101 ans. Les
femmes représentaient 65% de la population étudiée et les hommes 35% soit un sex-ratio de
0,55.

Total = 364 Patients EMG + Patients EMG — p value
n=77 (21,2%) n=287 (78,8%) (1C95%)

Sex ratio (hommes/femmes) 0,55 0,67 0,52 0,35
- Hommes 129 (35%) 31 (40%) 98 (34%)
- Femmes 235 (65%) 46 (60%) 189 (66%)
Polymédication 221 (60,7%) 36 (46,8%) 185 (64,4%) < 0,01
Hospitalisation dans les 3 139 (38,2%) 15 (19,5%) 124 (43,2%) < 0,01
mois/consultation dans les 30
jours
Troubles neuro-cognitifs non 56 (15,4%) 24 (31,2%) 32 (11,1%) < 0,01
connus
Aide au domicile 327 (89,8%) 64 (83,1%) 263 (91,6%) 0,03
Chute dans I'année 163 (44,8%) 33 (42,9%) 130 (45,3%) 0,7
Perte de poids 46 (12,6%) 17 (22%) 29 (10,1%) 0,01
Isolement social 107 (29,4%) 16 (20,8%) 91 (31,7%) 0,07
Provenance
- EHPAD 102 (28%) 11(14,3%) 91 (31,7%) < 0,01
- Domicile 230 (63,2%) 62 (80,5%) 168 (58,6%) < 0,01
- Foyer logement 32 (8,7%) 4 (5,2%) 28 (9,8%) 0,26
Charlson : médiane (Q1 - Q3) 7 (5-7) 6 (5-7) 7 (5-7) 0,85
Déces a 14 jours 5(1,4%) 2(2,6%) 3 (1%) 0,29

Tableau 1 : Description générale de la population étudiée.

Note : La répartition des différentes variables a été effectuée en fonction de I'existence ou non
d’'une consultation gériatrique. Les variables catégorielles sont présentées en nombre et la
fréquence est indiquée entre parenthéses. Pour les variables numériques, nous reportons la
meédiane et les premiers et troisiemes quartiles entre parenthéses.
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Nous avons montré une différence significative entre les groupes des patients pris en charge
par 'EMG versus les patients non pris en charge sur plusieurs critéres de la filiére gériatrique.
La polymédication (p<0,01), I'antécédent d'hospitalisation dans les 3 mois ou de consultation
dans les 30 jours (p<0,01) et le besoin d'aide a domicile (p<0,03) étaient significativement plus
représentés chez les patients non évalués par 'EMG.

A linverse, l'existence de troubles neuro-cognitifs non connus (p<0,01) et la perte de poids
récente (p<0,01) étaient significativement plus présents chez les patients expertisés par
I'EMG.

Par ailleurs, les patients évalués par 'EMG provenaient significativement plus souvent du
domicile (p<0,01) et moins souvent d'EHPAD (p<0,01).

Analyse de notre critéere principal

Les principaux résultats sont reportés dans le Tableau 2. Nous n’avons pas mis en évidence
de différence significative sur la reconsultation des patients agés évalués par 'lEMG a 14
jours, 30 jours et 90 jours.

Total |Patients Patients p value Odd ratio |IC (95%)

EMG + EMG -

(n=77) (n=287)
Consultation 63 10 (13%) 53 (18,5%) 0,31 0,66 [0.2836 ; 1.4017]
a 14 jours
Consultation |37 7 (9%) 30 (10,5%) 0,83 0,86 [0.3046 ; 2.1022]
a 30 jours
Consultation 82 17 (17%) 165(22,6%) |1 0,97 [0.4941 ; 1.8226]
a 90 jours

Tableau 2: Résultats du critere principal
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Analyses secondaires

Analyse des motifs de consultation et des diagnostics finaux

Les différents motifs de consultation et les diagnostics finaux des deux groupes consultés par
I'EMG et non consultés sont respectivement présentés dans les Figures 2 et 3.

Le motif le plus fréquent de consultation des patients de notre étude était la chute (127 soit
33%) et le moins fréquent concernait les problématiques sociales (5 soit 1%) indépendamment
de la consultation de 'EMG.

Parmi les motifs de consultation, seul I'altération de I'état général était significativement plus
représentée chez les patients vu par I'EMG (p=0,046).

Concernant les diagnostics finaux, le plus fréquent est également la chute (101 soit 28%) et le
moins fréquent l'altération de I'état général (8 soit 2%)

Sur le plan des diagnostics, la seule différence significative concernait le diagnostic final de
confusion (p=0,037).
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Figure 3 : Diagnostics a la suite des consultations
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Analyse des critéres de fragilité chez les patients reconsultants en fonction
de I'existence ou non d'une consultation gériatrique

Nous avons ensuite comparé les critéres de fragilité des patients expertisés versus ceux non
expertisés par I'EMG dans chaque sous-groupe de reconsultants a 14, 30 et 90 jours.

Les résultats des patients ayant reconsulté a 14 jours sont développés dans le Tableau 3.

Dans le groupe « reconsultation a 14 jours », 10 patients avaient été évalués par 'lEMG contre
53 non évalués. Nous n’avons montré aucune différence entre les groupes EMG+ et EMG- sur
aucun des critéres de fragilité.

A noter que la provenance des patients n'était également pas différente d’un groupe a l'autre
(EHPAD : p=0,72 ; domicile : p=0,17 ; foyer-logement : p=1).

