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Description de la population des patients agés consultant aux urgences :
importance de la part de patients fragiles

Résumé :
L’objectif de ce travail était de mettre en avant la part de patients agés (d’au moins 65 ans)
fragiles consultant aux urgences de CHRU de Tours grace a I’utilisation du score diagnostique TRST

(Triage Risk Screening Tool).

11 s’agit une étude rétrospective observationnelle, monocentrique au sein des Urgences adultes
du CHRU de Tours. Tous les patients agés d’au moins 65 ans s’étant présentés aux urgences adultes du
CHRU de Tours sur la période du 05/10/2020 9h00 au 12/10/2020 9h00, ont été inclus. Le score TRST
a été calculé pour chaque patient. Il comprend 5 items valant chacun un point si positif : présence de
troubles cognitifs ; troubles de la marche ou antécédent de chute ou difficultés de transfert,
polymédication ; antécédent d’hospitalisation dans les 90 jours ou de passage dans un service d’urgence
dans les 30 jours ; perte d’autonomie, probléme social ou maltraitance suspectés. Le 5° items n’a pas pu
étre calculé dans notre étude. Le score est considéré comme positif si au moins égal a 2 points et révéle
un risque majoré de réadmissions aux urgences, de réhospitalisation et d’entrées en institution a 30 et

120 jours.

252 patients ont été inclus. Ils avaient 80 ans en moyenne. 92% prenaient un traitement
chronique quotidiennement. Ils présentaient tous de multiples comorbidités. Suite au passage aux
urgences, 57% nécessitaient une hospitalisation conventionnelle ou en UHCD.

77 des 252 patients inclus dans notre travail (31%) présentaient un score TRST >2 et semblaient
associés a un risque plus élevé de décéder au cours de I’hospitalisation.

Les patients fragiles représentaient une part importante de la population 4gée consultant aux

urgences. Ils nécessitent une prise en charge spécifique.

Mots clés : Service d’urgences, patients agés fragiles, score TRST, fragilité gériatrique



Description of the population of elderly patients consulting emergency
departments: importance of the proportion of fragile patients

Abstract :
The objective of this work was to highlight the proportion of frail elderly patients (at least 65
years old) consulting the emergency room of the Tours University Hospital thanks to the use of the

TRST (Triage Risk Screening Tool) diagnostic score.

This is a retrospective, observational, single-center study within the Adult Emergency
Department of the Tours University Hospital. All patients aged at least 65 years old who presented to
the adult emergency department of the Tours CHRU during the period from 05/10/2020 9:00 a.m. to
12/10/2020 9:00 a.m. were included. The TRST score was calculated for each patient. It includes 5 items
each worth one point if positive: presence of cognitive disorders; walking problems or history of falls
or transfer difficulties, polypharmacy; history of hospitalization within 90 days or visit to an emergency
department within 30 days; loss of autonomy, social problem or suspected abuse. The 5th item could
not be calculated in our study. The score is considered positive if at least equal to 2 points and reveals
an increased risk of readmissions to the emergency room, rehospitalization and admission to an

institution at 30 and 120 days.

252 patients were included. They were 80 years old on average. 92% took chronic treatment
daily. They all had multiple comorbidities. Following the visit to the emergency room, 57% required
conventional hospitalization or UHCD. 77 of the 252 patients included in our work (31%) presented a
TRST score >2 and seemed associated with a higher risk of dying during hospitalization.

Frail patients represented a significant proportion of the elderly population consulting

emergency departments. They require specific support.

Keywords: Emergency department, frail elderly patients, TRST score, geriatric frailty
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Liste des abréviations

CHU : Centre hospitalier universitaire

CNIL : Commission nationale de I’informatique et des libertés
COVID : Corona Virus Disease

EMG : Equipe mobile de gériatrie

IDE : Infirmiére diplomée d’état

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
ISAR : Identification of seniors at risk

LDH : Lactate déshydrogénase

MADD : Maintien a domicile difficile

SAMU : Service d’aide médicale urgente

TRST : Triage risk screening tool

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée
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Description de la population des patients agés consultant
aux urgences : importance de la part de patients fragiles.

INTRODUCTION :

En 2019, en France, il a été recensé 22,04 millions de passages aux urgences, ce qui
correspond a une augmentation de +1,9% par rapport a 2017. La flambée du nombre de
passages aux urgences est d’autant plus frappante si on la compare au nombre de passages
en 2010 qui était de 17,45 millions (1). Cet accroissement du nombre de consultations est
malgré tout accompagné d’une diminution du nombre de structures d’'urgences sur le
territoire francais : en 2019, il y avait 698 structures d’urgences contre 811 en 2010 ce qui

représente une diminution de pres de -14% (1).

