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Rien n’est jamais perdu tant qu’il reste quelque chose a trouver
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Introduction

« A une époque de défis imprévisibles en matiére de santé, que ce soit en raison du
changement climatique, de maladies infectieuses émergentes, ou du prochain germe qui
développera une résistance aux médicaments, une tendance est certaine : le vieillissement
des populations s’accélere rapidement dans le monde entier. Pour la premiére fois dans
I'histoire, la plupart des gens peuvent espérer vivre jusqu’a 60 ans et méme au-dela. Les
répercussions sur la santé, les systemes de santé, le personnel de santé et les budgets sont
considérables » (Dr Margaret Chan, Directeur général, Organisation mondiale de la santé) [1].
Cette phrase extraite de la préface du dernier rapport mondial sur le vieillissement et la santé
montre a quel point le vieillissement est devenu une préoccupation croissante et un enjeu
majeur pour les années futures au niveau mondial.

Au niveau national, le vieillissement de la population est au coeur des politiques de
santé comme le montrent les différentes publications au cours des 10 derniéres années : le
rapport de mission 2006 « un programme pour la gériatrie », le Plan Solidarité Grand Age
2007-2012, la circulaire 2007 relative a 'amélioration de la filiere de soins gériatrique, la
circulaire 2007 relative au référentiel national des réseaux « personnes agées », le Plan
National « Bien Vieillir », le Plan national de développement des soins palliatifs, le Plan
psychiatrie et de santé mentale, le déploiement des Unités de Coordination d’Oncogériatrie
(UCOG) du Plan cancer, le rapport de mission 2009 « 13 mesures pour une meilleure prise en
soin des résidents en EHPAD, le rapport de mission « vivre chez soi » 2010, les 44 mesures
du Plan Alzheimer 2008-2012, le Plan Personnalisé de Santé (PPS) avec les projets PAERPA
(2013),

La gériatrie a été développée, il y a environ 40 ans, lorsque le nombre croissant de
personnes agées en situation de dépendance et de démence admises a I'’hépital a menacé la
fluidité des organisations de soins.

Actuellement spécialité médicale, officiellement reconnue en France en 2004, année
de parution du premier livre blanc, elle est une discipline innovante, en pleine expansion.

Un des objectifs de la gériatrie est de trouver des stratégies permettant de prévenir le déclin
fonctionnel et d’anticiper la prise en charge des personnes agées a risque d’entrée dans la
dépendance.

Les personnes agées sont les grandes utilisatrices des services d’urgence. Leurs
prises en charge diagnostiques et thérapeutiques mobilisent généralement beaucoup plus de
ressources que les adultes plus jeunes, et leur durée d’hospitalisation est habituellement plus
longue [2]. Des personnels peu formés, des structures mal adaptées face au « tsunami gris »
font que 'ensemble de la population dgée est habituellement considéré a tort par les équipes
de soins des urgences comme fragile.

Devant ce nouveau défi a relever pour le service des urgences, la SFMU a produit en
2003 une conférence de consensus sur la prise en charge de la personne agée de plus de 75
ans aux urgences afin de répondre au mieux a cette évolution de la société [3].
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Toujours dans 'optique de répondre de fagon optimale a cette demande particuliere le
CHU de Limoges est a l'origine d’une initiative unique en France. Une équipe médicale
spécialisée, comprenant notamment un gériatre qui prend en charge les patients de plus de
75 ans a pour but d’apporter une évaluation objective et un point de vue spécialisé pour cette
catégorie de patients.

La chute représente la principale cause d’admission des PA aux urgences et par
conséquent une part essentielle du travail des gériatres aux urgences [4].

I semble donc intéressant de mettre en relation la principale pathologie des
consultations aux urgences et la fragilité notion récente et indispensable de la gériatrie
moderne.

La premiére partie de généralité permettra de faire un rappel sur le vieillissement de la
population avec notamment le syndrome de chute de la PA et la notion de fragilité puis la
deuxiéme partie abordera I'objectif principal de cette étude prospective observationnelle qui
est de décrire les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et épidémiologiques des
patients agés chuteurs en fonction de leur statut de fragilité aprés évaluation par la MUPA.

Les objectifs secondaires sont :

- Evaluer le devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité.
- Décrire les syndromes gériatriques associés en fonction de la fragilité.
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. Généralités

I.1. Le vieillissement de la population

1.1.1. Définition

Le vieillissement est défini par I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient, aprés la phase de maturité, la structure et les fonctions de
'organisme d’un étre vivant sous l'action du temps. La notion de physiologie exclut les
modifications induites par des maladies.

L’association de facteurs génétiques (vieilissement intrinséque) et de facteurs
environnementaux (vieillissement extrinséque), auxquels s’ajoutent les différents effets des
maladies subies sont les principaux constituants du vieillissement.

Le vieillissement a pour caractéristique d’étre progressif, universel, irréversible et
classiquement inéluctable, méme si aujourd’hui il apparait comme modulable par certains
facteurs d’environnement (activité physique, tabac, soleil, nutrition) et pharmacologique
(antioxydants, hormones) [5].

La perte de flexibilité, au niveau moléculaire, cellulaire et tissulaire, secondaire au
vieillissement implique une diminution des capacités d’adaptation aux agressions et aux
situations nouvelles. Le vieilissement apparait comme un phénoméne complexe et
multifactoriel [6].

Les travaux de Rowe et Kahn ont ainsi permis de définir trois types de vieillissement [7].

* Le vieillissement « pathologique », avec morbidités multiples regroupant affections
cardiovasculaires, démence, dépression, troubles de la locomotion, troubles
sensoriels. Une dénutrition est fréequemment associée, favorisant dans ce contexte
polypathologique, I'apparition de pathologies aigués.

« Le vieilissement usuel ou habituel, avec des atteintes définies comme
physiologiques, liées a I'age, de certaines fonctions et organes. Il s’agit d’'une
réduction des réserves adaptatives, qui peut aboutir a un déséquilibre en cas de
survenue d’un phénomeéne aigu.

* Le vieillissement réussi : avec un niveau de fonction supérieur au vieillissement
usuel. Les capacités fonctionnelles sont maintenues ou peu altérées et il n’existe pas
de pathologie.

Il s’agit d’'un état défini par trois composantes :
- une faible probabilité de subir une maladie et un handicap li¢ a une maladie ;

- une capacité fonctionnelle cognitive et physique élevée ;

- un engagement actif dans la vie.
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L’amélioration de la compréhension de la physiologie et des variations du vieillissement
ont permis de mieux différencier les effets du vieillissement physiologique des effets des
maladies fréquentes dans le grand age. La compréhension de ces 2 notions permet ainsi de
ne pas les confondre.

Il existe avec I'avancée en age un processus multifactoriel conduisant a une réduction
progressive des capacités fonctionnelles des organes et tissu : cceur, cerveau, rein.
Ce vieillissement physiologique differe d’'un sujet a 'autre, certains sujets trés agés ont un
vieillissement « réussi » (facteurs génétiques, mais aussi mode de vie), a l'inverse, d’autres
sont dépendants trés tét dans leur vie. Cette large variabilité interindividuelle, explique que
'age chronologique ne reflete pas forcément les modifications biologiques attendues
(constituant I'age dit « physiologique »)

Les capacités, du fait de 'avancée en age, sont réduites en cas de stress, mais le
vieillissement n’entraine pas a lui seul de décompensation.

Un schéma modélisant la décompensation fonctionnelle de la personne agée a été
proposé par JP Bouchon en 1984. Ce raisonnement gériatrique, ou « 1+2+3 de Bouchon »
(figure 1) est particulierement efficace pour la plupart des situations cliniques en gériatrie [8].

A
Performances
de I'organe

Seuil de
défaillance

> Age

Figure 1 : Modele 1 + 2 + 3 de J.P. BOUCHON

Sur ce schéma, l'abscisse donne I'dge du patient. En ordonnée, on représente la
fonction d’'un organe : au maximum 100%, avec un seuil clinique d’insuffisance marquant la
décompensation fonctionnelle (confusion, insuffisance cardiaque aigué, chute, perte de
connaissance...) [9].
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La courbe 1 représente les effets du vieillissement sur la fonction de l'organe
(vieillissement cardiaque, vasculaire, rénal, cérébral...). Le vieillissement isolé n’aboutit jamais
en lui-méme a la décompensation fonctionnelle.

La courbe 2 représente l'effet d’'une maladie chronique qui vient se greffer sur les effets
du vieilissement et altere la fonction de l'organe (coronaropathie, syndrome démentiel,
hypertension artérielle, ostéoporose...). La maladie chronique si elle évolue peut conduire au
stade d’insuffisance (cardiopathie ischémique au stade d’insuffisance cardiaque globale).
Cependant, I'effet couplé du traitement et des adaptations fonctionnelles de 'organisme peut
maintenir une capacité fonctionnelle suffisante quoique diminuée.

La courbe 3 représente le facteur aigu de décompensation : stress aigu, pathologie
iatrogéne, affection médicale aigué (broncho-pneumonie a l'origine d’'un cedéme pulmonaire
aigu, prise d’'un alpha-bloquant pour un adénome prostatique a l'origine d’'une chute
traumatisante secondaire a l'aggravation subite, d’origine iatrogéne, d’'une hypotension
orthostatique jusqu’alors « compensée » chez un patient atteint de diabéte compliqué de
neuropathie avec dysautonomie ...)

Il existe deux situations :

- le schéma 1+2+3 : décompensation d’un organe malade sous l'effet d’un
événement intercurrent ;

- le schéma 1+3 : décompensation d’'un organe « vieilli » et non malade sous
I'effet d’'un événement intercurrent.

Dans une société actuelle de plus en plus agée, la question de I'age a partir duquel
nous pouvons parler de vieillesse est récurrente. |l est difficile d’apporter une réponse tranchée
tant les définitions sont nombreuses.

Selon I'organisation mondiale de la santé la vieillesse est définie par un age de 60 ans
et plus. C’est cet age limite qui est notamment utilisé dans le dernier rapport mondial sur le
vieillissement et la santé [1].

Aux Etats-Unis le National Institute of Aging définit la vieillesse en 3 catégories :
- les young old (65-74 ans) ;

- les old old (75-84 ans) ;

- les oldest old (85 ans et plus, appelés parfois very old).

En France, au niveau administratif la réglementation concernant les prestations
sociales pour les personnes agées utilise le seuil de 60 ans [10]. Sur le plan médical, 'HAS
retient dans ses recommandations de pratique clinique I'age de 65 ans et plus. Il s'agit de la
borne d'age la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour définir
I'appartenance au groupe des personnes dites «agées». De plus, cette définition correspond
a celle de la segmentation des termes du thesaurus MeSH de la base de données Medline
définissant une personne comme agée.
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Les études d’envergure en France comme la cohorte SAFEs [11] utilisent comme
critére d’age la limite de 75 ans. Les critéres de sélection retenus lors de la dernieére conférence
de consensus de la Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (SFMU) pour la prise en charge
des patients par I'équipe d’intervention gériatrique sont également un age supérieur ou égal a
75 ans [3].

1.1.2. Physiologie du vieillissement

Dans I'espéce humaine, la durée de vie maximale est d’environ 120 ans avec un record
de longévité qui est détenu par la frangaise Jeanne Calment décédée a I'age de 122 ans.

A I'heure actuelle plusieurs théories s’opposent pour expliquer les mécanismes du
vieillissement humain.

Classiquement on oppose la théorie de programmation génétique et les théories
stochastiques [12].

Théorie de programmation génétique

Les liens entre génétique et vieillissement sont étroits. L’ADN serait responsable des
effets du vieillissement sur le corps humain et déterminerait la durée de vie d’un individu.

Certaines maladies génétiques viennent confirmer cette théorie.

Le syndrome de Down (trisomie 21), est a l'origine d’un vieillissement précoce de
nombreuses structures en particulier cérébrales et cardiovasculaires, raccourcissant
'espérance de vie moyenne. Elle est actuellement d’environ 55 ans.

Le syndrome de Werner responsable de l'apparition prématurée d’artériosclérose, de
cataracte, du vieillissement de la peau et des phanéres provoque un vieillissement précoce.
Un géne qui contrdle la réplication, la duplication et la réparation du matériel génétique en
serait la cause.

Le nombre important de travaux sur les téloméres et l'activité de la télomérase est
également un exemple de l'implication de la génétique dans le vieillissement. La longueur de
ces séquences d’ADN unique et répétée plusieurs fois, fabriquée et entretenue par 'enzyme
télomerase, est considérée comme un indicateur biologique de la jeunesse.
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Les théories aléatoires ou stochastiques

Elles supposent que des facteurs de I'environnement ou des mécanismes peuvent
générer des produits avec une toxicité pour I'organisme. Ces facteurs sont alors responsables
d’'une accélération du vieillissement.

La théorie des radicaux libres et du stress biologique

Les radicaux libres sont des espéces radicalaires formées dans la cellule lors du
meétabolisme de I'oxygéne. L'utilisation de 'oxygéne par les cellules entraine la formation de
radicaux libres, notamment au niveau des mitochondries.

Les lésions macromoléculaires secondaires a l'importante réactivité des radicaux libres
peuvent étre a I'origine de la mort des cellules.

De maniére physiologique, I'organisme se protége des effets des radicaux libres grace
aux systémes enzymatiques (glutathion Peroxydase, catalase et vitamines anti-oxydantes) qui
permettent de les inactiver. Des systémes de réparations spécifiques des Iésions produites
par les radicaux libres sont également impliqués dans la protection de I'organisme.

Les travaux expérimentaux ont mis en évidence I'augmentation de production de
radicaux libres au cours du vieilissement et la diminution des capacités de réparation
cellulaire, conduisant a un état de « stress oxydatif ». Paradoxalement, c’est donc le carburant
méme qui nous fait vivre qui nous détruit, en nous « oxydant » [13].

La théorie des liens croisés (cross-link)

La glycosylation non enzymatique est une réaction chimique entre les radicaux
glucidiques (glucose, pentose), les acides aminés des protéines et d’autres macromolécules.
Cette réaction entre un sucre réducteur et une protéine (ou un acide aminé) se nomme réaction
de Maillard, ou « brunissement non-enzymatique ». Cette réaction est trés lente et concerne
principalement les molécules a trés longue demi-vie, comme le collagéne [14].

Deux conséquences majeures découlent de cette glycation.

La premiére est la formation de pontages moléculaires ou cross-link entre les fibres de
collagéne les rendant plus rigides, moins déformables et plus résistantes a la protéolyse.
Cross-link que I'on retrouve aussi au niveau de 'ADN et de I'élastine.

L’autre conséquence est la formation de composés terminaux de la glycation, appelés
AGE, capables d’activer des récepteurs spécifiques et de stimuler la libération de facteurs de
croissance ou de médiateurs de I'inflammation. L’accumulation de ces macromolécules cause
des dysfonctions notamment au niveau cardiovasculaire, de la peau et des glomérules rénaux.
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Modifications du contexte hormonal : la théorie neuro-endocrine ou hormonale

Cette théorie met en avant le fait que la production d’hormones et 'activité de ces
mémes hormones diminuent avec I'dage et influencent les modifications de I'organisme
retrouvées lors du vieillissement [15].

La ménopause par I'intermédiaire des cestrogénes est chez la femme a l'origine de la
perte osseuse, de la modification de la peau et des organes génitaux.

La baisse de sécrétion de 'hormone de croissance est a l'origine du vieillissement
osseux, cutané et de l'augmentation de la masse graisseuse au détriment de la masse
musculaire.

1.1.3. Démographie

Le vieilissement démographique constitue une tendance a long terme qui s’est
amorcée en Europe il y a plusieurs décennies. Cette tendance se manifeste dans les
transformations de la structure des ages de la population et se traduit par une part croissante
de personnes agées et une part décroissante de personnes en age de travailler dans la
population totale.

Au 1er janvier 2015, la population de 'Union Européenne des 28 (UE-28) était estimée
a 508,5 millions de personnes. Les jeunes (0 & 14 ans) constituaient 15,6 % de la population
de I'UE-28, tandis que les personnes considérées en age de travailler (15 a 64 ans)
représentaient 65,6 % de la population, et les personnes agées (65 ans et plus) 18,9 %.

Le pourcentage des 65 ans et plus représente une augmentation de 2,3 % par rapport
a 2005. Selon les preévisions, ils devraient représenter plus de 30% de la population en 2080
(source Eurostats).

En 2015, 18,9 % des habitants de 'UE étaient agés de 65 ans ou plus. Les états
membres avec les pourcentages les plus élevés de personnes agées de 80 ans ou plus étaient
I'ltalie (6,5%), la Gréce (6,3%), 'Espagne (5,9%) et la France (5,8%).

D’aprés les projections démographiques, la population de 'UE devrait continuer a
vieillir : a ’horizon 2080, prés d’une personne sur 8 devrait avoir 80 ans ou plus (12,3 % de la
population).

Sur le plan national, au 1erjanvier 2017, la France comptait 66 991 000 habitants. La
part des personnes de plus de 75 ans représente 9,1% de la population.
En 2015, en comparaison la proportion des PA de plus de 65 ans (18,4%) est Iégérement
inférieure a la moyenne européenne (18,9%) [16].

Au 1er janvier 2070, si les tendances démographiques observées jusqu’ici se
prolongeaient, la France compterait 76,5 millions d’habitants, soit 10,7 millions de plus qu’en
2013, date du dernier recensement [17].
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Selon un scénario dit central [18], la quasi-totalité de la hausse de la population d’ici
2070 concernerait les personnes de 65 ans ou plus (+ 10,4 millions). L’augmentation est la
plus forte pour les plus agés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus s’accroitrait, a lui
seul, de 7,8 millions entre 2013 et 2070, soit presque les trois quarts de la hausse totale. En
2070, 13,7 millions de personnes seraient ainsi agées de 75 ans ou plus, soit deux fois plus
gu’en 2013. Le nombre de personnes de 85 ans ou plus pourrait presque quadrupler, passant
de 1,8 million a 6,3 millions.

La pyramide des ages de la France est beaucoup moins large au-dela de 65 ans qu’aux
ages plus jeunes. Elle est encore marquée par les grands chocs démographiques passés (2e
guerre mondiale et baby-boom). Ces générations seront décédées en 2070. Ainsi la répartition
de la population par age serait trés équilibrée et la pyramide des ages aurait la forme d’'un
cylindre jusqu’a un age avancé. Le nombre de femmes se situerait autour de 400 000 pour
chaque génération jusqu’ a 80 ans. Au-dela, les déces feront baisser fortement les effectifs
d’'un age au suivant, leur redonnant leur forme pyramidale. Pour les hommes, la rupture se
ferait plus t6t, autour de 70 ans.

En fonction de I'espérance de vie, constante ou en amélioration par rapport au niveau
actuel la proportion de personnes de 65 ans ou plus sera toujours en forte hausse. Ainsi en
2070, entre 25 % et 34 % de la population aura 65 ans ou plus.
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Figure 2 : Pyramide des dges en 2013 et 2070
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En 2015, la région Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes (Nouvelle-Aquitaine) est la région ou
la proportion de personnes ageées de plus de 60 ans est la plus importante avec 29,0%.

En 2040, plus d’'une personne sur trois sera agée de 60 ans ou plus (35,5 %) et une
sur six de 75 ans ou plus.

Les études dans cette région sont donc essentielles pour améliorer la prise en charge
de ces personnes.

Devant la hausse continue du recours aux urgences de la population, la DRESS a
réalisé une enquéte nationale en 2013 afin de dresser le profil des patients pris en charge et
de comprendre les motifs des recours aux urgences.