Total (n=63) | EMG+ (n=10) | EMG- (n=53) p value
Polymédication 41 (65%) 5 (50%) 36 (68%) 0,3
Hospitalisation dans les 3 24 (38%) 3 (30%) 21 (39%) 0,72
mois/consultation dans les
30 jours
Troubles neuro-cognitifs 11 (17%) 3 (30%) 8 (15%) 0,36
non connus
Aide au domicile 58 (92%) 9 (90%) 49 (92%) 1
Chute dans I'année 29 (46%) 4 (40%) 25 (47%) 0,74
Perte de poids 9 (14%) 2 (20%) 7 (13%) 0,63
Isolement social 17 (27%) 4 (40%) 13 (25%) 0,44

Tableau 3: Etude des criteres de fragilité des reconsultants a 14 jours en fonction de
I'existence ou non d’'une consultation gériatrique
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L'analyse du groupe des patients reconsultants a 1 mois est décrit dans le Tableau 4.

7 patients ont pu étre évalués versus 30. Il n’a pas été montré de différence significative sur
les criteres de fragilité entre les deux groupes. Nous n’avons pas non plus montré de
différence significative sur la provenance des patients (EHPAD p=0,66 ; domicile p=0,65 ;

foyer-logement : p=1)

Total (n=37) | EMG+ (n=7) A EMG- (n=30) p value
Polymédication 22 (59%) 3 (43%) 18 (60%) 0,43
Hospitalisation dans les 3 22 (59%) 4 (57%) 18 (60%) 1
mois/consultation dans les
30 jours
Troubles neuro-cognitifs 6 (16%) 2 (29%) 4 (13%) 0,31
non connus
Aide au domicile 34 (92%) 6 (86%) 28 (93%) 0,48
Chute dans I'année 11 (30%) 1 (14%) 10 (33%) 0,64
Perte de poids 6 (16%) 2 (29%) 4 (13%) 0,32
Isolement social 14 (38%) 1 (14%) 13 (43%) 0,66

Tableau 4: Etude des criteres de fragilité des reconsultants a 30 jours en fonction de

I'existence ou non d’'une consultation gériatrique
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Enfin pour notre groupe de reconsultants a 3 mois, 17 patients ont été évalués pour 65 non
évalués. Les résultats sont développés dans le Tableau 5.

L’indicatrice d’isolement social était significativement plus représentée dans le groupe des
patients non évalués par 'EMG (p=0,03).

Les autres critéres de fragilité n’étaient significativement pas différents entre les deux groupes.
Il N’y avait pas non plus de différence sur le critére du lieu de vie des patients.

Total (n=82) | EMG+ (n=17) | EMG- (n=65) p value
Polymédication 50 (61%) 7 (41%) 43 (66%) 0,09
Hospitalisation dans les 3 40 (49%) 5 (29%) 35 (54%) 0,1
mois/consultation dans les
30 jours
Troubles neuro-cognitifs 13 (16%) 4 (24%) 9 (14%) 0,45
non connus
Aide au domicile 79 (96%) 15 (88%) 64 (98%) 0,1
Chute dans I'année 35 (43%) 9 (53%) 26 (40%) 0,41
Perte de poids 11 (13%) 4 (24%) 7 (11%) 0,23
Isolement social 15 (18%) 0 15 (23%) 0,03

Tableau 5: Etude des criteres de fragilité des reconsultants a 90 jours en fonction de
I'existence ou non d’'une consultation gériatrique
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Analyses de la population sur le critere de la reconsultation

Nous avons également comparé, en fonction des différents critéres de fragilité, les populations
de patients qui ont reconsulté et celles qui ne sont pas revenues. Les résultats sont décris
dans les Figures 4 a 6.

Nous n'avons retrouvé aucune différence significative entre les groupes des patients qui ont
reconsulté a 14 jours.

A l'inverse, nous avons pu relever une différence significative chez les patients reconsultants a
30 et 90 jours concernant plusieurs critéres :

Le critere « Hospitalisation dans les 3 mois passés/consultation dans les 30 jours » était plus
présent chez les patients qui avaient reconsulté a 30 jours (p=0,007 OR=2.6251 1C95%[1.2467
; 5.6679] et a 90 jours (p=0,028 OR=1,7577 IC95%[1.0363 ; 2.9819].

Cette différence existait aussi concernant les patients qui bénéficiaient d'aides a domicile
(p=0,034 OR=3,4809 IC95% [1.0476 ; 18.2144]). lIs étaient également plus représentés dans
le groupe des patients reconsultants a 90 jours.

Enfin, le critere de l'isolement (p=0,01 OR=0,4633 I1C95%[0.2327 ; 0.8742]) était plus retrouve
pour les patients qui ne reconsultaient pas a 90 jours.
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Figure 4 : Comparaison des patients reconsultants a 14 jours ou non
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Discussion

Résultats principaux

L'étude de l'impact de I'évaluation gériatrique des patients de 80 ans et plus répondant aux
criteres d'inclusion de la filiere gériatrique aux urgences du CHRU de Tours n’a pas permis de
montrer de différence significative quant a la reconsultation de ces patients a 14 jours, 30 jours
et 3 mois.

L'existence de troubles cognitifs non connus et la perte de poids récente étaient
significativement plus importantes chez les patients consultés par I'EMG.

A linverse, les patients polymédiqués, aux antécédents de consultation dans les 30 jours ou
d’hospitalisation dans les 3 mois et nécessitant des aides a domicile étaient plus représentés
chez les patients non examinés par I'EMG.

Les patients évalués par I'EMG étaient significativement plus souvent au domicile qu'en
EHPAD.

Dans nos analyses en sous groupes, aucun critéere de fragilité isolé n’a été retrouvé comme
associé a une reconsultation a 14, 30 et 90 jours.

La chute était le motif de consultation le plus fréquent dans les deux groupes.

L’altération de I'état général comme motif de consultation et le diagnostic de confusion étaient
plus représentés dans le groupe expertisé.

Analyse de la méthodologie

Le caractére rétrospectif de notre étude implique nécessairement des biais, notamment
concernant la qualité des informations recueillies. Cependant, grace au logiciel SSU, nous
avons pu répertorier tous les patients de 80 ans et plus qui avaient consulté aux urgences et
qui n'avaient pas été hospitalisé, hors UHCD.