Parmi les patients accueillis dans les services d’urgences, les patients agés sont un
groupe spécifique mobilisant des prises en charge particuliéres du fait de leurs conditions de
vie et de leurs affections liées a I'age qui entrainent une fragilité supplémentaire (2). Ces
spécificités de prise en charge peuvent parfois mettre les professionnels de santé en difficulté
(3). Les passages aux urgences des personnes agées mobilisent un nombre d’actes plus élevé,
des hospitalisations plus fréquentes en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) et une
durée plus longue de séjour que les patients plus jeunes (5). Or, depuis plusieurs années, la
disponibilité de lits d’aval dans les structures hospitalieéres est restreinte, imposant a ces
personnes fragiles un séjour plus long aux urgences. Mais nous savons qu’une durée de séjour
plus longue aux urgences (sur des brancards notamment) les expose a un risque plus
important d’effets indésirables comme les chutes, les infections, les saignements, la survenue
d’escarres, etc. Les conséquences de ces effets peuvent donc amener a une durée de séjour

prolongée mais aussi a une mortalité accrue (4).

Selon I'INSEE, au 1°" janvier 2020, la population francaise continue de vieillir. Les
personnes agées d’au moins 65 ans représentent 20,5% de la population. Le vieillissement de
la population s’accélére depuis 2011, avec I'arrivée a 65 ans des générations nées apres-

guerre. Les habitants agés de 75 ans ou plus représentent prés d’un habitant sur dix au 1¢



janvier 2020 (6). Selon le scénario central des projections de population publiées par I'INSEE
en 2016, si les tendances démographiques se maintenaient, la France compterait 76,5 millions
d’habitants au 1°" janvier 2070. La quasi-totalité de la hausse concernerait les personnes agées
de 65 ans ou plus, avec une augmentation plus marquée pour les personnes de 75 ans ou plus.

Cette augmentation résulte entre-autre de I'amélioration de I’espérance de vie (7).

Si on recentre notre intérét au plan local, la population dgée de 60 ans ou plus en Indre-
et-Loire, représente 27,4% soit plus d’'une personne sur quatre en 2018 selon I'INSEE (8).
Proportion que I'on retrouve si on s’intéresse au nombre de patients de plus de 60 ans

accueillis au CHU de Tours en 2019 qui était de 38,6% (9).

Afin de mieux prendre en charge les patients agés et donc d’optimiser les stratégies de
soins mais aussi d’envisager au mieux le devenir de ces patients, il est donc primordial que les
professionnels de santé soient sensibilisés davantage a leur fragilité et aux conséquences

gu’impose un « simple » passage dans un service d’'urgence.

Il existe plusieurs outils permettant d’appréhender au mieux la fragilité des patients,
notamment le calcul de divers scores diagnostics.

Le score ISAR (ldentification of Seniors At Risk) est un questionnaire développé
initialement pour étre utilisé par le patient lui-méme puis étendu a I'usage de I'ensemble des
soignants qui permet de repérer les personnes agées de plus de 75 ans susceptibles d’avoir
besoin d’une évaluation gériatrique. Il a été développé spécifiqguement pour les patients des
services d’urgences (annexe 1).

Quant au score TRST (Triage Risk Screening Tool), il a été développé afin de prédire le
risque de réhospitalisations des patients dgés consultant aux urgences le mois suivant leur
admission (annexe 2).

Ces deux scores ont montré un effet modérément prédictif sur le déclin fonctionnel
des actes de la vie quotidienne apres un passage aux urgences. Le score TRST a montré
guelques avantages vis a vis de I'ISAR : plus facile car ne nécessitant pas d’acces au dossier
médical des patients et plus rapide, il peut étre calculé directement par les IDE lors du triage

a I'arrivée dans un service d’'urgence (10).



L’objectif de ce travail était donc d’analyser au mieux les caractéristiques des patients
agés de 65 ans ou plus consultants aux urgences adultes du CHU de Tours et d’en distinguer

parmi eux, la part de patients fragiles.

METHODE :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, monocentrique au sein des Urgences
adultes du CHU de Tours. La population de notre étude a été isolée d’'une partie des patients
ayant étéinclus lors de I’étude EGERS, puisque nous avons étudié les patients inclus sur le seul

centre des urgences adultes du CHU de Tours.