On observe ainsi qu’'en France, en 2013, les patients agés de 75 ans ou plus
représentent 12% des passages aux urgences (dont 5% pour les 85 ans ou plus) [2], alors
que ces groupes d’ages constituent respectivement 10% et 4% de la population générale. Les
urgences constituent la modalité d’admission a I'hépital la plus fréquente pour les personnes
agées.

Toutes les études convergent également vers la méme conclusion : les patients agés
aux urgences sont surreprésentés par rapport aux autres catégories de patients [4] [19] [20].

L’Observatoire Régional des Urgences (ORU) de la région Aquitaine Limousin Poitou-
Charentes (ALPC) traite toutes les données liées directement ou indirectement a I'activité des
structures d’'urgences. Cela permet d’obtenir chaque année des données fiables concernant
les urgences.

En 2015 dans la région ALPC, les PA de plus de 75 ans représentent 17% des
passages aux urgences soit une augmentation de 4,6% par rapport a 2014, le Limousin ayant
la plus grande proportion avec 19%. Elles sont hospitalisées dans 59% des cas et le principal
motif de consultation est traumatologique [21].
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Figure 3 : Répartition des passages aux urgences et de la population de la région ALPC
selon I'age et le sexe en 2015

1.2. Concept de fragilité

1.2.1. Définition

Certaines personnes, a age égal et a comorbidité égale, n'ont pas du tout le méme
profil fonctionnel. Certaines ont déja déclenché un processus irréversible de dépendance alors
que d’autres vivent avec une excellente qualité de vie. Devant I'hétérogénéité de la population
agée, le concept de fragilité a fait son apparition dans les années 1980.

La communauté scientifique a ensuite décrit le « syndrome de fragilité », afin de définir
objectivement I'état de risque précédant I'état de dépendance et d’identifier la population cible

qui peut bénéficier des interventions de prévention.

Le nombre exponentiel de publications Pubmed sur la fragilité démontre lattrait
croissant et récent de la gériatrie pour ce syndrome.
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Figure 4 : Evolution du nombre de publications sur la fragilité de 1992 a 2017 (source

Pubmed).

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

Le cadre idéal d’application du syndrome de fragilité serait les patients agés de plus de
65 ans, sans altération des capacités fonctionnelles évaluées par I'échelle ADL. On pourrait
ainsi distinguer le syndrome de fragilité¢ des pertes d’autonomie fonctionnelle et de la
dépendance [22].

Le processus de fragilisation se compose de trois états.

Le stade de pré-fragilité représente une étape cliniquement silencieuse ou les réserves
physiologiques, bien que déja diminuées, seraient encore suffisantes pour assurer, lorsque
'organisme est soumis a des stress extérieurs, une récupération clinique compléte.

La fragilit¢ apparait comme une étape reconnaissable cliniquement par une
récupération lente mais toujours incompléte aprés la survenue d’une affection aigué, d’une
blessure ou d’un stress. Cet état témoigne de I'insuffisance des réserves homéostatiques.

Le stade ultime du processus est représenté par les complications [23].
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Figure 5 : Le développement de la fragilité avec 'avancée en age

D’aprés Lang [24] I'état de fragilité est une étape transitoire dans un processus
dynamique conduisant un individu d’un état de santé « physiologique » pour son age a la
dépendance.

La fraqgilité serait donc un processus progressif aggravant ou accélérant le

vieillissement physiologique avec une phase de latence clinique. Il met en avant la notion de
spirale de la fragilité avec un mode d’entrée principal nutritionnel.
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Figure 6 : La spirale de la fragilité

Les objectifs de I'évaluation de la fragilité sont multiples, la rendant cliniquement
pertinente. Ainsi elle permet d’apprécier les réserves physiologiques d’un sujet, d’établir un
pronostic, de prévenir la dépendance par I'identification d’'une population a risque, d’aider a la
prise de décision thérapeutique. L’identification d’'une population a risque pourra permettre la
mise en place de programmes de prévention et de maintien de I'état de santé. Une prise en
charge appropriée pourrait permettre de replacer les sujets fragiles dans une trajectoire de
vieillissement réussi et écarter leur risque de dépendance [25]. Le terme anglo saxon se
nomme « disability process »

Il s’agit d’'une approche nouvelle de la santé des personnes agées permettant une
meilleure compréhension de leur probléeme en abandonnant I'approche par déficience
d’organe ou par I'addition de maladie [26].

Dans les différentes études la prévalence de la fragilité dépend de la définition utilisée,
variant de 5 a 58 % [27] avec une moyenne a 10%. Dans I'étude SHARE réalisée dans 10
pays européens la prévalence de la fragilité selon les critéres de Fried est de 17 % parmi les
sujets ageés de plus de 65 ans vivant a domicile et elle est de 15,5 % pour la France [28].
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L’étude de cohorte de Fried a montré, sur 3 ans, que la fragilité était un facteur prédictif
indépendant d’une évolution vers la survenue de chutes, de perte d’autonomie,
d’hospitalisation et de décés [29].

L’élément fondamental du concept de fragilité est son caractére réversible, ce qui rend
son évaluation d’autant plus importante et pertinente. La fragilité chez les personnes agées
est un processus dynamique, caractérisé par des transitions fréquentes entre les états de
fragilité. Les transitions vers des états de grande fragilité sont plus fréquentes que les
transitions vers les états de robustesse ou de pré-fragilité, et la probabilité de transition de
fragile vers robuste est trés faible, méme sur une longue période. La transition entre les états
de fragilité est fortement dépendante de I'état précédent [30].

Il est alors indispensable de dépister en soins de premiers recours la fragilité afin de
mettre en ceuvre les moyens nécessaires a sa réversibilité pour éviter les hospitalisations et
I'entrée dans la dépendance [31].

~
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Death
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7\
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Figure 7 : Transition possible entre les différents stades de fraqilité
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1.2.2. Fragilité et économie

Concernant les futures dépenses de santé, la Commission européenne envisage deux
évolutions opposées [32] :
- Un scénario dit d’«expansion de la morbidité», dans lequel I'état de santé par
age resterait inchangé en dépit de la hausse de la longévité et qui conduirait les
dépenses publiques de santé de I'ensemble de I'Union européenne a 8,6 % du
PIB, soit une augmentation de 20% des dépenses actuelles

- Un scénario consistant en un report de I'dge d’apparition des pathologies égal
aux gains d’espérance de vie, qui correspond a un scenario de healthy ageing
(vieillissement en bonne santé), et ou la hausse ne serait que de 8 %, portant
les dépenses a 7,6 % du PIB en 2060.

La forte pression exercée sur les systémes de soins de santé par le vieillissement de
la population contribue a gonfler ses codts. Ainsi en 2015, les dépenses de santé en France
représentaient 11 % du PIB (stats OCDE), ce qui explique que les politiques de santé actuelles
soient essentiellement basées sur une approche économique.

La Figure 8 réalisée avec des données frangaises de 2008, indique le montant annuel
moyen consacré aux dépenses de santé en fonction de I'dge des individus. La dépense par
téte croit lentement jusqu’a la tranche d’age des 50-60 ans. La courbe devient ensuite
fortement croissante : la dépense moyenne d’un individu ayant 80 ans ou plus représente ainsi
2,7 fois le montant engagé par une personne dans la cinquantaine.
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Figure 8 : Dépense de santé moyenne par tranche d’age en 2008
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Les dépenses de santé sont plus élevées pour les personnes ageées, car le
vieillissement est synonyme d’une prévalence plus élevée des maladies chroniques, de
limitation fonctionnelle plus importante, et de la mise en évidence plus récemment du
syndrome de fragilité.

Le phénotype de fragilité permet I'identification d’'une nouvelle catégorie de personnes
jusqu’alors non prise en compte dans les travaux sur les dépenses de santé.
Par conséquent, la fragilité est une mesure de I'état de santé des personnes agées vulnérables
dont le besoin de soins est sous-évalué [33].

Il est donc intéressant de voir le colt de la fragilité en France, car nous savons que
dans un avenir proche, les personnes agées fragiles vont générer des dépenses de santé
importantes [29].

Sirven et Rapp [34] ont estimé les colts marginaux de la fragilité associés aux
dépenses en soins ambulatoires parmi la population frangaise, vivant en ménage ordinaire,
agée de 65 ans ou plus en 2012.

Les personnes ageées robustes dépensent en moyenne 2600 € par an.

Le montant total des dépenses annuelles en soins ambulatoires pour les personnes

agées pré-fragiles est estimé en moyenne a prés de 3500 €.

Pour les personnes fragiles, le montant total des dépenses annuelles varie entre 4200
€ et 4600 €.

Les auteurs émettent 2 hypothéses visant a expliquer le colt économique de la
fragilité [33] :
- la premiére serait que la fragilité est la conséquence des traitements médicaux
lourds (y compris des séjours hospitaliers) ;

- la deuxiéme serait que le patient fragile pergoit sa fragilité, alors qu’aucun
autre probléme de santé n’est diagnostiqué : il s’agit du besoin pergu de soins.

Enfin I'effet différentiel sur les dépenses de santé ambulatoire pourrait &tre la résultante
des 2 hypothéses.

L’étude de la fragilité et 'analyse du colt qu’elle représente sont une nécessité afin de

pouvoir limiter 'impact économique sur les sociétés. Il est donc nécessaire de poursuivre les
études sur le colt de la fragilité notamment sur les dépenses hospitalieres.
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1.2.3. Biologie de la fragilité

La modification des mécanismes de I'inflammation et la dérégulation hormonale sont
les hypothéses principales concernant la perte des capacités et des réserves fonctionnelles
responsable de la fragilité.

Moléculaire / Cellulaire | ’ Atteinte physiologique

+ Stress oxydatif
* Dysfonction mitochondriale
* Raccourcissement de téloméres

* Dommages a 'ADN \
* Cellules sénescentes I

4

/ Inflammation
~—_- e

™ | Anorexie, sarcopénie,
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*\\Vitesse de marche
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AN ,/
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Figure 9 : Hypothéses sur le chemin conduisant de |'atteinte moléculaire a I'expression
clinique de la fraqilité selon Fried et al

Au cours du vieillissement, il se produit une infiltration progressive du muscle
squelettique par le tissu adipeux. Des travaux ont mis en évidence une relation entre ces deux
tissus par lintermédiaire de protéines pro-inflammatoires comme les adipokines et les
myokines [35].Outre le changement de proportion entre masse musculaire et masse grasse
lors du vieillissement et le réle prédominant du tissu adipeux dans linflammation, d’autres
hypothéses sont émises quant a l'origine du statut inflammatoire retrouvé chez les personnes
agées fragiles.
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Les autres phénomeénes pouvant aussi étre impliqués dans la présence de marqueur
de l'inflammation retrouvé aux cours de la fragilité [34] sont :
- 'augmentation des cellules sénescentes, lymphocytes mémoires CD8+ CD28-
qui, en plus de sécréter des cytokines pro-inflammatoires sont devenues
résistantes a I'apoptose ;

- la diminution de l'activité musculaire et plus largement la sarcopénie ;

- la surexpression de quelques génes responsables de la réponse inflammatoire
au stress.

Au niveau endocrinien trois groupes principaux d’hormones sont impliqués dans la
fragilité :
- les hormones de croissance, facteurs de croissance de I'insuline (GH/IGF-1)
et l'insuline ;

- les hormones sexuelles (testostérone et cestradiol) ;

- le cortisol et la DHEA (déhydroépiandrostérone).

Les niveaux plasmatiques de DHEA et de DHEA-S diminuent de 80 % entre les &ges
de 25 et 75 ans et cette diminution est plus importante aprés 80 ans.
Des niveaux plasmatiques bas de DHEA ainsi qu’un ratio haut cortisol/DHEA sont prédictifs
de fragilité.

Les niveaux plasmatiques de testostérone ont tendance a diminuer considérablement
chez les hommes de plus de 65 ans : il s’agit de 'andropause. Le niveau de testostérone libre
commence a décliner de 1 % par an aprés 'dage 40 ans. Cette diminution est directement
associée a la fragilité chez les hommes et les femmes [36] [37].

La fragilité semble étre associée a des niveaux d’cestrogéne plasmatique hauts chez
les femmes agées [38]. A I'inverse des résultats obtenus avec la testostérone, des taux élevés
d’cestrogéne seraient associés a une durée de vie plus longue. Fragilité et longévité seraient
opposées concernant la concentration d’cestradiol.

Des niveaux inférieurs en IGF 1 sont retrouvés chez les personnes agées fragiles
comparativement aux personnes agées robustes. Par inhibition de la voie de I'Insuline/IGF-1
signaling (lIS) on retrouve une résistance a l'insuline chez les personnes agées fragiles, cette
résistance aurait cependant un effet positif sur la survie.
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Tableau 1 : Relation entre différents facteurs, fraqilité et vieillissement

Fragilité Vieillissement
Facteurs génétiques Associés (+/-) Associés
Facteurs épigénétiques Non-pertinents Associés
Cellules sénescentes Non-pertinents Associés
Dysfonction mitochondriale Associée (-) Associé (-)
Inflammation Associée (-) Associé (-)
Voie Insuline/IGF-1 y .
signaling (IIS) Associée (+) Associé (-)
(Estradiol Associé (-) Associé (+)
Stress Oxydant Associé Non-pertinent
Testostérone Associée (+) Associé (+/-)
DHEA Associé (+) Associé (+)

(+) signifie que 'augmentation protége contre la fragilité et augmente I'espérance de vie
(-) signifie que 'augmentation est un facteur de fragilité et diminue 'espérance de vie

La sarcopénie semble jouer un rdle central dans le syndrome de fragilité.

Irwin Rosenberg a défini dés 1989 le terme « sarcopénie » comme étant la diminution

de la masse musculaire squelettique liée a I'age.
Actuellement, méme s’il n'existe toujours aucune définition opérationnelle de la sarcopénie
universellement acceptée, la sarcopénie est définie par I'association d’une faible masse
musculaire couplée soit a une faible force musculaire soit a une faible performance
physique [39].

Le diagnostic repose sur la mesure de la masse appendiculaire par TDM, IRM ou DXA
(absorptiométrie biphotonique a rayons X). La mesure de la force musculaire est réalisée par
le calcul de la force de préhension a l'aide d’'un dynamomeétre. La performance physique est
évaluée soit par la mesure de la vitesse de marche soit par le test SPPB [40].

La sarcopénie favoriserait I'entrée dans la dépendance. Ainsi Dans la cardiovascular
health study, une sarcopénie sévere était associée a un surcroit de risque modeste de
présenter des incapacités physiques [41].

1.2.4. Modéles de fragilité

Malgré un accord sur la définition théorique de la fragilité, il n’existe pas de consensus
pour les critéres opérationnels de la fragilité [42].

Ainsi deux grandes approches s’opposent lorsque I'on parle de la fragilité, 'approche
de Linda Fried [29] et 'approche de Kenneth Rockwood [43].
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Le modéle physique développé par Linda Fried

Pour Fried, la fragilité est une vulnérabilité physiologique liée au vieillissement,
conséquence d’une altération des réserves homéostatiques et d’une baisse des capacités de
'organisme a répondre a un stress indépendamment des pathologies présentes.

Ce modele repose sur une approche phénotypique de la fragilité par 'analyse des
performances physiques essentiellement. Il considére la fragilité comme un syndrome médical
classique, avec un nombre limité de composantes ayant un lien avec un processus commun
sous-jacent.

Le modéle a ainsi l'intérét d’avoir intégré les différents facteurs de risques retrouvés
dans la physiopathologie de la fragilité (le cycle de la Fragilité) [24] (figure 5), et résulte donc
du déclin cumulatif de certains systémes physiologiques.

Le phénotype de fragilité s’appuyant sur des symptomes est réalisable avant que le
patient n’ait été examiné. Le modéle de fragilité est indépendant de I'accumulation des
maladies (comorbidité) et permet de définir un syndrome de pré-dépendance.

Les 5 critéres opérationnels les plus souvent retenus pour définir le phénotype de Fried
sont dérivés des données disponibles dans la Cardiovascular Health Study (tableau 2).

Comme tout modeéle il présente des avantages et des inconvénients.
Il permet de bien faire la distinction entre incapacité, comorbidité et fragilité. Ce modéle
est peu sensible au changement.

Il s’agit du modéle le plus cité dans les publications sur la recherche de fragilité.
Les nombreuses études prospectives ont montré un risque augmenté de dépendance
fonctionnelle, d’admission a 'hépital ou de décés en fonction du phénotype de fragilité.

En contrepartie la méthode de mesure de ces critéres en pratique courante semble
difficile a appréhender. Les mesures de la force de préhension, de la vitesse de marche et du
niveau d’activité requierent un appareillage particulier, mais il est surtout nécessaire de
connaitre les différentes valeurs de mesures dans une population de référence afin de pouvoir
catégoriser les patients. En effet, ces valeurs varient selon la taille, le poids et le sexe des
individus. Certains critéres comme la perte de poids peuvent poser question, en effet dans la
population obése, cela pourrait induire une sous-évaluation de la prévalence de la fragilité [44].

En fonction des résultats trois populations peuvent étre définies :
- Les robustes : aucun des critéres n’est présent.

- Les pré-fragiles : 1 ou 2 critéres présents.

- Les fragiles : 3 ou plus des critéres sont présents.
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Contrairement aux critéres de la CHS, les autres outils de repérage de la fragilité ont
pour objectif d’étre plus simples et de permettre un repérage de la fragilité en médecine
ambulatoire. Une autre fagon d’appréhender la fragilité est d'utiliser les performances
motrices.

Ainsi suite a une conférence d’experts du GAP (Geriatric Advisory Panel) a Barcelone
en 2007, la vitesse de marche a été proposée comme étant un outil valide pour déterminer la
fragilité.

Le Short Physical Performance Battery (SPPB) associant trois performances
motrices : vitesse de marche, temps de lever de chaise, test d’équilibration, prédit trés bien le
risque de perte d’autonomie, d’institutionnalisation ou de déceés [45].

De nombreux autres outils existent (GSFT, le SOF Frailty Index, le FRAIL) mais le plus
notable considéré comme une référence pour le repérage de la fragilité en pratique de ville
par la SFGG et 'HAS est le Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST). Sa sensibilité a
repérer les patients FRIED positifs est de 83 % et sa spécificité de 90 %.
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Tableau 2 : Critéres de Fried (critéres opérationnels adaptés de la Cardiovascular health

Study)

Phénotype de Fried

Perte de poids Perte de >5 kg en1an
involontaire
Diminution de la Temps sur 4 métres dans le quintile inférieur (fonction de la taille et du sexe)

vitesse de marche
Hommes :

<173 cm, fragile si temps = 6 sec
> 173 cm, fragile si temps = 5 sec
Femmes :

<159 cm, fragile si temps = 6 sec

> 159 cm, fragile si temps = 5 sec

Faiblesse musculaire | Force de préhension au dynamométre dans le quintile inférieur (en fonction du sexe et de 'IMC).
Mesurée sur la main dominante et au meilleur de 3 essais

Hommes :

IMC = 24, fragile si force < 29 kg

IMC de 24.1 2 26, fragile si force < 30 kg
IMC de 26.1 2 28, fragile si force <30 kg
IMC > 28, fragile si force <32 kg

Femmes :

IMC = 23, fragile si force < 17 kg

IMC de 23.1 2 26, fragile si force <17.3 kg
IMC de 26.1 4 29, fragile si force <18 kg
IMC > 29, fragile si force < 21 kg

Fatigue Interrogatoire du patient

Réponse a I'une et/ou 'autre des 2 questions par « occasionnellement » ou « la plupart du temps » :

« Tout ce que je fais nécessite un effort » et « Je ne vais pas pouvoir continuer ainsi » ?