Ensuite, chaque dossier patient a été minutieusement étudié afin d’exclure les patients qui
n’avaient pas au minimum deux criteres de fragilité, afin de répondre aux exigences de la
filiere gériatrique.

Concernant I'évaluation gériatrique, elle a été notée comme effective quand le patient avait
une observation de 'TEMG dans son dossier. Tout action de 'EMG orale ou ne donnant pas
suite a un compte rendu n’a donc pas pu étre enregistrée.
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Comme nous avons pu le constater dans l'analyse des résultats, certaines données
anamnestiques, ou cliniques ne figuraient pas dans le dossier sans pour autant qu'il ne
s’agisse d'un oubli.

En effet, des éléments non documentés dans le dossier médical pouvaient aussi correspondre
a leur négativité comme la perte de poids récente, la notion d'aide au domicile, ou des troubles
neurologiques non mentionnés.

Le caractére monocentrique de notre étude associé au faible effectif de I'échantillon nous
incite a rester prudent quant a I'extrapolation des résultats a la population générale.
Cependant, nos résultats concernant les données épidémiologiques sont comparables a
d’autres études. (10, 11)

La prise en charge des patients agés n'étant pas standardisée dans la région, le travail a été
volontairement limité aux urgences du CHRU de Tours, qui dispose d’une équipe mobile de
gériatrie.

En effet, ce travail s’inscrit dans une dynamique actuelle de réflexion autour de la prise en
charge des patients agés et de la gestion des flux toujours plus importants aux urgences du
CHRU.

Critere de jugement principal

Concernant notre critére de jugement principal, nous n’avons pas pu mettre en évidence de
différence significative entre les groupes des patients évalués par TEMG et ceux non évalués
sur le plan de la reconsultation a 14 jours, 30 jours et 90 jours.

Dans le travail de thése en 2017 de Pauline Auxire (10) qui évaluait I'impact d'une EMG sur
les patients agés chuteurs pris en charge en ambulatoire au Centre Hospitalier d’Angouléme
par rapport au critéere de la réhospitalisation a 1 et 3 mois, aucune différence significative
n'‘avait pu étre mise en évidence entre les groupes évalués et non évalués. De méme, dans
notre étude, I'évaluation gériatrique des patients agés avec un antécédent de chute dans
I'année n’était significativement pas associée a une diminution de la reconsultation a 14, 30 ou
90 jours.

Une méta-analyse publiée en 2013 (12) indiquait que I'évaluation des patients agés par une
EMG aux urgences avait permis de diminuer la mortalité notamment a 6 mois, mais n'avait pas
démontré d'impact sur la réadmission de ces patients a 1, 3, 6 et 12 mois. Dans notre étude, la
mortalité est identique dans les deux groupes. Il faut néanmoins rester prudent quant a son
interprétation car la mortalité a 14 jours est faible et nous ne I'avons pas évalué a 3 et 6 mois.
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D'autres travaux corroborent nos résultats, comme le travail de Deschodt and al. , en 2011, qui
a étudié limpact d'une consultation gériatrique des patients admis suite a une fracture de
hanche, et n'a pas pu mettre en évidence de différence sur la mortalité, le besoin de soins a
domicile ou la réadmission a 6 semaines, 4 mois et 12 mois. (13)

Heeren and al. avait étudié un modéle d'équipe gériatrique mené par un infirmier spécialisé
travaillant en lien avec les services et le médecin gériatre n'a pas pu montrer d’efficacité sur la
réadmission non programmée des patients &gés a 1 et 3 mois de I'évaluation. (14)

Il est toutefois important de noter que nos deux populations différaient significativement sur
plusieurs critéres de recrutement de la filiére.

La polymédication, définie par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme
« 'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou par 'administration d'un
nombre excessif de médicaments » (15) était significativement plus représentée dans le
groupe non évalué.

Cependant, comme le montre la revue systématique publiée en 2018 par Gutiérrez- Valencia
and al., sa définition varie selon les études mais la plus commune reste la prise de 5
médicaments ou plus par jour. De plus, il existe une association significative entre la
multiplication des traitements et la fragilité. (16)

La polymédication peut étre simultanée, cumulative et continue. Dans notre étude, le nombre
de traitements journaliers retenu dans la filiere gériatrique pour ce critére était d’au moins 8
médicaments au moment de la consultation.

L'équipe de Field et al. a également montré que la polymédication était assortie a une
majoration de la iatrogénie médicamenteuse, due principalement aux interactions
médicamenteuses. (17, 18, 19, 20, 21)

Chaque nouvelle spécialité administrée augmente de 12 a 18 % le risque d’effet indésirable
(22) et est responsable de 5 a 25 % des admissions hospitaliéres et de 10 % des admissions
aux urgences (23, 24, 25). La polymédication est aussi un facteur prédictif de la durée des
séjours hospitaliers, de la mortalité et de la réadmission hospitaliére (26, 19, 27).

Les patients aux antécédents de consultation aux urgences dans les 30 jours ou
d’hospitalisation dans les 3 mois étaient moins représentés dans le groupe pris en charge par
FEMG. Il aurait pu étre intéressant pour mieux comprendre cette donnée, de renseigner si ces
patients avaient déja bénéficié au préalable d’'une EGS par le biais d'une consultation ou d’'une
hospitalisation en gériatrie, ce qui aurait pu expliquer gu’ils ne soient pas vus par 'lEMG.

De la méme fagon, les patients bénéficiant d’aides au domicile étaient moins soumis a
I'évaluation gériatrique peut étre parce qu’une prise en charge globale avait déja été initiée en
amont lors d’'une précédente hospitalisation ou consultation spécialisée.