L’étude EGERS (European Geriatric Emergency Departments Registry Study) était une
étude observationnelle prospective multicentrique (11). L’étude EGERS avait pour principal
objectif la description des criteres épidémiologiques et caractéristiques des patients
gériatriques se présentant dans les services d’urgences. Elle comprenait tous les patients dgés
d’au moins 65 ans se présentant dans un service d’urgence quel que soit le motif de
consultation et/ou le diagnostic.

L'inclusion des patients s’est faite sur une période s’étendant du 19 octobre 2020 au
16 novembre 2020 durant 7 jours consécutifs. Pour notre étude, nous avons recueilli tous les
patients dgés d’au moins 65 ans s’étant présentés aux urgences adultes du CHU de Tours sur
la période du 05/10/2020 9h00 au 12/10/2020 9h00.

Afin de pouvoir réaliser notre travail nous avons d{ procéder a un recueil rétrospectif de
données manquantes via le dossier médical partagé du CHU de Tours. Aprés avoir analysé les
caractéristiques de la population, nous avons calculé pour chaque patient le score TRST (Triage

Risk Screening Tool).



SCORE TRST

Oui Non

Présence de troubles cognitifs

Troubles de la marche, chutes ou difficultés de transfert

Polymédication (utilisation de 25 médicaments)

Antécédent d’hospitalisation dans les 90 jours ou de passage

aux urgences dans les 30 jours

Perte d’autonomie, probléme social, maltraitance suspectés par

des travailleurs sociaux

Oui =1 point ; Non =0 point

Le score TRST a été développé pour prédire le risque de réhospitalisations des patients
agés passant aux urgences le mois suivant leur admission. Un score TRST supérieur ou égal a
2, avait montré un risque majoré de réadmissions aux urgences, de réhospitalisation et
d’entrées en institution a 30 et 120 jours (annexe 2).
Le recueil des données ne nous a pas permis de calculer le 5e items du TRST : la présence ou
non de probléme social/maltraitance/perte d’autonomie suspecté par un travailleur social ou
personnel médical.
Afin de comparer les 2 groupes (TRST=2 et TRST<2), un test de Student a été utilisé pour
comparer des valeurs quantitatives, un Chi% ou un test de Fisher pour comparer des valeurs

qualitatives. Ces tests ont été réalisés sur le site internet biostaTGV (12).

Cette étude arecu un avis favorable du comité d’éthique du CHU de Tours (N° du projet
: 2019 102) et a été enregistrée aupres de la CNIL.

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



RESULTATS :
o CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Caractéristiques cliniques des patients n(%)

Sexe
Hommes 117 (46,4)
Femmes 135 (53,6)
Age
65-74ans 78 (31)
75-84 ans 78 (31)
85-94 ans 79 (31,3)
>95 ans 17 (6,7)
Comorbidités
Patients ayant des comorbidités 252 (100)
Angor 33(13,1)
Insuffisance cardiaque gauche 20(7,9)
Insuffisance cardiaque droite 6 (2,4)
Infarctus du myocarde 8(3,2)
Asthme 12 (4,8)
Insuffisance rénale chronique sans dialyse 20(7,9)
Insuffisance rénale chronique avec dialyse 0
Maladie embolique 36 (14,3)
Diabete 55 (21,8)
Hypertension 178 (70,6)
Dyslipidémie 102 (40,5)
Hépatopathie 12 (4,8)
Maladies inflammatoires chronique 10 (4,0)
Cancer actif 38 (15,1)
Anémie 2(0,8)
Alzheimer 42 (16,7)
VIH 2(0,8)
Ethylisme chronique 13 (5,2)
Tabac 20(7,9)
Autres 120 (47,6)
Traitement chronique
Oui 233 (92,5)
Non 19 (7,5)
Nombre de médicament quotidien
0 19 (7,5)
1-4 157 (62,3)
>5 76 (30,2)

Aides au domicile

Oui 99 (39,3)
Non 152 (60,3)
Non connu 1(0,4)

Antécédent de chute

Oui 70(27,8)
Non 177 (70,3)
Non connu 5(2,0)

Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population étudiées
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Figure 1 : principales comorbidités et classes thérapeutiques