Dépenses Dépenses énergétiques dans le quintile inférieur

énergétiques ; . . ) L A
Evaluées par le Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire

Hommes < 383 kcal par semaine

Femmes < 270 kcal par semaine
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Le modéle multi-domaine développé par Rockwood

Il repose sur une approche cumulative des pathologies et des dépendances définissant
le syndrome de fragilité.

La fragilité est décrite comme étant un syndrome multidimensionnel avec perte des
réserves physiologiques et augmentation de la vulnérabilité des individus [25].
Il s’agit d’un état de risque pluridimensionnel, mesurable davantage par le nombre des
problémes de santé que par leur nature.

Le degré de fragilité est calculé a partir d’'une liste de comorbidités et est réalisable sur
'ensemble de la population : la somme des comorbidités repérées est rapportée au nombre
global des items.

Dans ce modéle la fragilité n’est pas un état dichotomique (robuste/fragile) mais le
résultat d’'une accumulation de déficiences, de pathologies et de handicaps évalués par
I'évaluation gérontologique standardisée.

Ce modéle est le résultat des travaux concernant I'étude canadienne sur la santé et le
vieilissement (CSHA) ayant débuté en 1991. Ces travaux ont permis initialement de
catégoriser les patients en 4 groupes et de définir les contours de cette approche. Cette
catégorisation est nommée CSHA rules-based definition of frailty par Rockwood. Cette
définition est constituée de différents paramétres : la cognition, la mobilité, I'équilibre, les
fonctions vésicales et intestinales et I'état fonctionnel.

0 : Patients indépendants, continents urinaire et fécale, sans altération cognitive et
marchant sans aide

1 : Incontinence urinaire seule

2 : Un ou plus des criteres suivants (deux si incontinence): besoin d’assistance pour
la mobilité ou les ADL, altération cognitive sans démence ou incontinence fécale ou
urinaire

3 : Deux ou plus des critéres suivants (trois si incontinence): dépendance totale pour
les transferts ou pour une ou plusieurs des ADL, incontinence urinaire et fécale et
diagnostic de démence.

Figure 10 : Définition de la fraqilité selon les régles de la CSHA
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Les 2 principaux outils développés pour mesurer la fragilité a partir de ce modéle sont
également issus de cette étude prospective de cohorte ayant duré 5 ans et portant sur 10 263

patients de plus de 65 ans.

Le Frailty Index issu de la CSHA 1 [46] est un score de fragilité continu (0-1).

Il s’agit d’un index [47] obtenu par addition de plus de 70 items de déficits cliniques [48].

¢ Changes in everyday activities
Head and neck problems
Poor muscle tone in neck

Bradykinesia, facial
Problems getting dressed

Problems with bathing

Urinary incontinence

Toileting problems
Bulk difficulties
Rectal problems

Gastrointestinal problems
Problems cooking

Sucking problems
Problems going out alone

Impaired mobility
Musculoskeletal problems

Bradykinesia of the limbs

Poor muscle tone in limbs

Poor limb coordination

Poor coordination, trunk

Poor standing posture
Irregular gait pattern
* Falls

Problems carrying out personal grooming

Mood problems

Feeling sad, blue, depressed
History of depressed mood
Tiredness all the time
Depression (clinical impression)
Sleep changes

Restlessness

Memory changes

Short-term memory impairment
Long-term memory impairment
Changes in general mental functioning
Onset of cognitive symptoms
Clouding or delirium

Paranoid features

History relevant to cognitive impairment
or loss

Family history relevant to cognitive
impairment or loss

Impaired vibration

Tremor at rest

Postural tremor

Intention tremor

History of Parkinson’s disease

Family history of degenerative disease

Seizures, partial complex
Seizures, generalized
Syncope or blackouts
Headache
Cerebrovascular problems
History of stroke

History of diabetes mellitus
Arterial hypertension
Peripheral pulses

Cardiac problems
Myocardial infarction
Arrhythmia

Congestive heart failure
Lung problems
Respiratory problems
History of thyroid disease
Thyroid problems

Skin problems

Malignant disease

Breast problems
Abdominal problems
Presence of snout reflex
Presence of the palmomental reflex
Other medical history

Figure 11 : Liste des variables utilisées par The Canadian Study and Aging pour la

construction des 70 items du CSHA Frailty Index
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L’échelle de fragilité¢ (CSHA Frailty Scale), issue de la CSHA 2 et 3 est une échelle
cliniqgue sur 7 points, développée afin de stratifier la fragilité de robuste (1) a fragilité sévére
(7) et basée sur le jugement clinique.

1 : Trés bonne forme physique : robuste, actif, énergique, motivé et en pleine forme.
Ces patients pratiquent régulierement de 1’activité physique.

2 : Bonne forme physique: sans maladie active mais moins en forme que dans le
groupe 1.

3 : Bonne forme physique avec le traitement des comorbidités: symptomes de la
maladie sont bien contr6lés comparativement au groupe 4.

4 : Apparence de vulnérabilité: pas dépendant, mais plainte d’étre ralenti et d’avoir
des symptomes de leur maladie.

5 : Légeérement fragile : avec une dépendance limitée aux IADL (instrumental
activities of daily living).

6 : Modérément fragile : Aide nécessaire aux ADL (activities of daily living) et
IADL.

7 : Séverement fragile: complétement dépendant dans les ADL ou avec une maladie
terminale.

Figure 12 : Echelle de fraqilité clinique de la CSHA

Divers déficits peuvent généralement étre inclus dans I'index de fragilité, mais au moins
20 déficits doivent étre pris en compte; il est préférable d’en prendre en compte 30 pour obtenir
des estimations fiables [49]. Le score de fragilité est calculé sur la base du nombre de déficits
d’un individu par rapport au nombre total de mesures incluses dans I'index (par exemple I'index
de fragilité d’'une personne présentant 10 déficits sur 40 pris en compte est de 10/40 = 0,25).

L’avantage est que I'on dispose d’une variable continue, plus le score est élevé, plus
la personne est susceptible d’étre vulnérable aux événements cliniques défavorables. Il
semble que le score de 0,25 soit considéré comme le score seuil de I'index de fragilité.

Ce modéele peut rendre compte de la sévérité de la fragilité et d’une sensibilité au changement
dans le temps.

Cependant le modéle de Rockwood ne permet pas la distinction entre les concepts de
fragilité, de comorbidité et d’incapacité. De plus, certains des 70 items sont peu précis
(problémes rectaux, problemes affectifs) et d’autres font appel a la subjectivité du clinicien. Le
Frailty index nécessite un temps de réalisation plus long que les critéres de Fried.

Qu’il s’agisse du Frailty Index ou du phénotype de Fried, les études montrent qu’ils

prédisent le risque de mortalité, 'aggravation du niveau d’incapacité fonctionnelle et le déclin
cognitif de maniere comparable [50].
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La fragilité selon Rockwood apparait plus comme un indicateur de I'état de santé global
de la personne agée alors que le phénotype de Fried semble étre un indicateur spécifique de
la fragilité.

.3. Les chutes

1.3.1. Les syndromes gériatriques

Dés 1990, Wulff et Ggtzsche ont commencé a clarifier la définition de syndrome dans
la taxonomie médicale en déclarant qu'une maladie est une entité clinique qui peut étre définie
sans équivoque par sa pathogenése et son étiologie et est présentée comme un symptéme
unique ou un signe clinique ou une combinaison de signes cliniques [51].

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptdémes associés a un
processus morbide qui, ensemble, permettent de caractériser une entité nosologique [52]. Les
manifestations d’'un syndrome médical, soit les signes et symptdémes, sont multiples, mais
dérivent d’'une entité unique contrairement au syndrome gériatrique dont la présentation est
différente.

Un syndrome gériatrique est une notion multifactorielle qui implique l'interaction entre
des facteurs de stress identifiables et des facteurs de risque spécifiques liés a I'age, entrainant
des dommages sur les différents systémes d’organes [31].

En conséquence, le syndrome gériatrique se présente comme une manifestation
unique d'un processus causal complexe, tandis que le syndrome médical classique se
présente comme des manifestations multiples d’un processus unique, habituellement une
entité diagnostic [53].
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ENTITY

Disease

Syndrome 1 I > | > r/
Syndrome 2 | =| > I’//
Syndrome 3 ol ;r/

Geriatric
syndrome

AETIOLOGY PATHOGENESIS PRESENTING SYMPTOMS

I > I |
= =

Known Known Known, but variable
in presentation

Unknown Unknown Defined
set of signs

Unknown Known Defined
set of signs

Known Unknown Defined
set of signs

o YVY
| | L,
Multiple Interacting Single symptom
aetiological factors pathogenetic pathways

Figure 13 : Les différents syndromes

Les syndromes gériatriques présentent 4 caractéristiques communes.

Une fréquence accrue chez les sujets agés notamment fragiles ou seulement
observée dans cette population.

Une origine avec des facteurs multiples : des facteurs favorisants dits chroniques
(hypoalbuminémie, perte de poids involontaire, faiblesse généralisée, activité
réduite, augmentation des marqueurs de l'inflammation, anémie) incluant les effets
du vieillissement et des facteurs précipitants (hospitalisation, polymédication
notamment avec des médicaments sédatifs).

Une conséquence entrainant une perte d’autonomie : ils conduisent au déclin
fonctionnel, a la dépendance et a un risque accru d’entrée en institution [54] [55].

Une prise en charge multifactorielle et pluridisciplinaire, requérant une approche
globale et holistique du patient.
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Le syndrome gériatrique au méme titre que les maladies chroniques est associé a un
risque élevé de handicap [54]. Or dans les modéles de prévention actuels la notion de
syndrome gériatrique n’est pas réellement envisagée a I'inverse des maladies chroniques ou
des solutions sont proposées afin de les traiter.

Il existe une corrélation importante entre les syndromes gériatriques eux-mémes
[56] [52].

Cependant, le nombre et le théme des syndromes n’aboutit a I'heure actuelle a aucun
consensus international. Les recherches utilisent donc des syndromes gériatriques différents,
néanmoins certains d’entre eux semblent faire 'unanimité comme la confusion mentale,
I'incontinence, les escarres et surtout les chutes.

1.3.2. Définition

La définition de la chute n’est pas simple, en effet de nombreuses définitions existent
et chaque étude utilise sa propre définition ce qui rend parfois la comparaison concernant ce
sujet difficile [57].

La définition de 'OMS [58], qui a ensuite été reprise par la HAS en 2009 concernant
les recommandations sur les chutes répétées [59] définit la chute comme le fait de se retrouver
involontairement sur le sol ou dans une position de niveau inférieur par rapport a sa position
de départ.

En 2009, les chutes répétées sont définies par la Haute autorité de santé (HAS),
comme la survenue d’au moins deux chutes dans un intervalle de temps s’étendantde 6 a 12
mois en moyenne.

Les chutes représentent 85 % des AcVC chez les 65 ans et plus, et constituent donc
de trés loin le mécanisme le plus fréquent a l'origine d’'un AcVC [60]. Le pourcentage de
chutes croit avec I'dge, passant de 71 % des AcVC entre 65 et 69 ans a 95 % a partir de 90
ans.

Une revue de la littérature a comparé les résultats de plusieurs études menées dans
différents pays. Dans la majorité des études, 20 a 33 % des personnes de 65 ans ou plus
rapportaient avoir chuté sur une période de 1 an, et entre 8 et 25 % ont fait au moins deux
chutes au cours de I'année [61].

Il a été montré que les femmes sont plus a risque de chute que les hommes [62] et
cette différence s’observe principalement avant 90 ans [63].
On retrouve ces mémes différences pour les chutes répétées [59].

Selon Rubenstein et al [64], les taux les plus faibles de chute sont compris entre 0,3 et
1,6 chutes par personne agée de 65 ans et plus vivant a domicile et par année (moyenne
calculée a 0,65). A I'opposé, les taux les plus élevés concernent les personnes de plus de 75
ans vivant en long séjour ou en institution médicalisée, et sont compris entre 0,6 et 3,6 chutes
par personne et par année. En France la prévalence des chutes répétées est d’environ 10%.
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La chute est la principale cause d’admission aux urgences des PA avec un taux de 15
a 30% variable en fonction des études [65], entrainant :
- un excés de morbi-mortalité lié le plus souvent aux conséquences
traumatiques et psychologiques (anxiété et peur de tomber essentiellement)
[66] Une hospitalisation a été nécessaire dans 41% des chutes ;

- une perte d'autonomie et d'indépendance ainsi qu’une institutionnalisation plus
importante [61] [67].

Concernant les conséquences traumatiques les fractures représentent 37 % des
Iésions observées chez les 65 ans et plus lors d’'un AcVC (contre 18% des lésions sur
'ensemble des accidentés). Viennent ensuite principalement les contusions/hématomes (21
%) et les plaies (21 %). Une hospitalisation a été nécessaire dans 41% des chutes.

1.3.3. Facteurs de risque

La chute peut avoir des significations diverses chez le sujet agé : signe essentiel d'une
étiologie unique (chute symptébme), élément sémiologique d'un syndrome (syndrome de
régression psychomotrice), événement dont la signification est sociale ou psychique (chute
symbole), ou événement brutal lié a un facteur intercurrent (chute fortuite) [68].

Le caractére multifactoriel de la chute impose lors de I'examen clinique un examen
complet de 'ensemble des systémes afin de distinguer les facteurs prédisposants souvent
multiples (conséquences des maladies chroniques et du vieillissement) et les éléments
précipitants (intrinséques et extrinséques).

Les facteurs prédisposants (également dénommés terrain) (tableau 4) correspondent
au cumul de facteurs de risque de chute, quels qu'ils soient, présents chez un individu et qui
prédisposent a la survenue d'une chute en raison du déséquilibre postural qu'ils entrainent
[69]. Certains facteurs de risque de chutes sont communs a de nombreuses études, quelle
que soit la catégorie de personnes agées considérée.

A noter que la derniére édition du Collége des enseignants de gériatrie a remplaceé le
terme de facteur prédisposant par facteur de vulnérabilité.
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Tableau 3 : Facteurs de risque prédisposant a la chute

1- Affections neurologiques

Affections neurologiques centrales

- Atteintes corticales : vasculaire, dégénérative, tumorale

- Atteintes sous-corticales : dégénérative : maladie de Parkinson, Steele-
Richardson vasculaire : artériopathies hypertensives, hydrocéphalie a pression normale

- Atteintes du tronc cérébral, cérébelleuse et vestibulaire : insuffisance vertébro-basilaire,
affections de I'oreille interne

Affections neurologiques périphériques

Etroitesses canalaires : myélopathie cervicarthrosique, canal lombaire étroit

Myélopathies : sclérose combinée de la moélle

Affections radiculaires (sciatique) et tronculaires (paralysie du sciatique poplité externe)

Polyneuropathies : toxique, médicamenteuse

2 - Affections neuromusculaires

- Myopathies thyroidiennes, cortisoniques, ostéomalaciques
- Pseudopolyarthrite rhizomélique

- Myasthénie

3 - Affections ostéo-articulaires

Affections du rachis :

- Cyphose dorsale ostéoporotique, arthrose cervicale
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Affections articulaires des membres inférieurs

Coxofémorales : coxarthrose

Genoux : gonarthrose avec laxité capsulo-ligamentaire, chondrocalcinose

Cheville : atteintes musculo-tendineuses responsables d'une limitation de la dorsiflexion

Pied : pathologies de la statique (hallux valgus, pied creux antérieur, avant-pied plat),
arthropathies microcristallines

4 - Autres

- Atteintes visuelles : diminution de I'acuité ou du champ visuel (cataracte, glaucome
chronique, dégénérescence maculaire liée a I'age)

- Inhibition motrice des syndromes dépressifs

- Diminution de I'adaptation a I'effort : insuffisance cardiaque, bronchopneumopathie
chronique, anémie,

- Dénutrition protéino énergétique sévere
- Diminution de la vigilance (psychotropes)
- Polymédication (> 4/jour)

- Un age supérieur a 80 ans

- Le sexe féminin

- Antécédents de chutes
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Les facteurs précipitants sont tous les agents qui déclenchent la chute. Ces facteurs
sont souvent multiples et associés entre eux [70] [71].

On retrouve les facteurs précipitants intrinséques qui correspondent a tout événement
pathologique pouvant favoriser la chute. Les étiologies de malaises et pertes de connaissance
doivent faire I'objet d’'une attention particuliere. Les facteurs précipitants extrinséques sont les
facteurs liés a I'environnement et a I'’habitat, responsables de chutes accidentelles.

Les différents facteurs sont énoncés dans les tableaux 4, 5, 6 [68].

Tableau 4 : Les facteurs précipitants intrinséques de la chute

Causes cardiaques Causes vasculaires Causes neurologiques

- Troubles du rythme paroxys- - Hypotension orthostatique - Accident vasculaire cérébral
tiques supra-ventriculaires et . Malaise vago-vagal - Etat confusionnel
ventriculaires - Hypersensibilité sino-caroti- - Hématome sous-dural

- Troubles de la conduction dienne Crise convulsive

(_B.f\‘v'2cl3} - Drop-attack
- Infarctus du myocarde
- Embolie pulmonaire
- Sténose aortique serrée Hypoglycémic

Hypercaleémie

Causes métaboliques

- Vol sous-clavier o
- Hypo et hyper kaliémie

Tableau 5 : Causes iatrogénes de facteurs prédisposants intrinséques

Facteurs intrinséques Médicaments

Hypotension orthostatique dérivés nitrés, diurétiques, inhibiteurs de I'enzyme de conversion, alpha-
bloquants, antihypertenseurs centraux, neuroleptiques, antidépresseurs
tricycliques, L-Dopa,bromocriptine, amantadine, prométhazine

Troubles du rythme diurétiques, indapamide, fludrocortisone, spironolactone

Effet arythmogéne quinidiniques et stabilisants de membrane, vérapamil,
bépridil

Trouble de la conduction béta-bloquants, diltiazem, vérapamil, quinidiniques et stabilisants de
membrane, cordarone, digoxine

Hypercalcémie vitamine D3, vitamine A, thiazidique

Hypoglycémie sulfamides hypoglycémiants, dextropropoxyféne, dysopiramide

Akinésie neuroleptiques

Troubles de la vigilance psychotropes

et état confusionel
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Tableau 6 : Les facteurs précipitants extrinséques de la chute

Habillement Conditions locales dangereuses ou inadaptées
- Chaussures inadaptées - Mauvais éclairage
- Vétements trop longs - Baignoire glissante

Mobilier - Solhumide ou glissant

- Fauteuil, lit trop haut ou trop bas - Toilettes inadaptées

Obstacles an sol Facteurs liés au comportement

- Tapis, fils électriques - Intoxication alcoolique,
R
- Carrelage ou revétement de sol irrégulier ou - Précipitation lors du lever ou de la marche,
décollé - Montée sur un escabeau ou un tabouret instable

Aprés la recherche des facteurs de risque de chute I'évaluation gériatrique a pour

objectif la recherche des facteurs de gravité.

Elle a pour but d’identifier les signes de gravité mettant ou risquant de mettre en jeu le
pronostic vital et fonctionnel du chuteur, a court terme mais également a moyen et long terme.
Schématiquement selon la HAS 2009, les signes de gravité peuvent étre classés en trois

catégories :
- Conséquences de la chute :

- les conséquences liées aux traumatismes physiques : les chutes peuvent
entrainer divers types de traumatismes : contusions, hématomes, plaies,
luxations, fractures osseuses vertébrales et non vertébrales (notamment de

I'extrémité supérieure du fémur ou de I'extrémité inférieure du radius) ;

- les pathologies médicales qui sont la conséquence directe d'une impossibilité
a se relever du sol a l'origine d'un séjour prolongé au sol telles que la
rhabdomyolyse, I'nypothermie, les escarres et les pneumopathies d’inhalation ;

- les conséquences dites fonctionnelles caractérisées par le syndrome post-

chute.