30/51



A l'inverse, les troubles neuro-cognitifs non connus et la perte de poids récente étaient plus
présents chez les patients évalués par I'EMG.

Le critére des troubles neurologiques non connus pouvait aussi s’apparenter a de la
confusion.

En effet, la confusion est caractérisée par le DSM-IV-TR comme une perturbation de la
conscience, accompagnée de modifications cognitives, qui ne peut pas s'expliquer par une
démence préexistante ou en évolution. La perturbation s'installe sur une période courte,
habituellement quelques heures ou quelques jours, et tend a avoir une évolution fluctuante
tout au long de la journée. (28)

Lors d’'une consultation et non d’une hospitalisation, il semble difficile de dissocier la notion de
troubles neuro-cognitifs nouveaux de la confusion. Ceci peut peut-étre expliquer cette
différence entre les deux groupes.

Giroux and al. et Persico and al. mentionnent que la confusion est largement sous-
diagnostiquée dans les services d'urgences, et démontrent une association forte entre la
confusion et la fragilité d'un patient agé. (29, 30)

La différence entre les deux groupes concernant le crittre de perte de poids récente est
probablement liée au fait qu'elle est systématiquement recherchée et renseignée par les
médecins gériatres contrairement aux médecins urgentistes. Il s’agit 1a d’un biais
d’'information.

L'étude « Frailty in older adults: evidence for a phenotype » (31), qui a permis d'établir les
« Critéres de Fried » définissant la fragilité, avait notamment travaillé sur le sujet de la perte de
poids et avait mis en évidence le lien entre la dénutrition et le concept de fragilité.

En effet, la perte de poids est un des facteurs du cercle vicieux de la fragilité, entrainant une
sarcopénie, une diminution de la force musculaire et une baisse de la vitesse de marche.

Enfin, nous avons noté que les patients bénéficiant d’'une expertise gériatrique résidaient plus
souvent au domicile, et ceux non pris en charge venaient plutét d'EHPAD. Ce résultat était
également retrouvé lors de I'analyse de la population de I'étude de Pauline Auxire. (10)

Ceci peut s’expliquer par le fait que les patients résidant en EHPAD bénéficient d’aides
continues et plus importantes que ceux a domicile. lls sont donc jugés moins fragiles par les
médecins.

De plus, comme il est plus facile d’organiser le retour au domicile d’'un patient institutionnalisé
suite a une consultation aux urgences le week-end et en nuit profonde, certains de ces
patients n'ont probablement pas pu étre pris en charge dans la filiere gériatrique car non
présents lors des horaires de présence de celle-ci.
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L’absence d'impact de I'évaluation gériatrique des patients de notre étude sur le critere de la
réhospitalisation a 14, 30 et 90 jours pourrait aussi s’expliquer par une mauvaise utilisation de
cette filiere. En effet, certains patients ont peut étre été évalués a tort afin de faciliter et
d’anticiper un retour a domicile alors qu’une hospitalisation était indiquée.

En outre, dans une revue systématique de 2013, certains auteurs indiquent que 'EGS délivrée
dans les lits dédiés de gériatrie semble avoir de meilleurs résultats que I'EGS délivrée par les
EMG dans les services de médecine, de chirurgie classique ou d'urgence. Face a ce constat,
ils proposent de considérer les EMG comme une aide au dépistage des patients fragiles. (9)

Au vu des résultats de notre étude et des différences significatives entre les populations sur
les critéres de sélection anciennement utilisés par I'EMG, nous nous sommes posés la
question de la pertinence de ces critéres et de leurs facilités d'utilisation.

Dans la littérature, de multiples scores existent pour le dépistage des patients définis comme
fragiles. L’HAS (Haute Autorité de Santé) recommande notamment que ces patients agés
soient dépistés précocement par une EMG notamment dans les services d’urgence. (7)

Actuellement, la Société Francaise de Médecine d’'Urgence (SFMU) recommande I'utilisation
du score ISAR (Identification of Seniors At Risk) pour le dépistage des patients agés fragiles
dans les services d’'urgence. (32)

A cette fin, 6 items purement anamnestiques que sont : le besoin d’aide au domicile, la
majoration récente de ces aides, I'hospitalisation dans les 6 derniers mois, les problemes de
vue, de mémoire et une polymédication supérieure ou égale a 3 médicaments par jour, sont
utilisés. Chaque item comptant pour un point, si le total est supérieur ou égal a 2, le patient
devrait bénéficier d’'une évaluation gériatrique. (Annexe 4)

Plusieurs travaux ont étudié son utilisation dans les services de médecine aigué et les
services d'urgence pour la détection de patients fragiles. Pour exemple, I'étude de Tavares
and al. a montré l'intérét du score ISAR pour prévoir la réadmission des patients suite a un
passage aux urgences, a 30 et 180 jours, mais n'ont pas pu mettre en évidence un intérét
pour prévoir la réhospitalisation a court ou long terme. (33)

« The ldentification of Seniors At Risk Screening Tool: Further Evidence of Concurrent and
Predictive Validity » est le travail sur lequel la SFMU s'est basé pour recommander le score
ISAR. Il montre une bonne corrélation entre le score et plusieurs signes de fragilité (déclin
fonctionnel, dépression et consommation de soins notamment). (34)

« Detection of older people at increased risk of adverse health outcomes after an emergency
visit: the ISAR screening tool » a décrit que le score dépistait bien les patients agés a risque
de déceés, d'institutionnalisation et de déclin fonctionnel a 3 mois de la consultation aux
urgences. (35)
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Une méta-analyse de 2017 a fait le point sur l'utilisation de ce score dans les services
d'urgence. lls démontrent une bonne sensibilité pour prédire le risque de reconsultation,
d'hospitalisation et de mortalité a 6 mois (80 a 87%), mais une spécificité autour de 30% pour
ces critéres. (36)