Du 5 octobre 2020 9h00 au 12 octobre 2020 9h00, il a été recensé 252 patients agés
d’au moins 65 ans ayant consulté aux urgences du CHU de Tours.
Le tableau 1 montre que les patients inclus comptaient 117 hommes et 135 femmes, avec un
age moyen de 81 ans (age s’étalant de 65 ans a 101 ans). Plus de la moitié de ces patients
(60%) n’avaient pas d’aide au domicile mise en place avant le passage aux urgences. Un quart
d’entre eux (28%) avait un antécédent de chute. La totalité présentait plusieurs comorbidités

majoritairement cardiovasculaires (hypertension artérielle (71%), dyslipidémie (40%)



notamment), un diabéte (22%) (figure 1). La présence de ces comorbidités implique la
nécessité de prises de traitements chroniques quotidiennement pour plus de 92% d’entre eux
(233 patients), dont 30% (76 patients) en prenant au moins 5 par jour. Les principales classes
thérapeutiques utilisées (figure 1) sont des traitements cardiovasculaires (ARA2 (112 patients,
48%) et béta-bloquants (89 patients, 38%), diurétiques (78 patients, 33%), les antiagrégants
plaquettaires (73 patients, 31%), les statines (66 patients, 28%)). Les traitements psychotropes

(73 patients, 31%) et antidépresseurs (48 patients, 20%) sont aussi trés largement retrouvés.

o REPARTITION DES PASSAGES AUX URGENCES

Répartition des passages selon les jours
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Figure 2 : répartition des passages selon les jours et heures



D’apres la figure 2, on remarque que les consultations sont assez uniformément
réparties sur les jours ouvrés avec en moyenne 36 passages journaliers de personnes agées
d’au moins 65 ans. Une légére augmentation est observée le samedi avec 47 passages (18%)
contre 24 (9%) le dimanche, jour comptant le moins de consultations pour les personnes
agées.

Pour ce qui est des horaires de consultations, plus de la moitié des consultations recensées
(132 soit 52%) se sont faites en journée (8h-16h). Un petit nombre de consultation (25 soit

10%) se sont passées en nuit profonde (00h-8h).

Répartition des motifs non traumatiques

DYSPNEE
AUTRE NON TRAUMA
DOULEUR ABDOMINALE
ASTHENIE

DOULEUR THORACIQUE
ANOMALIE BILANSANG
DOULEUR EXTREMITES/ENGOURDISSEMENT
COMA

HYPERTHERMIE
SAIGNEMENT

VERTIGE
AGITATION/PROBLEME PSY
DOULEUR DORSALE
CEPHALEE
PALPITATIONS

MALAISE /SYNCOPE
CONVULSIONS

ICTERE

TROUBLE DE LA VISION
INTOXICATION
ERUPTION CUTANEE
HYPOTENSION

ALCOOL

Motif de consultation

o
[63]

10 15 20 25 30
Nombre de passages

Figure 3 : Répartition des motifs de recours non traumatiques



La figure 3 montre que la majorité des motifs ayant conduits les patients a consulter
aux urgences sont non traumatiques (192 des 252 passages soit 76%) avec des motifs divers.
Les plus fréquents étaient : dyspnée (24), douleur abdominale (20), douleur thoracique (18),
asthénie (19), anomalie de bilan biologique (16), ...

60 passages soit 24% étaient pour des causes traumatiques dont 55 (92%) étaient secondaires

a une chute.

o DEVENIR DU PATIENT APRES PASSAGE AUX URGENCES

DEVENIR DES PATIENTS

m INCONNU m HOSPITALISATION DIRECTE
HOSPITALISATION APRES UHCD RETOUR AU DOMICILE

B UHCD PUIS RETOUR AU DOMICILE

Figure 4 : Devenir des patients aprés leur passage aux urgences

La figure 4 montre que ces 252 passages aux urgences ont abouti pour plus de la moitié
(54%) au retour au domicile que ce soit directement (43%) ou apres une courte période
d’observation dans I'unité d’hospitalisation de courte durée (11%). 70 des consultations (26%)
ont abouti directement a une hospitalisation dans un service de médecine ou de chirurgie.
49 prises en charge (20%) ont nécessité une période d’observation en UHCD pour aboutir a
une hospitalisation dans un service hospitalier que ce soit par nécessité de poursuite de
I’observation ou par manque de lit disponible dans le service souhaité.

A noter que le devenir d’un patient n’a pas été répertorié.