- Pathologies responsables de la chute : ce sont les pathologies qui mettent en jeu le
pronostic vital et qui sont responsables de la chute. En dehors des classiques troubles du
rythme ou de conduction provoquant un bas débit cérébral a l'origine des chutes , d'autres
affections ont pu étre identifiées telles que les accidents vasculaires cérébraux (AVC),

linsuffisance cardiaque et les pathologies infectieuses.
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- Caractére répétitif de la chute :

* Le risque de récidive est particulierement élevé si :
- antécédents d’autres chutes ;

- augmentation récente de la fréquence des chutes ;
- nombre de facteurs de risque de chute > 3 ;

- trouble de I'équilibre et/ou de la marche évalué par un appui unipodal
< 5 secondes et un score au Timed Up & Go test > 20 secondes.

+ La gravité potentielle d’'une nouvelle chute est particulierement élevée si :
- ostéoporose avérée définie par un T-score < -2,5 DS sur
I'ostéodensitométrie et/ou un antécédent de fracture ostéoporotique ;

- prise de médicaments anticoagulants ;

- isolement social et familial et/ou le fait de vivre seul.

1.3.4. Conséquences de la chute

Les conséquences peuvent étre immédiates et alors facilement décelables ou au
contraire insidieuses a plus long terme, atteignant le pronostic fonctionnel et psychique du
sujet agé. La plupart des chutes n’entrainent pas de traumatisme physique sérieux.

Les conséquences traumatiques

La plupart des chutes n'entrainent pas de traumatisme physique sérieux. En effet, 6 a
8 % seulement des chutes seraient responsables de fractures, dont 1 fois sur 3 de I'extrémité
supérieure du fémur. Ainsi, la morbidité des chutes ne peut en aucun cas se résumer a leurs
seules conséquences traumatiques.

Fractures

Trois fractures sont particulierement fréquentes chez les sujets de plus de 50 ans et
s’échelonnent suivant une chronologie liée au vieillissement [72].

e Avec un age moyen de 55 ans, celle du poignet est la plus précoce, rare chez les
hommes, elle touche prés d’'une femme sur 5.

e Avec un &ge moyen de 67 ans, le tassement vertébral est la manifestation fracturaire
la plus fréquente.

e Avec un age moyen de 79 ans, les fractures de I'extrémité supérieure du fémur
menacent 17% des femmes et 6% des hommes.
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Pathologies médicales liées a la durée de séjour au sol

La rhabdomyolyse désigne la destruction de cellules musculaires. Dans le cas d'une
chute avec séjour prolongé au sol, elle est due a un traumatisme musculaire par écrasement.
La destruction des cellules musculaires libére dans le sang du potassium et des enzymes
musculaires, en particulier la phosphokinase (CPK) et la myoglobine qui peuvent entrainer une
insuffisance rénale aigué.

L'hypothermie peut aussi étre la conséquence d’'une chute avec séjour prolongé au sol.
Dans ce cas, elle résulte d'une exposition prolongée a une ambiance froide chez une personne
ne pouvant pas se relever, seule et isolée.

Autres conséquences traumatiques

Plaies.

Entorses.

Hématome sous-dural.

Pathologies secondaires : infections broncho-pulmonaires, escarres de décubitus,
déshydratation, hypothermie, pathologies liées a I'immobilisation : thrombophlébites, embolie
pulmonaire.

Les conséquences psychomotrices

Elles représentent les conséquences les plus fréquentes et les plus graves des
chutes. Si elles ne sont pas rapidement identifiées et prise en charge, elles peuvent étre a
I'origine de I'apparition d’'une dépendance ou d’un isolement psychosocial.

En effet, la chute va entrainer une perte des réactions d'adaptation posturale, avec
difficulté a se maintenir en orthostatisme aboutissant a un tableau appelé "syndrome post-
chute".

Le syndrome post-chute associe une composante motrice et une composante
psychologique.

La composante motrice se définit par :

- des troubles de la statique en position assise avec rétropulsion et
impossibilité de passage en antépulsion ;

- une position debout non fonctionnelle, se caractérisant par une projection du
tronc en arriére (rétropulsion), un appui podal postérieur et un soulevement
des orteils ;

- la marche. L’orsqu'elle est possible, la marche se fait a petits pas, avec
appui talonnier antiphysiologique, élargissement du polygone de sustentation,
flexion des genoux, sans temps unipodal, ni déroulement du pied au sol.

La composante psychologique, lorsqu'elle existe, se traduit par :
- une anxiété majeure avec peur du vide antérieur qui géne la marche et peut
conduire a un refus de toute tentative de verticalisation.
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Le déces

Les chutes représentent la premiére cause de décés accidentel chez le sujet agé
[73]. Le risque de décés est d’autant plus important que le temps passé au sol est élevé.

En 2004, 4385 personnes de plus de 65 ans sont décédées d’'une chute accidentelle
(44,2 pour 100000) parmi lesquelles, 1853 hommes (45,5 pour 100000) et 2532 femmes
(43,2 pour 100000). Ces résultats ont été établis par analyse des seuls décés codés en
«chute» en cause principale [74].
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Il. Méthodes

I1.1. Schéma de I'étude

Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique pendant 3
mois avec un suivi sur une période de 6 mois de patients agés fragiles, pré-fragiles, robustes.

I1.2. Cadre de travail

L’étude se déroule aux services des urgences du CHU de Limoges. Il s’agit d’un
service d'urgences 24h/24 7j/7 qui dispose pour le secteur d’hospitalisation de 14 box
d’examen et de 3 box de déchocage. Il existe également 11 lits ’UHCD dont 2 de surveillance
continue et 3 chambres sécurisées pour le secteur carcéral. Le secteur ambulatoire comprend
4 box d’examen.

En 2015 les urgences du CHU de Limoges ont accueilli environ 41 813 patients avec
une moyenne d’environ 115 passages quotidien. La population gériatrique représentait environ
23% du nombre total des passages et environ 64 % ont nécessité une hospitalisation.

La Médecine d’'Urgence de la Personne Agée (MUPA) est intégrée physiquement au
service des urgences depuis novembre 2014, mais rattachée a la médecine gériatrique. Elle
assure une prise en charge globale, avec une évaluation gériatrique des patients agés
hospitalisés dans le service des urgences. Elle est composée de 2 gériatres, 3 infirmieres
gériatriques au quotidien et d’'une assistante sociale. L’activité se déroule de 8h30 a 18h30.

Les fondements de cette unité sont de développer et améliorer la prise en charge
globale du sujet agé aux urgences en lien direct avec toutes les structures existantes, de
recentrer les urgentistes sur la prise en charge de l'urgence vitale et de réaliser une
prescription médicale gériatrique initiale dés I'entrée au CHU.

Elle permet le repérage de la fragilité en évaluant 'autonomie fonctionnelle antérieure
de la personne agée, I'état de santé du moment, les criteres de fragilité, la vulnérabilité
sociale. Son role permet d’anticiper le devenir de la personne agée en lien avec I'assistante
sociale, et d’aider a I'orientation du patient dans la filiére gériatrique.

La MUPA réalise une approche gérontologique globale du patient qui n’est pas
seulement évaluation mais qui permet également de faire des recommandations.

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) est la base de la gériatrie actuelle et est
une notion récente a la suite de I'étude Sepulveda de 1984 [75]. L’approche gériatrique
globale (AGG) se définit comme un processus diagnostic multidimensionnel cherchant a
évaluer la personne agée fragile dans ses dimensions médicales, psychologiques et de
capacité fonctionnelle afin de développer un plan coordonné et intégré de traitement et de suivi
au long cours.
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Il convient de préférer le terme d’approche gériatrique globale plutdt que d’évaluation
gériatrique standardisée. En effet, d’'une part la notion de standardisation est retrouvée de
facon inconstante dans les études, elle n’est ni nécessaire ni suffisante au vu de la définition,
d’autre part TAGG n’est pas uniquement une évaluation mais laisse une part importante a la
recommandation.

Par ailleurs la notion de suivi longitudinal dans le cadre de 'AGG reste a définir car elle
n’est pas encore systématique dans les études.

Une méta-analyse a été publiée en 2011 par la collaboration Cochrane et porte sur le
niveau de preuves de I'approche gérontologique globale [76].

Avec une AGG, les patients présentaient une probabilité plus élevée d'étre vivants et
de retour a domicile a 6 et 12 mois qu'avec des soins médicaux généraux. En outre, les
patients étaient moins susceptibles d'étre placés dans une institution. lls présentaient un risque
inférieur de décés ou d'aggravation et étaient plus susceptibles de présenter une amélioration
cognitive dans le groupe de 'AGG.

L’AGG aux urgences permettrait une baisse significative des réadmissions aux
urgences, de la mortalité, de la durée moyenne de séjour et une amélioration de la qualité de
vie [77].

L’équipe type réalisant TAGG retrouvée dans la méta analyse de la Cochrane est
formée de maniére constante par au moins un gériatre dédi€, une infirmiére spécialisée et un
travailleur social. Malgré les effets bénéfiques de cette évaluation et la nécessité de sa mise
en place, il n’y a pour l'instant aucun consensus concernant le nombre et le type d’échelles,
seuls certains thémes doivent étre abordés de fagon systématique [78].

Ainsi, il semble indispensable d’aborder les thémes suivants : troubles cognitifs,
troubles thymiques, traitements, risques de chute, états nutritionnels, environnement social et
matériel, autonomie fonctionnelle.

11.3. Sélection et suivi des patients

Dans un 1% temps, 'ensemble des dossiers des patients de plus de 75 ans évalués
par la MUPA sur la période du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 a été sélectionné soit 596
dossiers.
La lecture des dossiers a permis en fonction de 'anamnése de sélectionner 179 dossiers de
patients ayant été adressés pour chute.

Le suivi se déroule sur une période de 6 mois.
Durant cette période des recueils de données intermédiaires ont été réalisés. Il s’agit
des réadmissions a 72h, 1 mois et 3 mois.

Les patients sont répartis en 3 groupes, en fonction de leur fragilité : fragile, pré-fragile,
robuste. Devant les faibles effectifs retrouvés concernant les patients robustes et pré-fragiles,
ces 2 groupes ont été fusionnés afin de pouvoir assurer la comparabilité avec les patients
fragiles.
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Cette association est également justifiée par le fait que la transition d’'un état de fragilité
vers un état de robustesse est faible, la détection des états de robustesse et a plus forte raison
des états de pré-fragilité est donc essentielle pour éviter une évolution négative.

1.4. Recueil des données
Le recueil des données a été réalisé avec le logiciel des urgences soit Urqual.
Puis le dossier patient a été consulté grace au logiciel Crossway afin de relever les données

concernant les admissions directes non programmées dans un service ou les déces.

Les données spécifiques recueillies par I'équipe de la MUPA dans le cadre de 'EGS
sont :

Repérage de la fragilité

La grille SEGA

La grille SEGA comporte 2 volets. C’est une grille validée pour le dépistage de la
fragilité des personnes de plus de 70 ans aux urgences. Elle permet ainsi d’apporter une aide
a l'orientation des patients [79]. Le temps de passation varie de 10 a 20 min en fonction de
I'expérience de l'infirmiére ou du médecin faisant passer le test [80].

Le volet A appelé « profil gériatrique et facteurs de risques » permet de classer le
patient en 3 groupes. Il comprend 13 items avec une cotation de 0,1 ou 2 en fonction de la
réponse. A l'issue du volet A un score sur 26 est obtenu. Un score inférieur ou égal a 8
détermine un patient peu fragile ou « peu gériatrique », un score entre 8 et 11 classifie le
patient en stade intermédiaire fragile ou « moyennement gériatrique » enfin un score
strictement supérieur a 11 concerne les patients gériatriques trés fragiles.

Le volet B appelé « données complémentaires » va renseigner le praticien sur la durée
de séjour, le plan de sortie et le risque de réadmission en fonction des résultats.

Le score ISAR

Ce score d’ldentification Systématique des Ainés a Risque (ISAR) établi par une
équipe de Montréal en 1998 aux urgences est un outil de dépistage. Le score comprend 6
items avec une cotation binaire de 0 ou 1 en fonction de la réponse « non » ou « oui ».

Le score seuil retenu est un score supérieur ou €gal a deux en fonction des capacités
des équipes d’intervention au sein de I'hopital [81].

Le score ISAR est le score le plus étudié et utilisé aux urgences. Il comporte peu
d’items. Sa réalisation est rapide et ne nécessite pas de formation particuliére [82]. Ce score
fait partie de 'ensemble des « outils » recommandés par la SFMU sur la prise en charge de la
personne agée de plus de 75 ans aux urgences.

Son utilisation, validée a I'accueil des urgences, est indiquée comme un test de
dépistage de personnes agées a risque de complication secondaire et donc susceptibles d’étre
hospitalisées [83].
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Un dépistage des personnes agées a risque de perte d’autonomie a été réalisé a l'aide
du score ISAR. Ce score permet de détecter le déclin fonctionnel et le risque de dépression
chez les personnes agées [84].

Les personnes agées chez qui le test est réalisé ont ainsi un taux plus faible de déclin
fonctionnel car il met en évidence les personnes nécessitant des interventions
ultérieures [85]. Le score ISAR a montré qu’il était capable de détecter le risque de
consultations ultérieures aux urgences [86].

Observance médicamenteuse : le questionnaire Morisky

L’'observance médicamenteuse globale du patient est mesurée a laide du
questionnaire Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4)[87], initialement validé pour
évaluer I'observance médicamenteuse dans I'’hypertension artérielle, puis repris dans de
nombreuses études sur I'observance.

Il n'existe pas de gold-standart pour la mesure de l'observance thérapeutique,
cependant I'échelle de Morisky parmi 'ensemble des études sur le sujet est la plus utilisée
[88]. Cette échelle d’'observance est en effet la plus rapide a réaliser et la plus simple a coter
pour le clinicien.

L’autre avantage de cette échelle est qu’elle a été validée dans la plupart des maladies
chroniques.

C’est une échelle avec quatre questions pour lesquelles le patient peut répondre par «
Oui » ou « Non » et une cotation respectivement de 0 ou 1.

Ces questions permettent de classer 'observance du patient en : « élevée » si le patient
a toujours répondu négativement aux quatre questions ; « moyenne » si le patient a répondu
positivement a une ou deux questions (score de 2 ou 3) et « faible » pour des réponses
positives a trois ou quatre questions (score de 0 ou 1).

Dépistage des troubles cognitifs : test des 3 mots

L'examinateur demande a la personne de mémoriser 3 mots qu'il prononce oralement
de fagon distincte : clé, ballon, citron (ou : cigare, fleur, porte ou fauteuil, tulipe, canard). On
demande au sujet de répéter les mots immédiatement pour vérifier que la consigne est
comprise.

Aprés un autre test, on demande a la personne de rappeler les 3 mots mémorisés.

La tache de mémoire est normale si les 3 mots appris sont rappelés.

Elle est anormale si le sujet rappelle moins de 3 des mots appris.

Le test des 3 mots fait partie d’'un ensemble appelé Codex qui est un test simple, bref
et fiable pour détecter la démence et pourrait &tre approprié pour une utilisation en soin
primaire parce que simple et trés bref, accompli en 3 minutes ou moins [89].
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Evaluation thymique : mini GDS

De nombreux questionnaires pour le diagnostic ou le dépistage de la dépression ont
été développés. Parmi les outils de dépistage par autoévaluation, la GDS (Geriatric depression
scale) est I'outil diagnostic de référence pour I'évaluation de la dépression du sujet ageé.

La GDS a pour intérét majeur d’avoir été congue et validée auprés de personnes agées
en prenant en compte I'écueil des troubles physiques (le biais qui consisterait a considérer
certains troubles fonctionnels comme des signes dépressifs). Si cette échelle fournit des
indications précieuses sur I'état psychoaffectif du patient, elle ne permet pas, a elle seule, de
poser le diagnostic de dépression, qui sera confirmé en se référant aux critéres cliniques du
DSM IV ou de la CIM 10.

La version courte a 4 items de Clément et al. [90] appelée mini-GDS, contient les items
: 3,9, 16 et 22 de la version originale. Un score total égal ou supérieur a 1 indique une trés
forte probabilité de dépression. Un score égal a 0 indique une trés forte probabilité d’absence
de dépression.

La sensibilité et la spécificité sont respectivement de 69 % et 80 % au score seuil de 1.

Evaluation de ’autonomie : ADL/IADL

L’autonomie physique est évaluée par le score ADL (Activities of Daily Living) [91]. Ces
« activités de la vie quotidienne » ou ADL sont au nombre de six : se laver, s’habiller, se
déplacer, étre continent, aller aux toilettes, s’alimenter. Le score global varie de 0 (totalement
dépendant) a 6 (autonome) avec une cotation de 0, 0,5 et 1 en fonction des réponses
apportées. 0 signifiant une dépendance totale pour chacune de ces activités.

L’échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental ADL ou IADL
de Lawton) est la plus utilisée [92]. Les activités évaluées sont : la capacité a se servir du
téléphone ; a faire les courses; a préparer un repas; a faire le ménage et a laver le linge; a
effectuer un voyage ou a utiliser les transports urbains; la capacité a gérer ses médicaments
et son budget. Comme pour I'échelle ADL la cotation se fait avec une note de 0, 0,5 et 1 en
fonction des réponses.

La perte d’'indépendance mise en avant avec ces échelles est associée a un risque
d’institutionnalisation, d’utilisation plus importante de ressources externes et d’augmentation
du risque de mortalité.

Le temps de cotation n’excéde pas cinq minutes. Pour les 2 échelles une vérification
aupres des proches peut étre nécessaire.
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Evaluation de la douleur : Algoplus

Algoplus est une échelle d’hétéro-évaluation comportementale de la douleur aigué
chez le patient 4gé non communiquant ou avec des troubles de la communication verbale [93].
Cette échelle développée par le collectif DOLOPLUS (collectif regroupant des géronto-
palliatologues) est composée de 5 items. La durée de passation est inférieure a 1 minute [94].
L'utilisation d'Algoplus est ainsi particulierement recommandée pour le dépistage et
I'évaluation des :
- pathologies douloureuses aigués (ex : fractures, post-op, ischémie, lumbago,
zona, rétentions urinaires...) ;

- accés douloureux transitoires (ex : névralgies faciales, poussées
douloureuses sur cancer...) ;

- douleurs provoquées par les soins ou les actes médicaux diagnostics.
II.5. Analyse des données

L’ensemble des résultats de I'analyse statistique a été réalisé a 'aide du logiciel de
statistique R.

Les comparaisons des pourcentages pour le sexe, le lieu de vie, le courrier du médecin
traitant, 'hospitalisation dans les 6 derniers mois, le mode d’arrivée aux urgences, le mode de
déplacement avant la chute, le séjour prolongé au sol, les aides a domicile, mode de vie, Iésion
secondaire a la chute, traumatisme cranien, chute a répétition, jour de la semaine, devenir, le
retour a domicile, les réadmissions, la mortalité a 6 mois, les syndromes gériatriques sont
effectuées a l'aide d’un test Chi2 ou d’un test exact de Fisher en fonction de la taille des
effectifs. Le seuil de significativité est fixé a p < 0,05.

Les comparaisons de moyennes pour I'age, la polymédication, la durée passée au
SAU, les résultats aux test ADL, IADL, Moriski, Questionnaire de Moriski, les médicaments,
mini-GDS, algoplus, ISAR, SEGA B sont effectuées avec un test t de Student.
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lll. Résultats

Durant la période d’étude 596 patients ont été évalués par la MUPA, parmi ces derniers
179 soit 30% des patients ont été adressés pour chute.