Il existe aussi le score CFS (Clinical Frailty Scale), score de jugement clinique qui n'est pas
basé sur un questionnaire. Le patient agé est classé sur une échelle de « robustesse » allant
de 1 (patient en excellent état général) a 9 (patient dépendant dont I'espérance de vie est
inférieure a 6 mois). (Annexe 5)

Rockwood and al. avait montré son intérét pour prévoir le risque d'institutionnalisation et de
mortalité chez les patients agés. (37)

Son utilisation dans un service de médecine a aussi montré un intérét pour repérer les patients
les plus a risque d'avoir un séjour hospitalier prolongé. (38)

Le score PRISMA-7 (Programme de Recherche sur I'Intégration des Services pour le Maintien
de I’Autonomie) est un questionnaire qui permet de dépister les patients agés fragiles. Il se
compose donc de 7 items : I'dge supérieur ou €gal a 85 ans, le sexe masculin, des problémes
de santé qui limitent les activités, le besoin d'aide au quotidien, des problémes de santé qui
limitent les sorties, l'isolement social et enfin I'aide mécanique a la marche. Sont utilisation a
été décrite dans le « Guide d’utilisation du questionnaire PRISMA-7 pour le repérage des
personnes agées en perte d’autonomie modérée a grave » (39) et « PRISMA-7: a case-finding
tool to identify older adults with moderate to severe disabilities » (40)

Un score supérieur ou égal a 3 ou 4 selon les équipes permettrait de dépister les patients les
plus fragiles qui nécessiteraient une évaluation gériatrique plus approfondie. (Annexe 6)

L’utilisation aux urgences de ces 3 scores (PRISMA-7, CFS et ISAR) a été comparée afin de
détecter les patients agés fragiles dans Comparison of Frailty Screening Instruments in the
Emergency Department. (41) Cette évaluation serait en faveur de l'utilisation du PRISMA-7 qui
semble plus efficient, plus précis et plus facile a mettre en place dans un service d'urgence.

Le Triage Risk Screening Tool (TRST) a également été utilisé pour dépister les patients a
risque de réadmission. Cing éléments sont a rechercher : les troubles cognitifs, les chutes, la
polymédication, les antécédents d’hospitalisation, et un item composite comprenant la
maltraitance, la perte d’autonomie, I'abus de substances, la mauvaise observance
médicamenteuse. (Annexe 7)

Un score a 2 ou plus définit un patient a risque de reconsulter a 1 mois, donc qui nécessiterait
une consultation par 'EMG. (42)

Ce test a néanmoins montré une moins bonne sensibilité et spécificité lorsqu’il est réalisé
dans un service d’'urgence que lorsqu’il est réalisé dans un service de médecine standard. (43)
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L'étude de Lewis and al. qui a évalué le CFS, les critéres de Fried et le SUHB (Stable,
Unstable, Help to walk, Bedbound) confirme que I'utilisation d'un de ces scores permet bien de
dépister les patients, et qu'il faudrait que I'un d'eux soit utilisé dans les services d'urgences
pour alerter le médecin, mais sans en préconiser un en particulier. (44)

Un revue systématique sur 4 études utilisant chacune un score différent pour le repérage des
patients fragiles dans les services d'urgences montre également l'intérét de l'usage d'un score
pour prévoir les risques d'hospitalisation, d'institutionnalisation, de mortalité et de séjour
hospitalier prolongé aprés une consultation aux urgences, mais ne permet pas de prévoir un
risque de reconsultation. (45)

Il existe encore bien d'autres scores et d'autres critéres de repérage de patients agés fragiles,
sans consensus a notre connaissance actuellement quant a celui qu'il faudrait utiliser dans un
service d'urgence, et d'autres études sont encore en cours pour affiner ces scores de
dépistage.

On retrouve des éléments communs a plusieurs de ces scores comme I'age supérieur ou égal
a 85 ans, la perte d'autonomie, la notion de polymédication notamment.

Au CHRU de Tours, depuis janvier 2019, I'EMG utilise un nouveau score pour le recrutement
des patients agés fragiles consultants aux urgences. (Annexe 8)

Il fonctionne grace a 6 items et est utilisé pour les patients de 75 ans et plus en I'absence
d'indication a une hospitalisation en service de gériatrie.

Certains items sont cotés 1 point : I'dge supérieur ou égal a 85 ans, le sexe masculin, la
polymédication (cut-off a 5 traitements journaliers ou plus), la notion d'aide au domicile. Les
deux derniers items sont cotés 5 points : 'utilisation d'une aide pour marcher, I'impossibilité de
dire I'année ou le mois actuel. Un score supérieur a 5 pose l'indication de la consultation de
I'EMG et un score de 4 ou 5 doit amener a discuter son indication.

Cette évaluation repose sur le BGA (Brief Geriatric Assesment tool).

Ce score a été développé par I'équipe du Centre Hospitalier Universitaire d'Angers depuis
2013. Son utilisation dans les services d'urgence a été validée pour prédire le risque
d’hospitalisation non programmée, l'allongement de la durée de séjour en unité de gériatrie
aigué, le risque de mortalité intra-hospitaliere et extra-hospitaliere a court ou long terme.
L'équipe d'Angers avait également pu montrer que le BGA pouvait prévoir le risque de
reconsultation aux urgences, et propose d'y utiliser ce score pour dépister la fragilité. Ces
différents éléments ont aussi été démontrés sur des services d'urgences queébecois. D'autres
études sont encore en cours pour évaluer [l'utilisation de ce score aux urgences.
La stratification des différents risques est également en cours de développement dans la
littérature. (46, 47, 48, 49, 50, 51)
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Il nous est enfin apparu une différence importante entre le nombre de patients éligibles a la
consultation et ceux effectivement évalués. Cette différence peut s’expliquer par le temps de
présence limité de 'lEMG aux urgences (jours et heures ouvrables) s’opposant au flux continu
des urgences. (7j/7 et 24h/24). De plus, le nombre de patients potentiellement éligibles a la
consultation et le nombre limité de médecins gériatres ne permettent pas de pouvoir évaluer
tous les patients.