La durée moyenne de séjour en unité d’hospitalisation de courte durée était de 19,7 heures
avec un séjour minimal de 5h et maximal de 68h soit pres de 3 jours.
La durée moyenne de séjour dans un service de médecine ou chirurgical était de 9,2 jours avec

un minimum d’une journée et maximum de 32 jours.

o CALCUL SCORE TRST

Résultat du score TRST
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Figure 5 : Résultats du score TRST

Pour rappel, nous n’avons pas pu calculer les 5 items de ce score puisque nous ne
disposions pas des informations pour l'item « perte d’autonomie, probléme social ou
maltraitance suspectés par des travailleurs sociaux ». Le score du TRST était donc au maximum
de 4 points. Pour mémoire, le score TRST est positif si >2.

Sur les 252 inclus dans cette étude, 77 (31%) ont un TRST positif. La figure 5 montre que 64
patients ont 2 points (25%), 11 ont 3 points (4%) et 2 ont 4 points (1%).

Si on s’intéresse au détail par item : la présence de troubles cognitifs est retrouvée chez 42
patients (17%), des chutes pour 85 patients (34%), une polymédication (=5 traitements par
jour) chez 76 patients (30%) et une hospitalisation dans les 90 jours ou une admission aux

urgences dans les 30 jours chez 80 patients (32%) sur les 252 inclus.



o COMPARAISON POPULATION TRST POSITIF / TRST NEGATIF

TRST 22 TRST <2
p-value
77 (31) 175 (69)
Sexe ratio (h/f) 1,02 0,80 0,68
Age moyen 83 ans (65-96ans) 79 ans (65-101ans) 0,02
Nombre moyen de
comorbidités par 3,6 2,6 <0,001
patient
Nombre moyen de
médicaments 4 3
quotidiens par patient
Antécédent de chute 48 (62) 37 (33)
Hospitalisation dans
les 90j ou passage aux 41 (53) 29 (17)
urgences 30j
Troubles cognitifs 35 (45) 7 (4)
Présence d’aide au
48 (62) 51 (29) 0,002
domicile
Nombre
47 (61) 87 (50) 0,43
d’hospitalisations
Nombre de retour au
30 (39) 87 (50) 0,40
domicile
Nombre de déces
survenue au cours de 8(10) 3(2) 0,006
I’hospitalisation
Durée
d’hospitalisation 8,7 7,5 0,33

moyenne en jours

Tableau 2 : Caractéristiques population TRST >2 # TRST <2




Si on s’intéresse a la comparaison des populations ayant un score TRST positif de celle
avec un TRST négatif (tableau 2), on remarque qu’effectivement la population avec TRST>2
semble étre plus fragile, plus dépendante.

Les personnes sont significativement plus agées dans le groupe TRST>2 avec une moyenne
d’age de 83 ans contre 79 ans dans |'autre groupe (p<0,02). lls ont aussi significativement plus
de comorbidités (3,6 en moyenne contre 2,6 pour le groupe TRST<2 ; p<0,001), prennent plus
de médicaments quotidiennement (4 en moyenne contre 3 pour ceux avec TRST-).

Les patients avec un TRST + semblent aussi plus dépendants puisque 62% d’entre eux
disposent d’aide au domicile contre 29% dans le groupe TRST (p<0,002). 45% des patients du
groupe TRST + présentent des troubles cognitifs contre 4% dans le groupe TRST -, 62% ont un
antécédent de chute contre 33% dans I'autre groupe.

Enfin, 41 des 77 patients (53%) ont une hospitalisation dans les 90 jours ou un passage aux
urgences dans les 30 jours précédents I'inclusion dans notre étude) contre 17% dans le groupe
TRST -.

Sur les 77 patients ayant un TRST +, plus de la moitié soit 47 patients (61%) ont été
hospitalisés suite a leur passage aux urgences, contre 87 patients (50%) dans le groupe TRST -
. L'autre moitié des patients du groupe TRST-, soit 87 patients, a donc pu rentrer au domicile.
30 patients (39%) du groupe TRST+ n’ont pas été hospitalisés. Au cours de ces
hospitalisations, 8 patients sont décédés dans le groupe TRST >2 soit 10% contre 3 patients
soit 2% dans le groupe TRST<2, autre différence significative entre les deux groupes (p<0,006).
Ont été comptées comme hospitalisations les hospitalisations dans un service médico-
chirurgical directes ou apres un séjour en UHCD et également les passages en UHCD.

A noter que le devenir d’un patient du groupe TRST- n’a pas été renseigné.