Aprés analyse de la variable principale soit le score SEGA A, 127 patients ont pu étre
catégorisés en 3 groupes : robuste, pré-fragile, fragile.

Le groupe robuste regroupe 6 patients soit environ 4,8% des patients. Le groupe pré-
fragile regroupe environ 16,5% des patients évalués soit 21 patients. Enfin le groupe fragile,
le plus important, regroupe 78,7% soit 100 patients.

Patients évalués par la MUPA

n=>596
Exclus : n =469 (78,7%)
> - Pas de notion de chute
- Score SEGA A non réalisé
\

Patients ¢€ligibles
n=127(21,3%)

A 4 \ 4 A 4

Groupe robuste Groupe pré-fragile Groupe fragile
n =06 (4,8%) n=21(16,5%) n =100 (78,7%)

v

Groupe robuste/pré-fragile
n=27(21,3%)

Figure 14 : Diagramme de flux des patients agés de plus de 75 ans admis aux urgences du
CHU de Limoges et évalués par la MUPA
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lll.1. Résultats descriptifs a I'inclusion

ll.1.1. Age et sexe

On retrouve dans le groupe :

Robuste : 4 femmes et 2 hommes avec un 4ge moyen de 86 ans.
Pré-fragile : 11 femmes et 10 hommes avec un 4ge moyen de 88 ans.
Fragile : 70 femmes et 30 hommes avec un 4ge moyen de 87 ans.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 48%
30%
20%
10%

0%

52%

Homme Femme

" Robuste © Pré-fragile ™ Fragile

Figure 15 : Sexe des patients en fonction de la fraqgilité

111.1.2. Jour et heure d’admission

La consultation des patients chuteurs est progressivement décroissante dans la
semaine avec une affluence importante le lundi, quel que soit le groupe.

50%
40%
30%
20% 7 X
1o \ o=
0% —
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
—=Robuste Pré-fragile =——Fragile
Figure 16 : Jours d'admission en fonction de la fragilité
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20%
10% \
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8h-12h 12h-18h 18h-00h 00h-8h
——=Robuste Pré-fragile =——Fragile

Figure 17 : Heure d'admission en fonction de la fraqilité

De fagon plus précise :
- Chez les patients robustes un pic d’admission est retrouvé a 12h et un autre
vers 20h.
- Chez les patients pré-fragiles, le pic d’admission est retrouvé entre 12h et 15h.
- Chez les patients fragiles, une affluence est retrouvée entre 10h et
13h.

l1.1.3. Mode d’adressage

50% 48%
45%
40%
35% 33% 33%
30% 27%
o,
25% 24%
19%
20% 7% 17% 17%  17% .
149% 15%
15%
10%
10%
5% 5%
" 1
0%
Robuste Pré-fragile Fragile
ECentre 15 ®SOS medecin = SAMU Lui-méme ® Médecin traitant
Figure 18 : Mode d'adressage en fonction de la fragilité
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111.1.4. Courrier du médecin traitant

= Robuste = Pré-fragile = Fragile

Figure 19 : Courrier du médecin en fonction de la fragilité

l1.1.5. Mode d’arrivée aux urgences
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33%

Figure 20 : Mode d'arrivée aux urgences en fonction de la fragilité
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111.1.6. Lieu de vie et mode de vie

100% 100%100%
90% 79%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 0
20% 5 15%
10% 0% 0% 0% 0% -
0% [
Domicile individuel Foyer logement EHPAD
B Robuste " Pré-fragile ®Fragile
Figure 21 : Lieu de vie en fonction de la fragilité
86%
= Robuste = Pré-fragile = Fragile
Figure 22 : Patients vivant seuls en fonction de la fragilité
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11.1.7. Aides a domicile

100%
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80%
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20%
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57%
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IDE  ®mKinésitherapie ™ Aides paramédicales Portage de repas Téléassistance

Figure 23 : Aides a domicile en fonction de la fraqilité

111.1.8. Mode de déplacement

Les patients robustes et pré-fragiles se déplacent pour plus de la moitié sans aide
matérielle, a I'inverse des patients fragiles ou seulement %2 n’ont pas besoin d’aide.

= Robuste = Pré-fragile = Fragile

Figure 24 : Patients autonomes en fonction de la fraqgilité
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111.1.9. Consommation médicamenteuse

Dans le groupe robuste 1 seul patient est considéré comme polymédiqué.
A linverse dans les groupes pré-fragile et fragile plus de la moitié des patients sont
polymédiqués avec 62% des patients pré-fragiles et 77% des patients fragiles.

9
8 7,65
7 6,15
6
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0
Robuste Pré-fragile Fragile

Figure 25 : Nombre de médicaments journaliers en fonction de la fragilité

111.1.10. Observance médicamenteuse

Les données pour le test de Morisky sont peu nombreuses. En effet dans le groupe
robuste, 3 patients ne prennent pas de traitement et pour un patient le score n’est pas rapporté.

Seules 10 données sont disponibles dans le groupe pré-fragile, le score étant soit non
évalué soit le traitement est donné par une tierce personne.

Pour les mémes raisons seules 30% des données sont disponibles dans le groupe
fragile.

4
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Robuste Pré-fragile Fragile
Figure 26 : Test de Morisky en fonction de la fragilité
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111.1.11. Lésion secondaire a la chute

Les lésions secondaires a la chute sont trés fréquentes. Un seul patient robuste ne
présente pas de Iésion.

62%

= Robuste = Pré-fragile = Fragile

Figure 27 : Lésions secondaires a la chute en fonction de la fragilité

11.1.12. Séjour prolongé au sol
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Figure 28 : Séjour au sol prolongé en fonction de la fragilité
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11.1.13. Examens complémentaires

Dans le groupe robuste :
- 1 seul patient n’a pas bénéficié d’examen biologique et 1 seul patient n’a pas
bénéficié de radiologie. Aucun des patients n’a nécessité de scanner.

Dans le groupe pré-fragile :
- 1 seul patient n’a pas bénéficié d’examens complémentaires. Tous les autres
patients ont eu des examens biologiques et 8 (32%) d’entre eux ont nécessité
une radiographie. 8 patients ont également bénéficié d’'un scanner dans leur
prise en charge.

Dans le groupe fragile :
- La réalisation d’un bilan biologique a été nécessaire dans 92% des cas et une
radiologie chez 38% des patients. Pour 36 patients un scanner a été demandeé.

1l.1.14. Evaluation gériatrique standardisée : tests MUPA
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Figure 29 : Tests MUPA en fonction de la fragilité
Clément Raynaud | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 75

(@) BY-NC-ND ] ImE|



111.1.15. Syndrome gériatrique

La présence d’escarre a été notifiée pour seulement 2 patients du groupe fragile.
Aucune donnée n’est disponible concernant la dénutrition dans les dossiers
sélectionnés.
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Figure 30 : Syndrome gériatrique en fonction de la fragilité

11.1.16. Durée de passage au SAU

Plus les patients sont fragiles, plus la durée de passage au SAU est augmentée.
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Figure 31 : Durée de passage au SAU en fonction de la fragilité
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lll.2. Résultats concernant le suivi des patients

lll.2.1. Hospitalisation au cours des 6 derniers mois

Aucun des patients robustes n’a été hospitalisé dans les 6 derniers mois.
Alinverse 3 patients pré-fragiles et 31 patients fragiles ont réecemment été hospitalisés.

= Robuste = Pré-fragile = Fragile

Figure 32 : Hospitalisation au cours des 6 mois en fonction de la fragilité

111.2.2. Devenir
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Figure 33 : Devenir des patients en fonction de la fragilité
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111.2.3. Réadmission

Dans le groupe robuste :
- 2 patients ont été réadmis a 3 mois et 'un d’eux a été réadmis 2 fois. 2 patients,
dont 'un déja réadmis a 3 mois, ont également été réadmis a 6 mois.

Dans le groupe pré-fragile :
- Seulement 2 patients ont été réadmis a 3 mois et un seul a 6 mois.
Dans le groupe fragile :

- 2 patients sont revenus aux urgences a 72h, 10 a 1 mois, 14 a 3 mois dont 1
deux fois et 17 a 6 mois.
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Figure 34 : Réadmission des patients a 72h, M1, M3, M6 en fonction de la fragilité
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Figure 35 : Patients non réadmis au cours des 6 mois
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111.2.4. Mortalité a 6 mois

Dans le groupe robuste, on dénombre un décés au cours de la période de suivi des 6

mois.
Aucun des patients pré-fragiles n’est décédé.

15 patients fragiles sont décédés pendant notre étude.

= Robuste = Pré-fragile = Fragile

Figure 36 : Mortalité & 6 mois en fonction de la fraqilité
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lll.3. Comparaison des profils robuste/pré-fragile vs fragile

La comparaison des profils entre le groupe robuste/pré-fragile et le groupe fragile est
représentée dans les tableaux 7 a 12.

Il n’y a pas de différence entre les groupes concernant 'adge et le sexe.

Les patients robustes/pré-fragiles arrivent majoritairement entre 12h-18h, comme les
patients fragiles. De fagon significative les patients robustes/pré-fragiles consultent plus
souvent que les patients fragiles entre 18h et 00h.

Les patients fragiles arrivent en ambulance contrairement aux patients robustes/pré-
fragiles qui arrivent aux urgences amenés par les pompiers.

Les patients fragiles ont plus souvent un courrier du médecin traitant que les patients
robustes/pré-fragiles lors de leurs admissions sans que cela soit significatif.

Dans notre étude, les patients robustes/pré-fragiles vivent exclusivement au domicile.
Les patients fragiles vivent de maniére significativement plus importante en EHPAD que I'autre
groupe de patients agés.

La présence d’'IDE, d’aides humaines et de kinésithérapeutes est significativement plus
élevée chez les patients fragiles. Les patients fragiles sont dépendants d’'une aide matérielle
pour la marche et vivent plus souvent accompagnés que les patients robustes/pré-fragiles.

On ne retrouve pas de différence significative entre les groupes concernant la durée
de séjour au SAU méme si celle-ci semble supérieure pour les patients fragiles.

Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes d’étude concernant les
chutes a répétition, les Iésions secondaires et le séjour prolongé au sol. Cependant les patients
fragiles ont plus de traumatismes craniens que les patients robustes/pré-fragiles.

Les patients fragiles présentent significativement plus d’'incontinence et de troubles
cognitifs.

Les patients fragiles sont polymédiqués et ont une consommation de médicaments en
moyenne supérieure aux patients robustes/pré-fragiles.

Concernant les tests de [I'évaluation gériatrique, une différence significative est
retrouvée pour le score SEGA B, ISAR, ADL, IADL.

Les patients fragiles ont bénéficié d’une hospitalisation dans les 6 derniers mois de
facon significativement plus fréquente que dans le groupe robuste/pré-fragile.

Les patients robustes/pré-fragiles sont moins réadmis a 6 mois que les patients

fragiles.
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Tableau 7 : Description et comparaison des caractéristiques générales des patients a l'inclusion selon le statut de fraqgilité

Caractéristiques Groupe Rol:]u(so/tt)elPre fragile Grougt—:o/Fo;'aglle Valeurs de p
Femme 15 (56) 70 (70) 0.16
Age moyen (ans) (écart type (ET)) 87.7 (5.88) 86.6 (5.39) 0.41
Heure d'admission :

8h-12h 6 (22) 34 (34) 0.24

12h-18h 11 (41) 38 (38) 0.79

18h-00 9 (33) 13 (13) 0.02

00h-8h 1(4) 15 (15) 0.18

Jours d'admission :

Lundi 6 (22) 22 (22) 0.98

Mardi 6 (22) 22 (22) 0.98

Mercredi 8 (30) 20 (20) 0.28

Jeudi 4 (15) 17 (17) 0.78

Vendredi 2(7) 9(9) 1.00

Samedi 0 (0) 3(3) 1.00

Dimanche 1(4) 7(7) 1.00

Adressé par :

Centre 15 11 (41) 33 (33) 0.45

SAMU 2(7) 15 (15) 0.52

SOS médecin 2(7) 14 (14) 0.51

Lui-méme 6 (22) 10 (10) 0.10

Médecin traitant 6 (22) 27 (27) 0.80

Arrivée aux urgences :

Propre moyen 3 (11) 7(7) 0.44

Pompiers 15 (56) 28 (28) 0.01
Ambulance 9 (33) 75 (75) <0.01

Durée de séjour au SAU (min), moyenne (ET) 996 (606) 1100 (735) 0.50

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 8 : Description et comparaison des caractéristiques de 'autonomie des patients a l'inclusion selon le statut de fragilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Courrier du médecin traitant 6 (22) 38 (38) 0.13
Lieu de vie
Domicile 27 (100) 79 (79) 0,01
EHPAD 0 (0) 15 (15) 0,04
Foyer logement 0 (0) 6 (6) 0,34
Aides a domicile
Présence IDE 8 (30) 80 (80) <0,01
Aides humaines 14 (52) 82 (82) <0,01
Kinésithérapie 1(4) 21 (21) 0,04
Portage repas 7 (26) 21 (21) 0.58
Téléassistance 5(19) 24 (24) 0,61
Marche autonome 15 (56) 27 (27) < 0,01
Vit seul 22 (81) 60 (60) 0,04
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 9 : Description et comparaison des caractéristiques de la chute et des examens complémentaires des patients a l'inclusion selon le
statut de fragilité

Caractéristiques Groupe Rol:r)]u(so/:c)elPré-fragile Grourp:tio/Fo)ragile Valeurs de p
Chute a répétition 10 (37) 53 (53) 0.14
Lésions secondaires a la chute 18 (77) 65 (65) 0.87
Traumatisme cranien 3 (11) 32 (32) 0.03
Séjour prolongé au sol 8 (30) 21 (21) 0.40
Examens complémentaires
Biologie 25 (93) 97 (97) 1.00
Radiologie 13 (48) 92 (92) 0.38
Scanner 8 (30) 38 (38) 0.65
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 10 : Description et comparaison des syndromes gériatriques des patients a l'inclusion selon le statut de fragilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Syndrome gériatrique
Incontinence 6 (22) 46 (46) 0.02
Trouble cognitif 5(19) 41 (41) 0.03
Escarre 0 (0) 2(2) 1.00
Polymédication 14 (52) 77 (77) <0.01
Médicaments journaliers, moyenne (ET) 5.08 (3.58) 7.65 (10.09) <0.01
Test MUPA, moyenne (ET)
SEGA B 6.54 (3.18) 8.57 (3.14) <0.01
ISAR 2.22 (1.04) 3.49 (1.13) <0.01
Moriski 3.67 (1.15) 3.57 (1.10) 0.79
3 mots 1.17 (1.26) 1.17 (1.01) 0.99
Mini-GDS 0.82 (1.36) 0.97 (1.28) 0.65
ADL 5.35 (1.01) 3.73 (1.48) <0.01
IADL 4.85 (2.29) 261 (1.77) <0.01
Algoplus 0.56 (0.84) 0.84 (1.04) 0.19
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 11 : Description et comparaison des hospitalisations antérieures et du devenir des patients a 72h, M1, M3, M6 selon le statut de

fragilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Hospitalisation au cours des 6 derniers mois 3 (11) 31 (31) 0.04
Hospitalisation post SAU 20 (74) 64 (64) 0.36
Réadmission 72H 0 (0) 2(2) 1.00
Réadmission 1 mois 0 (0) 10 (10) 0.11
Réadmission 3 mois 5(19) 14 (14) 0.77
Réadmission 6 mois 3 (11) 17 (17) 0.53
Absence réadmission 20 (74) 45 (45) 0.01
Mortalité a 6 mois 1(4) 15 (15) 0.19

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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IV. Discussion

L’étude a permis de dresser 3 profils de patients chuteurs en fonction de leur fragilité.

Nous avons un groupe de patients robustes composé majoritairement de femmes et
dont la moyenne d’age, 86 ans, est la plus basse des différents groupes. Ces patients vivent
seuls, sans aide et se déplacent sans aide matérielle. lls consultent en début de semaine et
plutét en fin d’aprés-midi, début de soirée. lls arrivent aux urgences par ambulance, sans
courrier de médecin et sans mode d’adressage préférentiel. lls n’ont pas été hospitalisés dans
les 6 derniers mois. lls présentent des Iésions, secondaires a la chute, nombreuses et pour un
tiers ont eu un séjour prolongé au sol. lls consomment par ailleurs peu ou pas de médicament.
Leur durée élevée de séjour au SAU d’environ 16h est la plus basse des 3 groupes. Le score
SEGA A est élevé pour la catégorie robuste a 6,8 et a 5 pour le score SEGA B. lIs sont
autonomes dans leur activité quotidienne avec un ADL et IADL respectivement a 5,5 et 5,7.
Le score ISAR est a la limite du score seuil soit 2.

Le profil des patients pré-fragiles retrouve une parité homme/femme pour un age
moyen de 88 ans. lIs vivent majoritairement seuls, dans leur domicile, avec des aides trés
parcellaires, et ont pour moitié besoin d’aide a la marche. lls consultent en début de semaine,
de préférence dans l'aprés-midi. Adressés par le centre 15 et amenés par les pompiers, les
patients se présentent sans courrier. lls n’ont pas été hospitalisés dans les 6 mois pour la
plupart. lls présentent majoritairement des Iésions et ont passé peu de temps au sol. lIs sont
polymédiqués avec une moyenne de 6 médicaments par jour. La durée de séjour aux
urgences est relativement similaire aux patients robustes avec une moyenne de 16H30. Le
score SEGA A moyen est de 10 et 7 pour le score SEGA B. lIs restent autonomes avec un
score ADL (5,3) et IADL (4,6) plutot haut. Le score ISAR (2,3) de complications secondaires
est juste supérieur a la valeur limite.

Enfin le dernier groupe de patients fragiles est féminin avec un dge moyen de 87 ans.
lIs vivent plutdt seuls, dans leur domicile et pour un peu moins d’'un quart en institution. lls
consultent toute la journée et, eux aussi avec un pic en début de semaine. lls se déplacent
avec des aides matérielles. La présence d’'IDE et d’aide paramédicale est marquée dans ce
groupe. Adressés essentiellement par le centre 15 et leur médecin traitant, ils sont amenés
par les pompiers et ont un courrier d'un médecin pour seulement 40% d’entre eux. Un tiers a
été hospitalisé dans les 6 derniers mois. Des Iésions sont retrouvées secondairement a la
chute mais les patients restent peu au sol. Leur polymédication est d’environ 7,5 médicaments
journaliers. lls passent prés de 18h dans les urgences. La moyenne SEGA A est élevée avec
un score a 15 et un score B de 8,6. Ce sont les patients les moins autonomes avec un score
ADL a 3,7 et IADL a 2,6. Le score ISAR est également élevé a 3,5.
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IV.1. Validité interne de I’étude

IV.1.1. Limites de I’étude

L’effectif réduit de notre étude ne permet pas de dresser un profil épidémiologique
représentatif en fonction des différents critéres de fragilité.

Cet effectif de faible importance associé a la répartition naturelle de la fragilité chez les
patients chuteurs nous donne une composition trés inégale entre les groupes. Avec un groupe
robuste de 6 patients et pré fragile de 21 patients les caractéristiques de ces 2 groupes sont
plus des suppositions que de réel profil. Les particularités de chacun des groupes doivent donc
étre considérées comme des pistes de recherche pour de futurs travaux.