On peut aussi penser que, 'EMG fonctionnant en heures et jours ouvrables, les patients
consultant en soirée, nuit profonde et les week-ends ont probablement été moins inclus et
donc moins vus que les patients consultant sur les horaires de présence de I'EMG. Cette
donnée aurait également pu étre notifiée.

Critéres de jugement secondaires

En nous penchant sur les motifs de consultation et les diagnostics finaux de nos patients, nous
avons remarqué que le motif de venue aux urgences le plus fréquent était la chute (33%).

Dans notre recueil, le diagnostic de chute était le plus fréquent (26,3%) comme diagnostic
principal. Il est méme trés probablement sous estimé quand on considére que les plaies et les
fractures notées en diagnostics principaux ne sont que les conséquences d’une chute.

On retrouve cette notion et I'évolution de la prévalence de ce motif dans « Trends and
Characteristics of Emergency Department Visits for Fall-Related Injuries in Older Adults » qui
illustre le fait que la chute est un des motifs de consultation aux urgences des patients agés
les plus fréquents et qu'’il ne fait que s’accroitre dans le temps. (52)

Cette donnée est également retrouvée dans |'étude de Pauline Auxire. (10)

Les motifs sociaux, annoncés d'emblée ou diagnostiqués a la suite de la consultation aux
urgences, sont tres minoritaires par rapport a ce que I'on pourrait croire. Ce résultat contredit
la croyance que les patients agés consultent souvent pour des motifs non-médicaux.

Il est intéressant de noter la différence entre le nombre de probleme sociaux annoncés
d’emblée et la conclusion finale : 5 motifs sociaux (1,3%) versus 23 (6,3%) diagnostics finaux.
Elle s'explique simplement par le fait que les motifs d'ordre sociaux sont souvent cachés
derriére un symptdéme meédical justifiant la consultation aux urgences.

A l'inverse, le motif altération de I'état général représentait seulement 5,6% des motifs de
consultation (20) et 2% des diagnostics finaux (8). Cela illustre le fait inverse, c'est a dire que
le motif « altération de I'état général » cache bien souvent un diagnostic plus précis qu'il
convient de comprendre et de prendre en charge.

Le motif d'altération de I'état général était d'ailleurs plus représenté chez les patients évalués
par 'EMG. Ceci est surement lié au fait que le médecin urgentiste sollicite plus souvent TEMG
quant le diagnostic est incertain que pour les patients dont le diagnostic est évident.

35/51



Nous avons également mis en évidence une différence significative sur le diagnostic final de
confusion, plus représenté chez les patients expertisés par I'EMG. Cela correspond
probablement au critére de fragilité « troubles neuro-cognitifs non-connus » assimilés a la
confusion lors de la relecture des dossiers médicaux.

Au sein du groupe des patients ayant reconsultés a 14, 30 et 90 jours, aucun critére de
fragilité ou lieu de résidence n’était significativement différent dans le groupe expertisé par
I'EMG. En revanche, les patients isolés socialement non expertisés par 'lEMG reconsultaient
moins a 90 jours.

Ceci peut s’expliquer par le fait que les patients isolés socialement ayant des critéres de
fragilité n'ont pas forcément les ressources pour solliciter des soins, alors que ceux qui ont
déja été vus par une équipe de gériatrie sont pris en charge dans une filiére de soins.

Ce résultat est en accord avec les analyses de I'EMG d’Angouléme concernant l'impact de
I'intervention de I'EMG sur la reconsultation. (10)

Les facteurs prédictifs de reconsultation sont étudiés depuis plusieurs années.

Deschodt and al. ont décrit plusieurs facteurs de risques de réadmission, notamment
I'existence d'aide et de soins a domicile, d'aide mécanique a la marche, de kinésithérapie a
domicile, la dépression et I'hospitalisation dans les trois mois précédant l'admission aux
urgences. (53)

Pereira and al. ont montré que les diagnostics de syncope et d'altération de I'état général
semblaient a faible risque de reconsultation, alors que les affections neurologiques (dont la
confusion), et cardio-pulmonaires étaient des facteurs prédictifs significatifs d'une
reconsultation a 1 mois. (54)

Enfin, Laniéce and al. ont retrouvé comme facteurs favorisant les réadmissions a 1 mois le
mauvais état général, les escarres et une hospitalisation antérieure (dans les 3 mois
précédent la consultation) comme lié a la reconsultation a 1 mois. (55)

L'antécédent d’hospitalisation est un facteur que nous avons retrouvé comme associé a la
reconsultation.

Deschodt and al. ont montré que la notion globale d'aide au domicile était prédictive d'une
réhospitalisation, résultat qui concorde également avec nos résultats a 3 mois. (53)

Devant I'absence de solution consensuelle a la problématique posée par I'augmentation de la
part de patients agés dans nos services d'urgence et la difficulté que pose leur prise en
charge, certains centres commencent a développer des unités d'urgences gériatriques.