DISCUSSION :

Ce travail avait pour objectif d’analyser les passages aux urgences du CHU de Tours qui
concernaient des patients agés d’au moins 65 ans, sur une période de 7 jours, et d’en
déterminer les caractéristiques notamment la proportion de patients fragiles grace au calcul

du score TRST.



Le recueil systématique mis en place sur 24h durant 7 jours consécutifs a permis
d’inclure un nombre conséquent de patients sur une période restreinte et donc une analyse
intéressante sur un échantillon important. L'inclusion de patients sur une seule période
définie (05/10/2020 au 12/10/2020) peut faire craindre a un biais de sélection avec des
patients exposés a des germes épidémiques automnaux et donc des décompensations de
pathologies chroniques particulierement sensibles a cette période de I'année. Il aurait pu étre
intéressant de faire un recueil sur une autre période, au cours d’une autre saison, pour éviter
un biais de saisonnalité. De plus, rappelons que l'inclusion des patients a été faite durant de
la 2 vague de I’épidémie de COVID 19, période durant laquelle les consultations médicales
notamment hospitalieres étaient en diminution par peur des patients des fréquentations des

lieux publics, pouvant faire craindre également un biais de saisonnalité.

Le choix de I'utilisation du score TRST plutét qu’un autre score s’est fait sur le critére
de la facilité et rapidité de réalisation puisqu’il ne nécessite pas d’accés a de nombreuses
ressources et réalisable directement par les IDE dés I’arrivée au moment du triage par exemple
(10). Mais le score TRST s’est montré |égérement moins prédictif sur d’autres criteres de
jugement notamment sur la mortalité ou le score ISAR par exemple était plus performant (11).
Récemment, le score RISE UP a été développé dans le but de prédire la mortalité a 30 jours
chez des patients agés d’au moins 65 ans consultant aux urgences. Contrairement aux scores
ISAR ou TRST, il prend également en compte des critéres clinico-biologiques (22 signes vitaux

anormaux, taux d’albumine, d’urée, de LDH, de bilirubine sériques) (12).

Dans notre travail, 77 des 252 patients ont un score TRST positif, résultat
probablement sous-estimé puisque le score a été calculé a partir de 4 des 5 items habituels
par manque d’acces aux données. Nous avons considéré que I'abandon de cet item était
acceptable car c’est I'item le moins objectif de ce score : il fait intervenir le ressenti d’'une
personne extérieure. En dehors de cet item, nous avons eu tres peu de données manquantes :
- 1 patient pour I'item « hospitalisation dans 90 jours ou admission aux urgences dans les 30
jours »;

- 5 patients pour I'item « antécédent de chute » ;

- 2 patients pour I'item « trouble cognitif » ;



Dans chacun de ces cas I'item a été compté comme nul c’est-a-dire n’apportant pas de point

au score pour éviter de surestimer le score final.

Apres comparaison des populations composant les groupes TRST >2 et TRST <2, les
durées d’hospitalisation ainsi que les taux d"hospitalisation ou de retour au domicile n’ont pas
montré de différence significative peut étre simplement par manque de puissance dans notre
étude. Un travail spécifique sur ces indices avec des effectifs plus importants permettrait peut-

étre de mettre en avant une différence significative.

Le concept de fragilité peut étre défini comme un état potentiel de vulnérabilité. La
vulnérabilité peut étre distincte de la pluri-pathologie et des incapacités a réaliser les actes de
la vie quotidienne. La vulnérabilité et donc la fragilité peuvent étre sociales ou encore
financieres par exemple et conduire a un isolement et donc une fragilité chez une population
gériatriqgue déja affaiblie par des déficiences fonctionnelles. Or, bien souvent les scores
diagnostics tels que I'ISAR ou encore le TRST ne prennent en compte qu’une partie de ce qui
concourt a une fragilité réelle, ils sous-estiment donc trés probablement un grand nombre de

patients qui devraient étre considérés comme fragiles.

o PATIENTS GERIATRIQUES

Les patients gériatriques ont été définis pour ce travail sur un critere d’age physiologique
d’au moins 65 ans, alors que la société de gériatrie considére plutot des patients agés d’au
moins 75 ans mais surtout par la présence de morbidités spécifiques rendant nécessaire une
prise en charge globale (13). Il est donc difficile de définir précisément un age seuil puisque
plusieurs facteurs influent notamment les antécédents, I'autonomie plus ou moins préservée,
les capacités cognitives, I’environnement social, etc.