Il existe probablement un biais de recrutement. Les équipes de la MUPA ne réalisent
une évaluation que du lundi au vendredi de 8H30 a 18H30. Le biais lié a I'’horaire en semaine
est limité car les patients agés consultant la nuit aux urgences sont majoritairement évalués
par la MUPA le matin suivant. En effet il s’agit de patients complexes, polypathologiques et le
manque de place dans I'hépital fait que les patients restent aux urgences jusqu’au matin.
L’absence d’évaluation le week-end crée un biais plus important. Il n’est ainsi pas possible de
savoir si le profil des patients chuteurs le week-end est identique aux patients chuteurs en
semaine.

Concernant les aides a domicile, le recueil des données semble perfectible. A la
relecture des dossiers, il n’est pas possible d’affirmer que toutes les aides ont été recherchées
a linterrogatoire. La notification des durées de présence des aides n’est pas
systématiquement réalisée. Afin d’améliorer le recueil de données, il semble intéressant de
créer un questionnaire plus stéréotypé concernant la partie interrogatoire de I'examen.

Il est nécessaire de mieux définir certaines données comme le séjour prolongé au sol
et les chutes répétées.
Concernant le séjour prolongé, il est retrouvé dans les dossiers soit :
- de maniére détaillée une justification avec un argument de temps supposé ou
un critére biologique ;

- une notion de séjour prolongé au sol sans argument de durée ou biologique ;

- une durée de séjour au sol supposée.

Un séjour au sol prolongé est une donnée essentielle de la chute de la personne agée.
Elle est a I'origine de nombreuses complications secondaires tels que les pneumopathies, les
ulcéres, les insuffisances rénales.

La durée seuil de plus d’'une heure semble étre un élément de mauvais pronostic en
terme de mortalité avec une mortalité a 6 mois multipliée par 2 [95].

Concernant la rhabdomyolyse, 'argument biologique d’augmentation des CPK semble
étre un argument indirect qui doit &tre confronté a 'anamnése du patient.
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Une seule personne ayant relu 'ensemble des dossiers, il N’y a pas de différence
concernant I'attribution de la présence d’un séjour prolongé au sol entre les différents groupes.
L’'impression générale semble étre une sous-évaluation de cette donnée dans les dossiers, il
y a trop peu de données dans la littérature pour effectuer une comparaison.

Concernant les chutes a répétition, il est admis qu’environ 25% des plus de 80 ans font
des chutes répétées. Notre étude montre une tendance supérieure dans le groupe pré-fragile
et atteint méme la moitié des patients dans le groupe fragile. Malgré une définition
consensuelle, la notion de répétition dans les anamnéses des patients est trés ambigué et
souvent non justifiée. |l s’agit d’'une limite de notre étude car il n’est pas possible d’affirmer que
les chutes répétées sont plus fréquentes chez les personnes agées fragiles admises pour
chute. Cependant cette augmentation de la récurrence de chute est retrouvée dans la
littérature pour un groupe spécifique de femmes et avec une définition des chutes répétées
différente [96].

En plus des données déja faibles, un certain nombre de données sont manquantes
dans les dossiers. Ainsi le score SEGA A qui permet la classification dans les différents
groupes est manquant pour 52 dossiers. Cette perte de données est probablement expliquée
par un interrogatoire impossible. Il est également probable que la plupart de ces patients aurait
été catégorisée comme fragile, et n’aurait pas amélioré la puissance de I'étude. On constate
également une perte de données importante concernant surtout les tests SEGA B, 3 mots,
mini GDS, Morisky, IADL, essentiellement chez les personnes fragiles. Ces tests sont réalisés
dans le contexte de I'urgence, chez des patients qui ont donc une pathologie aigue.

Il est probable qu’aprés avoir répondu aux tests « essentiels » permettant de les
classifier dans une population spécifique et d’évaluer leur autonomie, les patients sont fatigués
ou n’ont tout simplement plus envie de répondre. Les tests sont alors arrétés pour ne pas
majorer la souffrance du malade.

La solution concernant cette difficulté serait de réaliser cette étude sur plusieurs
années ou sur plusieurs centres.

Une limite trés importante de notre étude concerne les données récupérées en amont
et en aval de I'hospitalisation.

Concernant les données pré-hospitalisation, donc les antécédents d’hospitalisation
dans les 6 derniers mois, seules les données retrouvées sur Urqual et Crossway ont pu étre
analysées. Les patients ont pu étre hospitalisés directement dans un hépital périphérique sans
gue nous en ayons connaissance. Néanmoins ce biais semble limité car cette hospitalisation
récente antérieure est clairement notifiée dans 'anamnése du dossier lorsqu’elle est présente.
Ainsi, seul reste un biais de mémoire du patient qui semble faible.

Concernant la réadmission et la mortalité a 6 mois, les données sont différentes.

Seules les réadmissions sur le CHRU sont recueillies, cependant comme pour les
hospitalisations antérieures, les réadmissions des hépitaux périphériques ne sont pas prises
en compte et il est impossible de récupérer les données lors de l'interrogatoire. Néanmoins,
bien que les réadmissions ne puissent étre que sous-évaluées par absence de données, il est
probable que cette sous-évaluation soit mineure.
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En effet il est trés rare que les patients puissent bénéficier d’'une entrée directe dans
les hépitaux périphériques. S’ils sont amenés par les pompiers ou les ambulances, les patients
sont quasi systématiquement adressés initialement aux urgences du CHU. Certains peuvent
étre adressés au service d’'urgence de la clinique privée de Limoges mais par manque de
moyen pour les accueillir, les patients sont fréquemment réorientés vers le CHRU.

Pour la mortalité & 6 mois les données sont clairement sous-évaluées car seuls les
déceés notifiés dans Crossway sont recueillis. Ces données proviennent soit d’'un décés
pendant une hospitalisation soit d’'une information par un tiers lorsqu’'une consultation avait
été programmeée.

Une des solutions afin de diminuer ces sous-évaluations serait de programmer un
rappel téléphonique, des patients et/ou des médecins traitants, systématique a 1, 3, 6 mois de
I'hospitalisation initiale.

IV.1.2. Forces de I’étude

De nombreuses études se sont intéressées aux patients a4gés aux urgences, ou aux
patients chuteurs aux urgences mais il s’agit de la premiére étude dont I'objectif est de définir
les caractéristiques des patients chuteurs en fonction de leur groupe de fragilité. Cette étude
permet de mieux comprendre les caractéristiques des patients chuteurs. La connaissance des
spécificités de chaque groupe de patients fragiles permet ainsi d’adapter au mieux les prises
en charge des patients.

L’avantage de cette étude est que les données recueillies sont fiables et réalisées par
des équipes formées d’infirmiéres et de gériatres. Les infirmiéres et les gériatres étant peu
nombreux et toujours les mémes, cela assure une homogénéité dans les données et diminue
les biais de recueil.

La création de profils de patients chuteurs peut permettre aux équipes d’urgentistes
n‘ayant pas la possibilité d’avoir une EGS de repérer les patients fragiles chez lesquels ils
doivent redoubler d’attention. Ces profils a l'instar des portraits robots doivent alerter les
praticiens et modifier leur prise en charge si celle-ci ne semble pas en accord avec la fragilité
du patient. lls permettent également une fois identifiés de programmer une EGS plus
approfondie a distance pour identifier spécifiquement les causes de fragilité. Cette étude
malgré un faible niveau de preuve scientifique a le mérite d’étre prospective sur une durée de
6 mois.

IV.2. Validité externe de I’étude

Parmi les 127 patients catégorisés, environ 80% étaient fragiles, un peu plus de 15%
pré-fragiles et 5% robustes. En population générale de personnes agées, la répartition est
totalement différente avec seulement 11% de patients fragiles et 42% de patients pré-fragiles
[97]. Les patients, toutes pathologies confondues, consultants aux urgences sont
classiquement plus fragiles mais avec des proportions bien inférieures aux patients chuteurs
[98]. Il est maintenant admis que la fragilité entraine un risque accru de chute mais peu de
publications ont recherché la fragilité chez les patients chuteurs.
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Une étude irlandaise retrouve des données Iégérement inférieures aux nétres [99].
Cela pourrait signifier que chaque patient chuteur en I'absence d’EGS réalisable doit étre
considéré comme fragile dans sa prise en charge.

Il n’a pas été montré de différence significative concernant I'age et le sexe entre le
groupe robuste/pré-fragile et fragile. A I'inverse des études ou une corrélation fragilité/age est
trés bien décrite tant au niveau du phénotype de fried [29] que de Rockwood [48] avec une
augmentation réguliere chaque année [100]. De méme la littérature retrouve la corrélation
fragilité/sexe féminin [97]. L’age et le sexe n’influence donc pas la fragilité dans la population
spécifique des patients chuteurs.

Concernant le mode d’arrivée aux urgences il n'est pas possible de faire de
comparaison avec les études étrangéres car la régulation des moyens pré-hospitaliers est
différente. Pour tenter d’expliquer I'arrivée des patients robustes/pré-fragiles par les pompiers
et celle des patients fragiles par les ambulances il faut mettre en relation plusieurs résultats.
Les patients fragiles arrivent aux urgences avec un courrier du médecin traitant, on peut donc
supposer que c’est ce dernier qui organise un transport vers les urgences grace aux
ambulances. Le médecin est probablement appelé par les aides a domicile plus fréquentes
chez les patients fragiles ou par les IDE de TEHPAD.

Pour les patients robustes/pré-fragiles vivant seuls a domicile, il s’agit probablement
de prompt secours réalisé par les pompiers appelés en I'absence de réponse des patients au
téléphone ou non vus par les voisins ou la famille depuis un certain temps.

Les personnes robustes/pré-fragiles chuteuses vivent plus a domicile que les
personnes fragiles. Les personnes vivant en EHPAD sont en nombre plus important dans le
groupe fragile. Cette constatation est plutot logique. En effet l'institutionnalisation est souvent
une solution ultime chez des patients dont le maintien est impossible a la maison de par leur
fragilité. Il n’est donc pas surprenant de retrouver un taux significativement plus élevé de
personnes ayant chuté en EHPAD.

Les patients chuteurs robustes/pré-fragiles vivent plus souvent seuls que les patients
fragiles. Ce constat est inversé par rapport aux résultats de Fried [29] qui retrouve une vie
solitaire plus fréquente chez les personnes fragiles. Cependant une étude belge s’intéressant
a la fragilité retrouve des résultats superposables aux nétres [101]. La chute ne modifie donc
pas le mode de vie chez les patients fragiles.

Comme attendu, I'utilisation des aides a domicile chez les personnes fragiles chutant
est plus importante que chez les personnes robustes/pré-fragiles. Cette consommation
globale de soins ambulatoires est croissante en fonction du niveau de fragilité. Elle est trés
bien démontrée tant au niveau de la recherche sur 'économie de santé frangaise [33] que
dans les études internationales [101] [102].

Dans notre étude, la distinction entre aide-ménageére, aide-soignante, auxiliaire de vie
n’était pas clairement distincte. Pour un souci de cohérence il a été décidé de regrouper
'ensemble de ces aides sous le terme « aide paramédicale ».
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La présence de ces aides paramédicales et des IDE est similaire dans la catégorie
fragile et atteint le niveau élevé de 80%.

Les résultats sont plus surprenants concernant la sous-utilisation de la kinésithérapie
(21%) dans le groupe fragile, bien que significativement plus élevé que dans le groupe
robuste/pré-fragile (4%).

La kinésithérapie dans la prévention des chutes apporte un bénéfice important comme
le montre la littérature [103]. Cela révéle que le dépistage du risque de chute en ambulatoire,
que les patients soient fragiles ou robustes n’est probablement pas réalisé au vu de la faible
présence de kinésithérapie a domicile.

La présence quasi identique en pourcentage pour la téléassistance dans les 2 groupes
est également surprenante.

L’utilisation dans le groupe fragile et robuste est faible ce qui confirme les données de
’AFRATA (Association FRANngaise de TéléAssistance). Les études en cours et a venir sur la
domotique montrent des résultats encourageants sur la diminution des chutes [104]. Il sera
intéressant de voir si cela modifie le pourcentage d’utilisation notamment dans les foyers
fragiles chuteurs.

On retrouve un nombre significativement plus important de traumatismes craniens chez
les personnes fragiles ayant chuté, méme si la Iésion secondaire a la chute semble équivalente
dans les 2 groupes. En constatant que la marche avec matériel est plus importante dans le
groupe fragile, on peut émettre I'idée que les patients n’ont pas le temps de se protéger la téte,
génés par un matériel encombrant. On peut également penser que par leur fragilité et donc
leur perte musculaire les patients n’ont pas la force suffisante pour se protéger la téte malgré
leur tentative. Dans ce contexte de |ésions post chute, il sera intéressant dans une prochaine
étude d’évaluer le syndrome post chute pour voir si ce dernier est plus important dans la
catégorie fragile ou s'’il n’existe pas de différence entre les groupes.

Concernant les syndromes gériatriques, on constate une association des syndromes
entre eux plus importante dans le groupe fragile. Les résultats montrent que les patients
fragiles chuteurs ayant ainsi déja un syndrome gériatrique sont plus fortement susceptibles
d’en avoir un deuxiéme qu’il s’agisse de trouble cognitif ou d’incontinence. Cela vient confirmer
Pintrication qui existe entre les différents syndromes. Notre étude ne permet pas de déterminer
si la chute est la résultante des autres syndromes ou si c’est elle qui fait apparatitre les autres
syndromes. Pour cela il faudrait une étude qui s’intéresse uniqguement aux premieres chutes
en excluant les patients ayant déja chuté.

Notre étude devait initialement s’intéresser au syndrome de dénutrition. Mais les
données recueillies dans les dossiers ne sont pas suffisantes pour déterminer la présence ou
non de ce syndrome.

Malgré une définition consensuelle[105], le dosage de I'albumine permettant une partie
du diagnostic, n’est pas réalisé en urgence.

Les avis sur le dosage aux urgences de I'albumine sont partagés. Certains pensent
gu’il ne s’agit pas d’'une urgence et que son dosage doit étre réalisé en fonction de la clinique.
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D’autres pensent au contraire que la connaissance de I'état de dénutrition avec un
dosage dans le bilan initial permettrait d’adapter plus rapidement la prise en charge, et
permettrait d’éviter des oublis de diagnostic de cette pathologie fréquente et lourde de
conséquence chez la personne ageée.

Comme retrouvé dans la littérature pour les patients fragiles [106], les patients chuteurs
fragiles consomment plus de médicaments et sont plus polymédiqués (au seuil de 5
médicaments) que les patients robustes chuteurs. La prescription de médicaments semble
donc étre différente entre les 2 groupes. Cependant la différence est-elle faite dans le bon
sens ? La notion de fragilité « pharmacologique » [107] qui tend a émerger nous améne a
penser que la meilleure solution serait une inversion de ces résultats. La sarcopénie retrouvée
dans la fragilité étant a I'origine d’'une augmentation de la forme libre des médicaments et donc
de leur toxicité. Notre étude ne s’est pas intéressée aux classes de médicaments prescrits,
mais il sera intéressant dans le futur de vérifier quel type de médicament est associé aux
chutes dans un contexte de fragilité.

Concernant 'observance médicamenteuse évaluée au moyen du score de Morisky les
données sont parcellaires et ne permettent pas d’obtenir de résultats significatifs. La tendance
serait plutét a une observance supérieure dans le groupe robuste. Ces résultats bien entendu
a confirmer, pourraient amener a une délivrance des médicaments plus fréquente par un tiers
chez les patients chuteurs fragiles afin d’améliorer leur prise en charge. |l faudrait également
que des études confirment un bénéfice de I'administration par un tiers.

Les patients agés chuteurs ont significativement été plus hospitalisés dans les 6
derniers mois que les patients robustes/pré-fragiles. Tout comme I'age il est démontré que la
fragilité entraine un risque accru d’hospitalisation. Cependant il serait intéressant de connaitre
le statut de fragilité lors de la précédente hospitalisation afin de savoir si le patient était déja
fragile ou si la fragilité est secondaire a I'hospitalisation.

Concernant 'autonomie des personnes agées ayant chuté les résultats sont similaires
aux populations fragiles étudiées. L’association entre perte d’autonomie et fragilité est
maintenant bien démontrée [108].

Notre étude retrouve un taux d’hospitalisation de 65%, 71%, 83% respectivement chez
les patients chuteurs fragiles, pré-fragiles, robustes. Ce taux est supérieur aux résultats les
plus élevés des études sur les patients chuteurs de plus de 75 ans [109].

Un résultat intéressant apparait lorsque I'on met en corrélation le score ISAR et
I'objectif secondaire du devenir du patient.

Ce score de dépistage des personnes susceptibles d’étre hospitalisées ou réadmises
ultérieurement aux urgences fait partie des recommandations dans la prise en charge des
personnes agées. De maniére significative le score ISAR est plus élevé dans le groupe de
patients chuteurs fragiles. Cependant il n'est pas retrouvé d’hospitalisation post SAU
significativement supérieure dans le groupe fragile comparé au groupe robuste, la tendance
serait méme plutdt inverse. De maniére plus surprenante les patients chuteurs fragiles sont
méme moins réadmis que les patients robustes/pré-fragiles. Le score ISAR ne serait donc pas
un bon score pour prévoir le devenir des patients chuteurs.
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Plusieurs hypothéses peuvent étre émises quant aux tendances sur le devenir des
patients en fonction de leur fragilité.

On peut penser que les chutes chez les personnes robustes sont plus graves,
entrainant plus de lésions secondaires (83% chez les patients robustes vs 65% chez les
patients fragiles) et nécessitant donc une hospitalisation (83% vs 65%). Il faudra donc dans
les futures études déterminer de maniére plus précise les chutes graves pour pouvoir effectuer
des comparaisons. A I'heure actuelle la définition de chute grave n’est pas univoque,
néanmoins il semble que la définition du groupe ProFaNe puisse harmoniser les données
futures [110].

On peut également supposer que la chute chez les patients fragiles est un véritable
tournant dans la prise en charge de ces patients avec une prise de conscience importante
contrairement aux patients robustes ou cet événement serait pris en compte de fagon plus
anecdotique. Dans ce contexte il serait intéressant de voir si une majoration des aides a eu
lieu et dans quel groupe ou si une orientation en institution a été réalisée.

Ainsi une institutionnalisation plus importante dans le groupe fragile pourrait expliquer
un faible taux de réadmission.
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Conclusion

L’augmentation constante des personnes agées dans les services d’urgences est
devenue une problématique qui va continuer a s’accentuer dans les années a venir en raison
des personnels et des services encore trop peu formés.

La création de la MUPA intégrée dans le service des urgences est une solution
novatrice permettant de répondre a ce probléme. Cette équipe spécialisée est amenée a se
développer dans les différents services d’urgences en France.

La chute est la cause principale d’admission des personnes agées aux urgences,
I'étude de ce véritable syndrome gériatrique est donc nécessaire pour diminuer ce probléme
en amont des urgences.

Notre étude est la premiére a notre connaissance a s’intéresser a la chute en fonction
de la fragilité aprés une évaluation aux urgences.
Trois profils de patients chuteurs ont ainsi pu étre constitués.

Malgré des limites évidentes en raison d’un effectif réduit, le repérage de la fragilité
permet de mettre en avant des différences entre les patients chuteurs. L’évaluation aux
urgences permet, elle, la création de profils différents de ceux que I'on aurait retrouvé chez
des patients chuteurs en ambulatoire.

Les profils déterminés par notre étude peuvent permettre d’alerter les praticiens, dans
des centres dépourvus d’équipe mobile gériatrique. De nombreux patients ayant chuté sont
hospitalisés dans des services autres que gériatriques, le concept de fragilité prend alors toute
son utilité. En effet repérer la fragilité chez des patients apparemment en bonne santé, dans
des services non habitués permet une adaptation de la prise en charge.