Les tenants organisationnels et financiers d'un tel modéle ont été étudiés dans « Geriatric
Emergency Department Guidelines » publié en 2014. Les auteurs décrivent la prise en charge
de patients agés dans les services d’urgences du Royaume-Uni. lls précisent notamment la
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notion que les services d'urgences ne sont pas adaptés pour recevoir ces patients au vu de la
demande et du type de soins médicaux, paramédicaux et plus globaux qu'ils nécessitent (prise
en charge sociale par exemple). lls posent alors la question de la création, a l'image des
services d'urgence pédiatriques, d'une unité d'urgence gériatrique. lls définissent ensuite
comment devrait s'organiser et fonctionner un tel service, sur le plan de l'organisation
meédicale, des spécialistes nécessaires (gériatre, cardiologue, orthopédiste, chirurgien
geénéral, géronto-psychiatre, gastroentérologue, neurologue, radiologue), de I'organisation
parameédicale, de divers protocoles de service ou encore la relation avec l'extra-hospitalier.

lls décrivent aussi les missions qu'aurait cette unité : dépister les patients fragiles avec le
score ISAR ou un équivalent, prévenir les chutes, lutter contre la polymédication, prévenir la
confusion et méme assurer les soins palliatifs aigus. (56)

Marsden and al. proposent qu’une équipe d’infirmiers spécialisés en gériatrie intervienne aux
urgences afin de dépister et guider la prise en charge des patients agés fragiles. (57)

Le fonctionnement de ce systéme a été étudié en 2019, et il a été montré que l'intervention de
I'équipe paramédicale de gériatrie entrainait une augmentation du taux d’hospitalisation mais
une réduction de sa durée. (14)

Conclusion

Notre étude ne nous a pas permis de montrer un impact de l'évaluation gériatrique aux
urgences du CHRU de Tours sur le plan de la reconsultation a 14, 30 et 90 jours des patients
ageés présentant des criteres de fragilité.

Cependant, notre analyse pointe aussi la difficulté a reconnaitre la fragilité de la personne
agée lors d’une consultation aux urgences. En effet, les facteurs sont multiples et certaines
données peuvent étre incomplétes a I'admission du patient dans le service et cela rend cette
évaluation difficile et parfois imprécise.

C’est pourquoi le médecin de premier recours se doit d’étre formé a I'utilisation les éléments
de I'évaluation gériatrique afin de solliciter de maniére opportune I'’équipe mobile de gériatrie.

Enfin, les critéres de la filiere gériatrique ayant évolués, il serait trés intéressant de réaliser
une étude prospective conjointe avec le service de gériatrie afin d’évaluer non seulement la
reconsultation mais aussi la mortalité et les réhospitalisations a 6 mois et 1 an de I'évaluation
gériatrique.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche EMG

~

"FILIERE REPERAGE DES PATIENTS AGES FRAGILES AUX
URGENCES

ETIQUETTE PATIENT

Critéres d’éligibilité => Remplir les 3 conditions suivantes :

1 / Absence d’indication a une hospitalisation en urgence
2 /Age>80ans

3 / Au moins 2 critéres de fragilité parmi :

.

Troubles cognitifs / Désorientation temporo-spatiale non
connue

Besoin d’aide au domicile

Chute dans Fannée écoulée

Perte de poids

Cs aux urgences dans les 30 jours ou hospitalisation dans les
3 mois

Acceés aux soins limité

8 médicaments ou plus

B G

a0

Si les 3 critéres sont présents

Laisser la feuille dans le
dossier kraft du patient,
elle sera transmise a
VEMG via le secrétariat
des urgences

La sollicitation pour les situations complexes de TEMG permet, pour les patients non
connus de la filiére gériatrique, une évaluation médico-sociale et environnementale via
I'Equipe Mobile Gériatrique extra-hospitaliére, ou une consultation gériatrique.
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Annexe 2 : score de Charlson

Score

Comorbidity

1

Diabetes mellitus without end-organ damage
Cerebrovascular disease

Myocardial infarction

Congestive heart failure

Peripheral vascular disease

Dementia

Chronic pulmonary disease

Connective tissue disease

Peptic ulcer disease

Mild liver disease

Diabetes mellitus with end-organ damage
Moderate/severe renal disease

Hemiplegia

Solid tumor without metastasis

(exclude if >3 years from diagnosis) leukemia
Lymphoma

Moderate/severe liver disease

Metastatic solid tumor

ATDS (not just HIV positive)
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Annexe 3 : Regroupement motifs et diagnostics

Motifs :

infections (abces, fievre, érysipéle, infection urinaire)

neurologique (accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, probléme
ophtalmologique, troubles neurologiques, céphalées, convulsions, troubles du comportement)

cardio-pulmonaire (douleur thoracique, palpitation, dyspnée, hypertension artérielle)
hémorragies (anémie/hématome/hémorragie digestive, urinaire ou gynécologique)
orthopédique-rhumatologique (lombalgies, cervicalgies, luxation, plaie, probléme de platre)
altération de I'état général

chute

confusion

probléme d’ordre social

malaise

autres (allergie, anxiété, bilan biologique perturbé, douleur, douleur abdominale, douleur d’un
membre, hyper/hypoglycémie, ingestion, inquiétude sur sa santé, cedéme, suspicion de
phlébite, suspicion de rétention aigué d’urine, diarrhée, vomissement, déshydratation, motif
inconnu).

Diagnostics :

altération de I'état général
chute

confusion

probléme d’ordre social

cardio-pulmonaire (douleur pariétale, trouble du rythme, palpitation, insuffisance cardiaque,
dyspnée, embolie pulmonaire, hypotension orthostatique, hypertension artérielle)

neurologique (accident vasculaire cérébral, céphalées, convulsion, troubles cognitifs, vertiges,
probléme ophtalmologique)

infection (abcés/infection abdominale/pulmonaire/urinaire/érysipéle/fiévre)

orthopédique-rhumatologique (fracture, luxation, probléeme de platre, lombalgie, lombosciatique,
luxation)

abdominal (constipation, diarrhée, douleur abdominale)
hémorragie (hématome, hémorragie, hémorragie digestive, métrorragie, anémie)

autres (angoisse, déshydratation, fin de vie, hypoglycémie, iatrogénie, Intoxication éthylique
aigué, ingestion, inquiétude, cedéme, cedéme angioneurotique, probléme de sonde urinaire,
rétention aigué d’urine, troubles de déglutition, motif inconnu).
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Annexe 4 : Score ISAR

I. Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin

d'aide 4 domicile?