La population étudiée dans ce travail est donc tres hétérogene puisque les dges vont de 65 a
101 ans. Le seul critere de I’'dge semble insuffisant pour considérer une personne comme
appartenant a la population gériatrique. En effet, avec les progres médicaux, I’espérance de
vie en France est de 79,2 ans pour les hommes et 85,3 ans pour les femmes (14), assez loin du
critére seuil d’age de notre travail. Peut-on vraiment considérer des patients de 65 ans comme

gériatrique avec pour seul critere de I’dge ? Il aurait peut-étre été intéressant d’avoir d’autres



critéres d’inclusion afin de se rapprocher au plus prés de la réalité des populations gériatriques

comme on I'’entend de nos jours.

o PRISE EN CHARGE MEDICALE GERIATRIQUE

La prise en charge de patients gériatriques est particuliere autant dans la forme que dans
le fond. En effet, les présentations cliniques des affections peuvent étre différentes de ce que
I’on nous apprend durant nos études médicales rendant le diagnostic souvent plus difficile a
établir. Ces spécificités peuvent mettre les équipes médicales en difficultés.

Une étude réalisée aux USA a montré que 45% des médecins participants a |'étude se
sentaient moins a I’aise dans les prises en charge de patients gériatriques se présentant pour
des motifs dits classiques tels que les douleurs abdominales, fievre, ... que pour des patients
plus jeunes. Il en est ressorti que c’est le manque de formation spécifique a la prise en charge
de ces patients qui était responsable de ce sentiment (3).

De plus, la prise en charge de ces patients impose davantage de contraintes : la réponse au
traitement peut étre retardée, leurs poly-pathologies peuvent restreindre voire méme contre-
indiquer l'utilisation de certaines thérapeutiques ou en imposer d’autres. Le risque de
complications nosocomiales et iatrogénes est accru chez cette population. Sans oublier que la
part médico-sociale de ces prises en charge est essentielle voire parfois méme au premier
plan.

Une prise en charge optimale de ces patients nécessite donc une action pluridisciplinaire
(médicale, paramédicale, sociale notamment) afin d’optimiser I’état fonctionnel ou en tout

cas de ne pas y nuire.

o PROBLEME D’AMONT

Depuis plusieurs années, un motif de consultation de plus en plus courant est apparu aux
urgences : « maintien a domicile difficile ». Il représente les difficultés voire I'échec rencontrés
par la médecine de ville dans la prise en charge de cette population.

Il n’existe pas de définition officielle de MADD, restant une appréciation plutot subjective

d’une situation. Il peut étre secondaire a plusieurs facteurs : une perte d’autonomie plus ou



moins progressive, dans un contexte plus ou moins aigu ; des logements pas ou peu adaptés,
un isolement social grandissant, difficultés financiéres etc.

Il représente un enjeu davantage social que médical, découlant ou non de probléme médical
initialement. En effet, les urgences sont devenues la porte d’entrée a une prise en charge
globale de ces personnes ne pouvant plus rester a leur domicile seules dans les conditions
actuelles du fait d’une perte d’autonomie fonctionnelle secondaire a une dépendance
physique et ou psychique évoluant de maniere aigue ou chronique. Le manque de solution a
disposition de ces patients ou de leur entourage conduit a un passage dans les structures
d’urgences.

Seulement ces situations ne peuvent pas dans tous les cas étre résolues en quelques heures,
cela peut donc aboutir a une hospitalisation plus ou moins courte avant de permettre un
retour au domicile dans des conditions acceptables ou dans I’atteinte de mise en place d’aides

voire méme d’entrée en institution.

o PROBLEME DISPONIBILITE LIT D’AVAL

L'un des enjeux de cette prise en charge est la diminution du temps de séjour dans les
secteurs d’urgences pour ces patients afin de limiter la survenue d’effet indésirable.
Malheureusement, le manque de disponibilité de lits d’aval est un frein.

En effet, plusieurs études ont montré une corrélation entre le temps d’attente aux urgences
et le sur-risque de mortalité et/ou I'allongement de la durée du séjour chez les patients
attendant aux urgences par faute de place disponible dans les services (15).