Les chutes sont une préoccupation majeure de santé publique et la poursuite des
études afin de comprendre leurs mécanismes est essentielle. La corrélation avec la fragilité
est intéressante pour comprendre 'ensemble des mécanismes sous-jacents.

La détermination de profils spécifiques de patients chuteurs au travers de la fragilité
permet ainsi d’envisager de nouvelles interventions plus ciblées afin de diminuer ce
phénomeéne.
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Annexe 1. La grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) : volet A

Cet outil est destiné a I'évaluation rapide du profil de fragilité des personnes agées. L’évaluation est
faite par tout acteur du champ gérontologique formé a I’évaluation de I'outil, a partir de questions
posées au senior et/ou a la personne de référence présente ou contactée par téléphone.
La grille n’est pas une évaluation gériatrique, mais dessine un profil de risque de fragilité et donne un
signalement des problémes et des facteurs susceptibles d’influencer le déclin fonctionnel.

Nom & Prénom de la personne

Année de NaiSSaNce :u::usanmssininisnig Age SeNe s
Date évaluation | N° Structure Fonction de N° Personne POIDS TAILLE Code postal Statut marital
I’évaluateur (en Kg) (en cm)

Volet A Profil gériatrique et facteurs de risques
0 1 2 Score
Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD
Médicaments 3 médicaments ou moins 4 a 5 médicaments 6 médicaments ou plus
Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé
Perception de sa santé par Meilleure santé Santé équivalente Moins bonne santé
rapport aux personnes de
méme age
Chute dans les 6 derniers Aucune chute Une chute sans gravité Chute(s) multiples ou
mois compliquée(s)
Nutrition Poids stable, apparence Perte d’appétit nette Dénutrition franche
normale depuis 15 jours ou perte
de poids (3kg en 3 mois)
Maladies associées Absence de maladie De 1 a 3 maladies Plus de 3 maladies
connue et traitée
AIVQ (confection des repas,
téléphone, prise des Indépendance Aide partielle Incapacité
médicaments, transports)
Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité
Continence : Incontinence Incontinence
(urinaire et/ou fécale) Continence occasionnelle permanente
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte
Fonctions cognitives Normales Peu altérées Trés altérées
(mémoire, orientation) (confusion aigiie, démence)
Total wee / 26

TOTAL Volet A

Score <8

Personne peu fragile

8<Score<1l
Personne fragile

Score > 11
Personne tres fragile

(@) ex-ne-np |
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Annexe 2. La grille SEGA : volet B

Volet B Données complémentaires
0 1 2 Score
Hospitalisation au cours des Aucune hospitalisation 1 hospitalisation de Plusieurs hospitalisations
6 derniers mois durée < 3 mois ou 1 seule > 3 mois
Vision Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Audition Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Support social / entourage Couple {ou famille) Seul sans aide Seul avec aide
Aide a domicile Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
professionnelle occasionnelle multiple
Aidant naturel Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
occasionnelle multiple
Perception de la charge Supportable Importante Trop importante
par les proches
Habitat Adapté Peu adapté Inadéquat
Situation financiére Pas de probleme Aide déja en place Probléme identifié et
absence d’aide
Perspectives d’avenir Maintien lieu de vie Maintien lieu de vie Changement de lieu de
selon la personne actuel et renforcement aides vie souhaité
Perspectives d’avenir Maintien lieu de vie Maintien lieu de vie Changement de lieu de
selon son entourage actuel et renforcement aides vie souhaité
TOTAL VoletB: .../ 22
Plus le score est élevé, plus grande est la fragilité
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Annexe 3. Le score ISAR (Identification of senior at risk)

1-Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ?
Oui/Non

2-Depuis le début des symptomes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin
de plus d'aide a domicile ?
Oui/Non

3-Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours pendant les 6 derniers mois ?
Oui/Non

4-Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problémes de vue ?
Oui/Non

5-Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problémes de mémoires ?
Oui/Non

6-Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ?
Oui/Non

Questionnaire de dépistage des patients agés a risque d'événements indésirables (Un patient est
considéré a risque d'événement indésirable avec plus de 2 réponses positives)
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Annexe 4. Le score de Morisky

Qs . ETIQUETTE
®tcHY &
@ e {iion J—
S & Mm PATIENT
"""" QUESTIONNAIRE DE MORISKY
Sur le respect du traitement
Cochez une seule réponse par question
o 0 ou o |
1. Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre
Trai
| raitement pour (nom de la maladie) ? 0 NON 1
0 oul 0
2. Avez-vous parfois du mal a vous rappeler de
Prendre votre traitement pour (nom de la maladie) ? 1
[ [J NON
[ - 0
| 3. Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il Hi o
| d'arréter de prendre votre traitement pour (nom de la 1
| maladie) ? U NON
ou 0
4. Si vous vous sentez moins bien lorsque vous prenez
| votre traitement pour (nom de la maladie) arrétez-vous 0 1 E
| parfois de le prendre ? NON '
| TOTAL ;
| J
CALCUL DU SCORE
Le MMAS est un questionnaire générique d'évaluation de I'observance
thérapeutique rempli par les patients, dans lequel le nom du probléeme de
santé concerné (hypertension artérielle, diabéte, cholestérol, sida,
contraception, etc....) remplace « nom de la maladie ».
Ce questionnaire comporte quatre questions, dont le baréme est de 0 pour
« oui » et 1 pour « non ».
Les points pour chaque question sont additionnés pour obtenir un score
compris entre 0 et 4.
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Annexe 5. Test Codex

Codex : détection des démences du sujet agé

NOM s Date:; il Lo
Prénom ooy Evaluateur: ................

Premiére étape : 2 items
Rappel des 3 mots : nl (=3)/ anl (<3)
Horloge* : nl / anl

A A A
2 items normaux Un item normal et un item 2 items anormaux
anormal
Seconde étape
Orientation spatiale**

A y
Score4o0u 5 ‘ | Score <4
A y A
A B C D
Trés faible Faible Elevée Trés élevée

Catégorie diagnostique et probabilité de démence

Test normal | Test anormal

*L'horloge est cotée comme normale si ces 4 conditions sont vérifiées : tous les chiffres sont représentés ; leur
positionnement est correct ; on peut identifier une petite et une grande aiguille ; les aiguilles indiquent 'heure demandée
(a quelques degrés prés). Elle est considérée comme anormale si une ou plusieurs conditions ne sont pas vérifiées.
**On pose au sujet les 5 questions suivante : quel est le nom de I'hdpital ou nous nous trouvons (ou bien dans quelle rue
se situe le cabinet médical ol nous nous trouvons) ? Dans quelle ville se trouve t-il ? Dans quel département ? Dans
quelle région ? A quel étage sommes nous ?

Chaque question est cotée 1 point si la réponse et bonne et 0 sinon. Le score est la somme des 5 cotations.
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Annexe 6. Score mini GDS

ETIQUETTE

$o
HU
oy "im Y PATIENT

SATION DU /__/
L Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oul (1) non
Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? oui NON (1)
Vous sentez-vous souvent découragé (e) et triste ? oul (1) non
[ Avez-vous I 'imp.ression ' ' ouI (1) o
[;ue votre situation est désespérée ?
TOTAL (ajouter toutes les réponses valant un point) :
. louplus =»  trés forte probabilité de dépression
. 0 = trés forte probabilité d’absence de dépression
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Annexe 7. Test A.D.L.

: e pe
'(égo-v- @ '~‘ médicate

ETIQUETTE

PATIENT

DATE DE REALISATION DU TEST : le / /

Entourer le chiffre correspondant a la situation actuelle de 1'¢tat de santé du patient.

mn‘ GIENE PERSON? uche ?7)
i P 2 it LT JEANTC L
1 Sans aide
0,5 Avec aide pour certaines parties du corps (jambe/dos, pieds)
0 Avec aide pour toute la toilette
< @ - 'y = :,' -‘;."',"." v o¢ Bret
v-l I - IA.‘.‘, :?*:‘;";LJ’:‘ AR e o o o A- s Lo
| Prend les vétements et s”habille complétement sans aide
0,5 Prend les habits et s’habille sans aide sauf pour les chaussures
0 Regoit de I"aide pour prendre les habits et/ou s habiller ou reste partiellement ou
totalement dévétu
Va aux toilettes, se nettoic et arrange ses vétements sans aide (peut s’aider d’un
| support comme une canne, un déambulateur, une chaise roulante et peut utiliser un
bassin ou une chaise percée avec nettoyage par lui-méme)
05 Regoit de I"aide pour aller aux toilettes, se nettoyer ou arranger ses vétements ou dans
| I"utilisation du bassin ou d’une chaise percée
0 Ne va pas aux toilettes
| Se couche et se léve du lit aussi bien qu il s assoit ou se l¢ve d'une chaise, sans aide
(peut s'aider d’un support comme un déambulateur ou une canne)
0,5 Se couche (ou s’assoit) ou se léve avec aide
0 Reste alit¢ IB
| Contréle parfaitement scul son ¢limination
0,5 A quelques « accidents », ou n’assure plus seul le contréle de son élimination,
0 Utilisation d’une sonde ou incontinence compléte
| Mange sans aide
0.5 Mange seul mais a besoin d’une aide pour couper la viande ou pour beurrer les tartiney
! ou regoit de I'aide pour manger ou est nourri partiellement
0 Est nourri totalement ou a I'aide d’une sonde ou de solutés intraveineux
Total /6
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Annexe 8. Test I.LA.D.L.

Cotation des 6 activités élémentaires de I'échelle IADL de Lawton

1 Se débrouille seul aux toilettes. pas d’inconfinence | 1
- 2 Il faut Iui rappeler d’aller aux toilettes. a besoin d’aide, a quelques accidents 0
E (1x/semaine)
23 Se mouille en dormant plusieurs fois par semaine | 0
=~ |4 Se souille éveillé plus d une fois par semaine| 0
5 Aucun controle sphinctérien| 0
=1 Mange sans aide| ]
'.g 2 Mange avec aide mineure, et/ou besoin d aide pour se nettover apres le repas| (
s 3 S’alimente seul avec aide modérée et est « négligé » | 0
£ 4 Nécessite une aide importante pour tous les repas | 0
<[5 Ne s alimente pas seul du tout et résiste aux aides pour s alimenter| 0
o L1 S’habille, se déshabille et sélectionne ses vétements de sa propre garde robe | 1
=2 S’habille, se déshabille seul si les vétements sont sélectionnés | 0
§ 3 A besoin daide pour s habiller, méme si les vétements ont été sélectionnés| 0
5 B A besoin d une aide importante pour s habiller. mais coopére a I'habillage| 0
5 Complétement incapable de s habiller seul et/ou résiste aux aides| 0
= 1 Toujours proprement vétu. bien tenu sans aide| 1
E ) Prend soin de lui de fagon appropriée, avec aide mineure occasionnelle (se) 0
raser. ..
§ 3 Nécessite une aide modérée ou réguliére. ou une supervision | 0
B 4 Nécessite une aide totale, mais peut rester bien net apres 1"aide de 0
= I’entourage
B Refuse toute aide de 1'entourage| 0
2 1 Se déplace dans les étages ouen ville| 1
512 Se déplace dans le quartier. dans les environs proches | 0
= 3 Se déplace avec 1"aide de quelqu’un ou utilise une aide (rampe). une canne ou 0
E un fauteuil roulant
5 4| S’assoit sur un siége ou un fauteuil roulant. mais ne peut se mouvoir sans aide | 0
=3 Alité 1a plupart du temps| 0
1 Se lave seul (baignoire ou douche) sans aide | 1
g |2 Se lave seul avec une aide pour rentrer ou sortir dans la baignoire | 0
g 3 Se lave seul le visage et les mains facilement mais pas le reste du corps | 0
B Ne se lave pas seul. mais coopére lorsqu on le lave | 0
5 N'essaie pas de se laver seul et résiste aux aides de 1'entourage | 0
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Annexe 9. Echelle Algoplus

Echelle d'évaluation comportementale de la douleur aigué
chez la personne agée présentant des troubles de la communication verbale

Oui Non
1 - Visage : Froncement des sourcils, grimaces, crispation, machoires serrées, visage figé d Q
2 -Regard : Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, pleurs, yeux fermés g 0
3 - Plaintes : « Aie », « Ouille », «j'ai mal », gémissements, cris Qg Q
4 - Corps :Retrait ou protection d'une zone, refus de mobilisation, attitudes figées d Q
5 - Comportements : Agitation ou agressivité, agrippement d Q

TotalOui |__|/5
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Résumé :

Introduction : La chute est la principale cause d’admission aux urgences des personnes
agées, ses conséquences sont multiples et parfois dramatiques. Il semble nécessaire de
mettre en association fragilité et chute afin de mieux comprendre cette pathologie.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques socio-
démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients agés chuteurs en fonction de leur
statut de fragilité apreés évaluation par la MUPA. Les objectifs secondaires sont d’évaluer le
devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité et de décrire les syndromes
gériatriques associés.

Méthodes : Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique sur une
période de 3 mois du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 avec un suivi a 6 mois.

Résultats : 127 patients ont pu étre inclus et classés en 3 groupes. Trois profils de patients
chuteurs ont ainsi pu étre réalisés en fonction de leur fragilité.

Les groupes robuste, pré-fragile et fragile regroupent respectivement environ 4,8%, 16,5% et
78,7% des patients agés.

L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois était plus importante dans le groupe fragile
(31%) que pour le groupe robuste/pré-fragile (11%), p = 0,04. Les patients chuteurs
robustes/pré-fragiles étaient moins réadmis a 6 mois (74%) que les patients fragiles (45%),
p=0,01

Conclusion : Cette étude a permis de décrire les caractéristiques des patients chuteurs en
fonction de la fragilité. Cela permet ainsi de repérer plus facilement les personnes fragiles
chuteuses, d’améliorer leurs prises en charge et de mettre en place des stratégies préventives
des les urgences.

Mots-clés : fragilité, chute, urgence, personne agée.

Abstract :

Introduction : Falling is the principle cause of emergency visits among the elderly, and can
cause multiple and sometimes dramatic consequences. To better understand this pathology,
it is necessary to first correlate fragility with falling down.

Objectives : The main objective of this study is to describe the socio-demographic, clinical
and epidemiological characteristics of elderly patients falling as a function of their fragility
status after evaluation by the MUPA. Secondary objectives are to assess the fate of patients
according to their frailty status and to describe the associated geriatric syndromes according
to fragility.

Methods : Prospective observational descriptive monocentric cohort study over a period of 3
months from January 1, 2016 to March 31, 2016 with a follow-up six months later.

Results : 127 patients were categorized into 3 groups. Thus, three profiles of falling patients
were realized according to their fragility. Robust, pre-frail and frail group comprises
respectively about 4.8%, 16.5% and 78.7% of the patients.

Hospitalization in the last 6 months was greater for the frail group (31%) than for the
robust/pre-frail group (11%), p = 0.04. Strong/pre-frail patients were readmitted less at 6
months (74%) than frail patients (45%), p = 0.01

Conclusion : This study allowed us to describe the characteristics of falling patients according
to fragility in an emergency context. This allowed us to more easily identify frail people who
are falling, to improve their care and to organize preventive strategies.

Keywords : Frailty, fall, emergency, elderly.

Clément Raynaud | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 113

(@) ev-NC-ND | ImeN|



Introduction

Le vieillissement démographique constitue une tendance a long terme qui s’est amorcée en
Europe il y a plusieurs décennies.

Sur le plan national, au =

9,1% de la population.

Les urgences constituent la modalité d’admission a I'hépital la plus fréquente pour les
personnes agées.

On observe ainsi qu’en France, en 2013, les patients agés de 75 ans ou plus représentent 12
% des passages aux urgences (dont 5 % pour les 85 ans ou plus) [2], alors que ces groupes
d’ages constituent respectivement 10% et 4% de la population générale. Cela met en avant
que les patients 4gés aux urgences sont sur-représentés par rapport aux autres catégories de
patients.

Les personnes agées de plus de 75 ans représentent en Limousin 19% des passages aux
urgences. lls sont hospitalisés dans 59% des cas et le principal motif de consultation est
traumatologique [21] avec comme cause principale la chute.

Pour répondre a I'afflux croissant de personnes agées aux urgences, dont les prises en charge
diagnostics et thérapeutiques mobilisent généralement beaucoup plus de ressources que pour
les adultes plus jeunes [2].

La Médecine d’'Urgence de la Personne Agée (MUPA) a été intégrée physiquement au service
des urgences depuis novembre 2014.Elle assure une prise en charge globale, avec une
évaluation gériatrique des patients agés hospitalisés dans le service des urgences. Elle est
composée de 2 gériatres, 3 infirmiéres gériatriques au quotidien et d’'une assistante sociale.
L’activité se déroule de 8h30 a 18h30.

Les fondements de cette unité sont de développer et améliorer la prise en charge globale du
sujet &gé aux urgences en lien direct avec toutes les structures existantes, de recentrer les
urgentistes sur la prise en charge de I'urgence vitale et de réaliser une prescription médicale
gériatrique initiale dés I'entrée au CHU.

Elle permet le repérage de la fragilité en évaluant 'autonomie fonctionnelle antérieure de la
personne agée, I'état de santé du moment, les critéres de fragilité, la vulnérabilité sociale.

La fragilité est notion récente de la gériatrie moderne. C’est une étape transitoire dans un
processus dynamique conduisant un individu d’'un état de santé « physiologique » pour son
age ala dépendance [24].

Le modeéle physique de Fried, le plus fréequemment utilisé, repose sur une approche
phénotypique de la fragilité par 'analyse des performances physiques essentiellement.

En fonction des résultats trois populations peuvent étre définies :

- Les robustes : aucun des critéres n’est présent

- Les pré-fragiles : 1 ou 2 critéres présents

- Les fragiles : 3 ou plus des critéres sont présents

janvier 2017, la part des personnes de plus de 75 ans représente

L’objectif de cette étude est de créer un profil épidémiologique des patients agés chuteurs en
fonction de leur fragilité et d’évaluer leur devenir.
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Matériel et méthode

Schéma de I'étude

Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique pendant 3 mois au
CHU de Limoges avec un suivi sur une période de 6 mois de patients agés fragiles, pré-
fragiles, robustes.

Population de I'étude

Dans un 1° temps, I'ensemble des dossiers des patients de plus de 75 ans évalués par la
MUPA sur la période du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 a été sélectionné soit 596 dossiers.
La lecture des dossiers a permis en fonction de 'anamnése de sélectionner 179 dossiers de
patients ayant été adressés pour chute.

Recueil de données

Le recueil des données a été réalisé avec le logiciel des urgences soit Urqual.
Puis le dossier patient a été consulté grace au logiciel Crossway afin de relever les données
concernant les admissions directes non programmées dans un service ou les déces.

Obijectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude prospective observationnelle qui est de décrire les
caractéristiques socio-démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients agés
chuteurs en fonction de leur statut de fragilité aprés évaluation par la MUPA.

Les objectifs secondaires sont :

- Evaluer le devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité

- Décrire les syndromes gériatriques associés en fonction de la fragilité

Analyse des données

L’ensemble des résultats de lanalyse statistique a été réalisé a l'aide du logiciel de
statistique R.

Devant les faibles effectifs retrouvés concernant les patients robustes et pré-fragiles, ces 2
groupes ont été fusionnés afin de pouvoir assurer la comparabilité avec les patients fragiles
Les comparaisons des pourcentages entre les groupes de fragilité sont effectuées a I'aide d’'un
test Chi2 ou d’'un test exact de Fisher en fonction de la taille des effectifs. Le seuil de
significativité est fixé a p < 0,05

Les comparaisons de moyennes entre les groupes de fragilité sont effectuées avec un test t
de Student.
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Résultats

Durant la période d’étude 596 patients ont été évalués par la MUPA, parmi ces derniers 179
soit 30% des patients ont été adressés pour chute.