2. Depuis le début des symptdmes qui vous ont amené aux
urgences, avez-vous eu besoin de plus d'aide 4 domicile que

d’'habitude?

3. Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six

derniers mois?

4. Souffrez-vous de problémes de vue!
5. Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de probléemes de

mémoire !

6. Prenez-vous plus de trois médicaments par jour?

Interprétation: chaque question vaut | point, positif si score

total = 2/6

Annexe 5 : Score CFS

= T e e <

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly. They are
among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasanally.

3 Managing Well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on
others for daily help, often symptoms limit
activities. A common complaint is being

“slowed up’, and/or being tired during the day.

5 Mildly Frail - These people often have
more evident slowing, and need help in high
order [ADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild
frailty progressively impairs shopping ancd
walking outside alone, meal preparation and
housework.

6 Moderately Frail - People need help with
all outside activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with stairs
and need help with bathing and might need
minimal assistance (cuing, standby) with
dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent
for personal care, from whatever cause
(physical or cognitive). Even so, they seem
stable and not at high risk of dying (within
~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely
dependent, approaching the end of life,
Typically, they could not recover even
from a minor illness.

9 Terminally Il - Approaching the end of
life. This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
otherwise evidently frail,

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementia. Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memaory is very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life evenrs well. They can do personal care
with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care
withour help.
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Annexe 6 : Score PRISMA-7

1) Troubles cognitifs (troubles mnésiques ou désorientation)

2) Difficulté a la marche, a se déplacer ou chute

3) Cing médicament ou plus

4) Consultation aux urgences dans les 30 jours ou hospitalisation dans les 90 jours
précédents

5) Recommandation professionnelle : crainte de la part du professionnel faisant le test
concernant le sujet 4gé :

o Abus ou négligence
o Abus de substance

o Mauvaise observance médicamenteuse
o Difficulté dans les IADL
o Ou autre

4. Avez-vous besoin de quelqu’un pour vous aider réguliérement ? | oui | non |

5. En général, est-ce que des problémes de santé vous obligent a
. oui | non
rester 4 la maison ?
6. Pouvez-vous compter sur une personne qui vous est proche en oui | non
cas de besoin ? *
7. Utilisez-vous réguliérement une canne ou une marchette ou un .
. . oui | non
fauteuil roulant pour vous déplacer ?

Nombre de « oui » et de « non »

Annexe 7 : Score TRST

1) Troubles cognitifs (troubles mnésiques ou désorientation)

2) Difficulté a la marche, a se déplacer ou chute

3) Cinq médicament ou plus

4) Consultation aux urgences dans les 30 jours ou hospitalisation dans les 90 jours
précédents

5) Recommandation professionnelle : crainte de la part du professionnel faisant le test
concernant le sujet 4g¢ :

o Abus ou négligence
o Abus de substance

o Mauvaise observance médicamenteuse
o Difficulté dans les JADL
o Ou autre
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Annexe 8 : Nouvelle fiche EMG
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Résumé : /nfroduction : En France, depuis 2012, le nombre de consultations annuelles dans les
services d'urgence subit une augmentation de 3.6% par an. Plusieurs facteurs expliquent cette
progression notamment la proportion de personnes agées polypathologiques. Afin de limiter le recours
des personnes agées aux Urgences, les Equipes Mobiles Gériatriques (EMG) ont été mises en place
avec pour mission d’identifier les personnes agées fragiles et d’élaborer une politique de prévention a
leur égard. L'objectif principal de ce travail était d’étudier si I'évaluation des patients de 80 ans et plus
par 'TEMG aux Urgences permettait de diminuer le taux de reconsultation de ces patients a 14 jours, 1
mois et 3 mois.

Matériel et Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur 3 mois au CHRU
(Centre Hospitalier Régional Universitaire) de Tours. Tous les patients de 80 ans et plus qui relevaient
de la filiere gériatrique ont été inclus durant cette période et uniquement lors de leur premier passage.
Nous les avons ensuite scindés en deux groupes, avec et sans la consultation gériatrique.

Résultats : 364 patients ont été inclus dans I'étude. Parmi ceux-ci, 77 patients soit 21% ont été évalués
par TEMG lors de leur passage aux Urgences. Respectivement 13% (10), 9% (7) et 22% (17) des
patients évalués par TEMG ont reconsulté a 14 jours, 30 jours et 90 jours contre 18.5% (53), 10.5%
(30), 22.6% (65) des patients non évalués par 'lEMG. Aucune différence significative n’a été montrée
sur le critére de jugement principal.

Les populations différaient significativement (p < 0,05) sur plusieurs criteres de fragilité : la
polymédication était plus représentée dans le groupe non évalué par 'EMG (64% versus 47%) ainsi
que les patients ayant des antériorités de consultation dans les 30 jours ou d’hospitalisation dans les 3
mois (43% versus 19%) et ceux ayant des aides a domicile (92% versus 83%).

En revanche, les patients présentant des troubles cognitifs étaient plus nombreux dans le groupe
évalué par lEMG 31% contre 11% ainsi que ceux affichant une perte de poids récente (22% versus
10%). De méme, 81% des patients venant de leur domicile étaient évalués par I'EMG contre 58% dans
le groupe non évalué.

Conclusion : Cette étude n’a pas pu montrer de différence significative entre les patients évalués par
'EMG versus ceux non évalués sur le critére de la reconsultation a 14 jours, 30 jours ou 90 jours.

Mots-clés : Urgence ; Equipe mobile gériatrique ; reconsultation ; fragilité ;
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