Au-dela du manque de place en hospitalisation, le manque de solution de prise en charge
rapide en ville peut aussi impacter les prises en charge. En effet, les places en structures telles
que les résidences séniors, EHPAD, unités de soins de longue durée, par exemple, ou bien
méme la mise en place ou l'intensification des aides au domicile, ne sont pas disponibles
immédiatement et demandent souvent une participation financiere pouvant étre une

contrainte pour les patients et leurs proches.



o NECESSITE ARTICULATION DES DIFFERENTS ACTEURS GERIATRIQUES

Enfin, en vue de la fluidification de la prise en charge de nos ainés, il semble essentiel de
voir des filiéres entre plusieurs services se créer. C'est le cas au CHU de Tours avec |'appui de
I’équipe mobile de gériatrie au sein du service des urgences ou encore |'envoi d’un fax a
I’équipe mobile de gériatrie dés I'appel au SAMU pour une chute au domicile d’un patient agé.
Cette collaboration permet d’essayer de limiter les admissions aux urgences et/ou en
hospitalisation mais aussi la survenue de nouvelle chute avec une prise en charge directement
au domicile par I'EMG. Depuis juin 2022, la création de la plateforme d’appel « PAD’AGE 37 »
a disposition des soignants, apporte une expertise gériatrique afin de favoriser I'admission
directe en hospitalisation des patients agés de plus de 75 ans depuis leur lieu de vie (domicile,
foyer logement, EHPAD) vers un service de Court Séjour Gériatrique ou de médecine aigué

polyvalente a orientation gériatrique, sans passage par un Service d’Accueil des Urgences (16).

CONCLUSION :

Notre travail montre qu’environ un tiers (77 patients sur 252, soit 31%) des patients
agés consultant aux urgences du CHU de Tours ont un score TRST positif, sont des patients
fragiles. Que le groupe avec un score TRST 22 est significativement plus agé, plus dépendant
(par la présence d’aides au domicile), a plus de comorbidités, mais surtout que la survenue de
déces au cours de leur séjour a I’hopital dans cette population est significativement plus
importante.

Le calcul du score TRST a I’arrivée aux urgences pourrait permettre un repérage rapide de ces

patients pour leur proposer une prise en charge spécifique.
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Annexes

Annexe 1 SCORE ISAR

Oui Non
Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin
d’aide au domicile ?
Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux
urgences, avez-vous eu besoin de plus d’aide au domicile ?
Avez-vous ¢été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces 6
derniers 6 mois ?
Souffrez-vous de probléme de vue ?
Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de probleme de
mémoire ?
Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?
Oui = 1 point ; Non = 0 point
Annexe 2 SCORE TRST
Oui Non

Présence de troubles cognitifs

Troubles de la marche, chutes ou difficultés de transfert

Polymédication (utilisation de 5 médicaments ou plus)

Antécédent d’hospitalisation dans les 90j ou de passage aux
urgences dans les 30;

Perte d’autonomie, probléme social, maltraitance suspectés
par des travailleurs sociaux

Oui = 1 point ; Non = 0 point
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Résumeé :

L’objectif de ce travail était de mettre en avant la part de patients agés (d’au moins 65 ans) fragiles
consultant aux urgences de CHRU de Tours grace a I'utilisation du score diagnostique TRST (7riage Risk
Screening Tool).

Il s’agit une étude rétrospective observationnelle, monocentrique au sein des Urgences adultes du
CHRU de Tours. Tous les patients agés d’au moins 65 ans s’€tant présentés aux urgences adultes du CHRU
de Tours sur la période du 05/10/2020 9h00 au 12/10/2020 9h00, ont été inclus. Le score TRST a été calculé
pour chaque patient. Il comprend 5 items valant chacun un point si positif : présence de troubles cognitifs ;
troubles de la marche ou antécédent de chute ou difficultés de transfert, polymédication ; antécédent
d’hospitalisation dans les 90 jours ou de passage dans un service d’urgence dans les 30 jours ; perte
d’autonomie, probléme social ou maltraitance suspectés. Le 5¢ items n’a pas pu étre calculé dans notre
¢tude. Le score est considéré comme positif si au moins égal a 2 points et révele un risque majoré de
réadmissions aux urgences, de réhospitalisation et d’entrées en institution a 30 et 120 jours.

252 patients ont été inclus. Ils avaient 80 ans en moyenne. 92% prenaient un traitement chronique
quotidiennement. Ils présentaient tous de multiples comorbidités. Suite au passage aux urgences, 57%
nécessitaient une hospitalisation conventionnelle ou en UHCD. 77 des 252 patients inclus dans notre travail
(31%) présentaient un score TRST >2 et semblaient associés a un risque plus élevé de décéder au cours de
I’hospitalisation.

Les patients fragiles représentaient une part importante de la population agée consultant aux
urgences. IIs nécessitent une prise en charge spécifique.
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