Aprés analyse de la variable principale soit le score SEGA A, 127 patients ont pu étre
catégorisés en 3 groupes : robuste, pré-fragile, fragile.

Le groupe robuste regroupe 6 patients soit environ 4,8% des patients. Le groupe pré-fragile
regroupe environ 16,5% des patients évalués soit 21 patients. Enfin le groupe fragile, le plus
important, regroupe 78,7% soit 100 patients (figure 1)

L’étude a permis de dresser 3 profils de patients chuteurs en fonction de leur fragilité.

Nous avons un groupe de patients robustes composé maijoritairement de femmes et dont la
moyenne d’age, 86 ans, est la plus basse des différents groupes. Ces patients vivent seuls,
sans aide et se déplacent sans aide matérielle. lls consultent en début de semaine et plutbt
en fin d’aprés-midi, début de soirée. lIs arrivent aux urgences par ambulance, sans courrier de
médecin et sans mode d’adressage préférentiel. lls n‘ont pas été hospitalisés dans les 6
derniers mois. lIs présentent des lésions, secondaires a la chute, nombreuses et pour un tiers
ont eu un séjour prolongé au sol. lls consomment par ailleurs peu ou pas de médicament. Leur
durée élevée de séjour au SAU d’environ 16h est la plus basse des 3 groupes. Le score SEGA
A est élevé pour la catégorie robuste a 6,8 et a 5 pour le score SEGA B. llIs sont autonomes
dans leur activité quotidienne avec un ADL et IADL respectivement a 5,5 et 5,7. Le score ISAR
est a la limite du score seuil soit 2.

Le profil des patients pré-fragiles retrouve une parité homme/femme pour un dge moyen de
88 ans. lIs vivent majoritairement seuls, dans leur domicile, avec des aides trés parcellaires,
et ont pour moitié besoin d’aide a la marche. lls consultent en début de semaine, de préférence
dans l'aprés-midi. Adressés par le centre 15 et amenés par les pompiers, les patients se
présentent sans courrier. lls n‘ont pas été hospitalisés dans les 6 mois pour la plupart. lls
présentent majoritairement des lIésions et ont passé peu de temps au sol. lls sont
polymédiqués avec une moyenne de 6 médicaments par jour. La durée de séjour aux
urgences est relativement similaire aux patients robustes avec une moyenne de 16H30. Le
score SEGA A moyen est de 10 et 7 pour le score SEGA B. lIs restent autonomes avec un
score ADL (5,3) et IADL (4,6) plutot haut. Le score ISAR (2,3) de complications secondaires
est juste supérieur a la valeur limite.

Enfin le dernier groupe de patients fragiles est féminin avec un 4ge moyen de 87 ans. lls vivent
plutét seuls, dans leur domicile et pour un peu moins d’'un quart en institution. lls consultent
toute la journée et, eux aussi avec un pic en début de semaine. lls se déplacent avec des
aides matérielles. La présence d'IDE et d’aide paramédicale est marquée dans ce groupe.
Adressés essentiellement par le centre 15 et leur médecin traitant, ils sont amenés par les
pompiers et ont un courrier d’'un médecin pour seulement 40% d’entre eux. Un tiers a été
hospitalisé dans les 6 derniers mois. Des |ésions sont retrouvées secondairement a la chute
mais les patients restent peu au sol. Leur polymédication est d’environ 7,5 médicaments
journaliers. lls passent prés de 18h dans les urgences. La moyenne SEGA A est élevée avec
un score a 15 et un score B de 8,6. Ce sont les patients les moins autonomes avec un score
ADL a 3,7 et IADL a 2,6. Le score ISAR est également élevé a 3,5.
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Aprés association des données des groupes robuste et pré-fragile, la comparaison entre les
groupes a permis de mettre en évidence des différences significatives (tableaux 1 a 5)
concernant :

- L’heure d’admission entre 18h et 00h

- L’arrivée aux urgences par les pompiers ou par ambulance

- Le lieu de vie au domicile ou a 'TEHPAD

- La présence d’aide a domicile : infirmiére, aides humaines, kinésithérapie

- La marche sans aide

- La caractéristique de vivre seul

- Les traumatismes craniens

- Les syndromes gériatriques de trouble cognitif et d’incontinence

- Le nombre de médicament journaliers et la polymédication

- Les scores SEGA B, ISAR, ADL, IADL

- L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois et 'absence de réadmission

Discussion

Il s’agit de la premiére étude dont I'objectif est de définir les caractéristiques des patients
chuteurs en fonction de leur groupe de fragilité. L’avantage est que les données recueillies
sont fiables et réalisées par des équipes formées d’infirmiéres et de gériatres.

La création de profils de patients chuteurs peut permettre aux équipes d’urgentistes n’ayant
pas la possibilité d’avoir une EGS de repérer les patients fragiles chez lesquels il doivent
redoubler d’attention. Les praticiens peuvent ainsi modifier leur prise en charge si celle-ci ne
semble pas en accord avec la fragilité du patient.

Malheureusement l'effectif réduit de notre étude ne permet pas de dresser un profil
épidémiologique représentatif en fonction des différents critéres de fragilité.

Les effectifs de faible importance associés a la répartition naturelle de la fragilité chez les
patients chuteurs nous donnent une composition trés inégale entre les groupes et ne nous
permettent pas la création de profils aux caractéristiques indiscutables.

Il existe probablement un biais de recrutement. Les équipes de la MUPA ne réalisent une
évaluation que du lundi au vendredi de 8H30 a 18H30. Le biais lié a I'horaire en semaine est
limité car les patients agés consultant la nuit aux urgences sont majoritairement évalués par
la MUPA le matin suivant. En effet il s’agit de patients complexes, polypathologiques et le
manque de place dans I'hépital fait que les patients restent aux urgences jusqu’au matin.
L’absence d’évaluation le week-end crée un biais plus important. Il n’est ainsi pas possible de
savoir si le profil des patients chuteurs le week-end est identique aux patients chuteurs en
semaine.

Il existe une perte de données importante concernant les tests SEGA B, 3 mots, mini GDS,
Morisky, IADL, essentiellement chez les personnes fragiles. Les résultats concernant ces tests
sont donc trés hypothétiques.
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Concernant le devenir des patients, seules les réadmissions sur le CHRU sont recueillies, les
réadmissions des hépitaux périphériques ne sont pas prises en compte et il estimpossible de
récupérer les données lors de l'interrogatoire. Néanmoins bien que les réadmissions ne
puissent étre que sous-évaluées par absence de données, il est probable que cette sous-
évaluation soit mineure. En effet il est trés rare que les patients puissent bénéficier d’'une
entrée directe dans les hbpitaux périphériques, de plus s’ils sont amenés par les pompiers ou
les ambulances ils sont quasi systématiquement adressés initialement aux urgences du CHU.
Pour la mortalité & 6 mois les données sont clairement sous-évaluées car seuls les décés
notifiés dans Crossway sont recueillis.

Parmi les 127 patients catégorisés, environ 80% étaient fragiles, un peu plus de 15% pré-
fragiles et 5% robustes. En population générale de personnes &gées, la répartition est
totalement différente avec seulement 11% de patients fragiles et 42% de patients
pré-fragiles [97]. Les patients, toutes pathologies confondues, consultant aux urgences sont
classiquement plus fragiles mais avec des proportions bien inférieures aux patients
chuteurs [98].

Il n’a pas été montré de différence significative concernant I'age et le sexe entre le groupe
robuste/pré-fragile et fragile. A l'inverse des études ou une corrélation fragilité/age est trés
bien décrite tant au niveau du phénotype de Fried [29] que de Rockwood [48] avec une
augmentation réguliere chaque année [100]. De méme la littérature retrouve la corrélation
fragilité/sexe féminin [97]. L’age et le sexe n’influencent donc pas la fragilité dans la population
spécifique des patients chuteurs.

Les patients chuteurs robustes/pré-fragiles vivent plus souvent seuls que les patients fragiles.
Ce constat est inversé par rapport aux résultats de Fried [29] qui retrouve une vie solitaire plus
fréquente chez les personnes fragiles. Cependant une étude belge s’intéressant a la fragilité
retrouve des résultats superposables aux nbtres [101]. La chute ne modifie donc pas le mode
de vie chez les patients fragiles.

Concernant les syndromes gériatriques, on constate une association des syndromes entre eux
plus importante dans le groupe fragile. Les résultats montrent que les patients fragiles chuteurs
ayant ainsi déja un syndrome gériatrique sont plus fortement susceptibles d’en avoir un
deuxiéme qu’il s’agisse de trouble cognitif ou d’incontinence. Cela vient confirmer l'intrication
qui existe entre les différents syndromes.

Comme retrouvé dans la littérature pour les patients fragiles [106], les patients chuteurs
fragiles consomment plus de médicaments et sont plus polymédiqués (au seuil de 5
médicaments) que les patients robustes chuteurs

Notre étude retrouve un taux d’hospitalisation de 65%, 71%, 83% respectivement chez les
patients chuteurs fragile, pré-fragile, robuste. Ce taux est supérieur aux résultats les plus
élevés des études sur les patients chuteurs de plus de 75 ans [108].
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Un résultat intéressant apparait lorsque I'on met en corrélation le score ISAR et I'objectif
secondaire du devenir du patient. Ce score de dépistage des personnes susceptibles d’étre
hospitalisées ou réadmises ultérieurement aux urgences fait partie des recommandations
dans la prise en charge des personnes agées. De maniére significative le score ISAR est plus
élevé dans le groupe de patients chuteurs fragiles. Cependant il n’est pas retrouvé
d’hospitalisation post SAU significativement supérieure dans le groupe fragile comparé au
groupe robuste, la tendance serait méme plutot inverse. De maniére plus surprenante les
patients chuteurs fragiles sont méme moins réadmis que les patients robustes/pré-fragiles. Le
score ISAR ne serait donc pas un bon score pour prévenir le devenir des patients chuteurs.

Conclusion

Cette étude a permis de mettre en évidence 3 profils de patients chuteurs en fonction de la
fragilité.

La comparaison entre le groupe de patients chuteurs fragiles et le groupe de patients associant
patients chuteurs robustes et pré-fragiles a permis de mettre en évidence des différences
cliniques et des différences concernant I'évolution des patients chuteurs.

Malgré des limites évidentes en raison d’un effectif réduit, cette étude montre l'utilité du
repérage de la fragilité dans un service d’urgence.

Le repérage de la fragilité chez les patients chuteurs permet d’adapter et d’améliorer la prise
en charge pouvant ainsi modifier le devenir du patient.

Il parait nécessaire de poursuivre les études concernant I'association fragilité et chute avec
des effectifs plus importants pour confirmer ces résultats.
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Patients évalués par la MUPA

n =596
Exclus : n =469 (78,7%)
| - Pas de notion de chute
"| - Score SEGA A non réalisé
2

Patients ¢€ligibles
n=127(21,3%)

A 4 \4 A 4

Groupe robuste Groupe pré-fragile Groupe fragile
n =06 (4,8%) n=21(16,5%) n =100 (78,7%)

A 4

Groupe robuste/pré-fragile
n=27(21,3%)

Figure 1 : Diagramme de flux des patients 4gés de plus de 75 ans admis aux urgences du
CHU de Limoges et évalués par la MUPA
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Tableau 1 : Description et comparaison des caractéristiques générales des patients a l'inclusion selon le statut de fraqgilité

Caractéristiques Groupe Rol:]u(so/tt)elPre fragile Grougt—:o/Fo;'aglle Valeurs de p
Femme 15 (56) 70 (70) 0.16
Age moyen (ans) (écart type (ET)) 87.7 (5.88) 86.6 (5.39) 0.41
Heure d'admission :

8h-12h 6 (22) 34 (34) 0.24

12h-18h 11 (41) 38 (38) 0.79

18h-00 9 (33) 13 (13) 0.02

00h-8h 1(4) 15 (15) 0.18

Jours d'admission :

Lundi 6 (22) 22 (22) 0.98

Mardi 6 (22) 22 (22) 0.98

Mercredi 8 (30) 20 (20) 0.28

Jeudi 4 (15) 17 (17) 0.78

Vendredi 2(7) 9(9) 1.00

Samedi 0 (0) 3(3) 1.00

Dimanche 1(4) 7(7) 1.00

Adressé par :

Centre 15 11 (41) 33 (33) 0.45

SAMU 2(7) 15 (15) 0.52

SOS médecin 2(7) 14 (14) 0.51

Lui-méme 6 (22) 10 (10) 0.10

Médecin traitant 6 (22) 27 (27) 0.80

Arrivée aux urgences :

Propre moyen 3 (11) 7(7) 0.44

Pompiers 15 (56) 28 (28) 0.01
Ambulance 9 (33) 75 (75) <0.01

Durée de séjour au SAU (min), moyenne (ET) 996 (606) 1100 (735) 0.50

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 2 : Description et comparaison des caractéristiques de 'autonomie des patients a l'inclusion selon le statut de fragilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Courrier du médecin traitant 6 (22) 38 (38) 0.13
Lieu de vie
Domicile 27 (100) 79 (79) 0,01
EHPAD 0 (0) 15 (15) 0,04
Foyer logement 0 (0) 6 (6) 0,34
Aides a domicile
Présence IDE 8 (30) 80 (80) <0,01
Aides humaines 14 (52) 82 (82) <0,01
Kinésithérapie 1(4) 21 (21) 0,04
Portage repas 7 (26) 21 (21) 0.58
Téléassistance 5(19) 24 (24) 0,61
Marche autonome 15 (56) 27 (27) < 0,01
Vit seul 22 (81) 60 (60) 0,04
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 3 : Description et comparaison des caractéristiques de la chute et des examens complémentaires des patients a l'inclusion selon le
statut de fragilité

Caractéristiques Groupe Rol:r)]u(so/:c)elPré-fragile Grourp:(?o/Fo)ragile Valeurs de p
Chute a répétition 10 (37) 53 (53) 0.14
Lésions secondaires a la chute 18 (77) 65 (65) 0.87
Traumatisme cranien 3 (11) 32 (32) 0.03
Séjour prolongé au sol 8 (30) 21 (21) 0.40
Examens complémentaires
Biologie 25 (93) 97 (97) 1.00
Radiologie 13 (48) 92 (92) 0.38
Scanner 8 (30) 38 (38) 0.65
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 4 : Description et comparaison des syndromes gériatriques des patients a l'inclusion selon le statut de fraqilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Syndrome gériatrique
Incontinence 6 (22) 46 (46) 0.02
Trouble cognitif 5(19) 41 (41) 0.03
Escarre 0 (0) 2(2) 1.00
Polymédication 14 (52) 77 (77) <0.01
Médicaments journaliers, moyenne (ET) 5.08 (3.58) 7.65 (10.09) <0.01
Test MUPA, moyenne (ET)
SEGA B 6.54 (3.18) 8.57 (3.14) <0.01
ISAR 2.22 (1.04) 3.49 (1.13) <0.01
Moriski 3.67 (1.15) 3.57 (1.10) 0.79
3 mots 1.17 (1.26) 1.17 (1.01) 0.99
Mini-GDS 0.82 (1.36) 0.97 (1.28) 0.65
ADL 5.35(1.01) 3.73 (1.48) <0.01
IADL 4.85 (2.29) 2.61(1.77) <0.01
Algoplus 0.56 (0.84) 0.84 (1.04) 0.19
* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras
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Tableau 5 : Description et comparaison des hospitalisations antérieures et du devenir des patients a 72h, M1, M3, M6 selon le statut de fragilité

Caractéristiques

Groupe Robuste/Pré-fragile

Groupe Fragile

Valeurs de p

n (%) n (%)
Hospitalisation au cours des 6 derniers mois 3 (11) 31 (31) 0.04
Hospitalisation post SAU 20 (74) 64 (64) 0.36
Réadmission 72H 0 (0) 2(2) 1.00
Réadmission 1 mois 0 (0) 10 (10) 0.11
Réadmission 3 mois 5(19) 14 (14) 0.77
Réadmission 6 mois 3 (11) 17 (17) 0.53
Absence réadmission 20 (74) 45 (45) 0.01
Mortalité a 6 mois 1(4) 15 (15) 0.19

* Les résultats significatifs au seuil p<0,05 sont en gras

Clément Raynaud | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017

(@) ex-ne-np |

125



Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Etude de cohorte descriptive de patients agés chuteurs et fragiles admis en unité de
Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA)

Résumé :
Introduction : La chute est la principale cause d’admission aux urgences des personnes

agées, ses conséquences sont multiples et parfois dramatiques. Il semble nécessaire de
mettre en association fragilité et chute afin de mieux comprendre cette pathologie.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques socio-
démographiques, cliniques et épidémiologiques des patients agés chuteurs en fonction de leur
statut de fragilité aprés évaluation par la MUPA. Les objectifs secondaires sont d’évaluer le
devenir des patients en fonction de leur statut de fragilité et de décrire les syndromes
gériatriques associés.

Méthodes : Etude observationnelle prospective de cohorte descriptive monocentrique sur une
période de 3 mois du 1er janvier 2016 au 31 mars 2016 avec un suivi a 6 mois.

Résultats : 127 patients ont pu étre inclus et classés en 3 groupes. Trois profils de patients
chuteurs ont ainsi pu étre réalisés en fonction de leur fragilité.

Les groupes robuste, pré-fragile et fragile regroupent respectivement environ 4,8%, 16,5% et
78,7% des patients agés.

L’hospitalisation au cours des 6 derniers mois était plus importante dans le groupe fragile
(31%) que pour le groupe robuste/pré-fragile (11%), p = 0,04. Les patients chuteurs
robustes/pré-fragiles étaient moins réadmis a 6 mois (74%) que les patients fragiles (45%),
p =0,01.

Conclusion : Cette étude a permis de décrire les caractéristiques des patients chuteurs en
fonction de la fragilité. Cela permet ainsi de repérer plus facilement les personnes fragiles
chuteuses, d’améliorer leurs prises en charge et de mettre en place des stratégies préventives
deés les urgences.

Mots-clés : fragilité, chute, urgence, personne agée.

Descriptive cohort study of frail and falling elders admitted in Geriatric Emergency
Medicine Unit (GEMU)

Abstract:

Introduction: Falling is the principle cause of emergency visits among the elderly, and can
cause multiple and sometimes dramatic consequences. To better understand this pathology,
it is necessary to first correlate fragility with falling down.

Objectives: The main objective of this study is to describe the socio-demographic, clinical and
epidemiological characteristics of elderly patients falling as a function of their fragility status
after evaluation by the MUPA. Secondary objectives are to assess the fate of patients
according to their frailty status and to describe the associated geriatric syndromes.

Methods: Prospective observational descriptive monocentric cohort study over a period of 3
months from January 1, 2016 to March 31, 2016 with a follow-up six months later.

Results: 127 patients were categorized into 3 groups. Thus, three profiles of falling patients
were realized according to their fragility. Robust, pre-frail and frail group comprises
respectively about 4.8%, 16.5% and 78.7% of the patients.

Hospitalization in the last 6 months was greater for the frail group (31%) than for the
robust/pre-frail group (11%), p = 0.04. Strong/pre-frail patients were readmitted less at 6
months (74%) than frail patients (45%), p = 0.01.

Conclusion: This study allowed us to describe the characteristics of falling patients according
to fragility in an emergency context. This allowed us to more easily identify frail people who
are falling, to improve their care and to organize preventive strategies.

Keywords: frailty, fall, emergency, elderly.



