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Introduction

1 Données démographiques

Au 1% janvier 2014 la part des personnes agées de 65 ans ou plus dans la population
frangaise représente 18,17% de I'effectif, et la part de celles agées de 75 ans ou plus s’éleve
a9,22% [1].

Les projections de population a I’'horizon 2060 [2] nous montrent que sur les 11.8 millions de
francais en plus en 2060, le nombre de personnes de plus de 60 ans augmentera a lui seul
de plus de 10 millions. Ainsi 1 personne sur 3 en 2060 aura plus de 60 ans, soit une
augmentation de plus de 80% en 53 ans. Le nombre de personnes de 75 ans ou plus
passerait de 5.2 millions en 2007 a 11.9 millions en 2060, et celui des 85 ans ou plus de 1.3 a
5.4 millions. Entre 2000 et 2060 la part des personnes agées de 75 ans ou plus passe de 7.2%
de la population totale a 16.2%. Méme si I’évolution est moins marquée que la derniére
estimation [3] qui prévoyait un effectif de 18.1% de la population totale, elle n’en demeure
pas moins importante puisque les personnes agées de 65ans ou plus et de 75 ans ou plus
représentent la tranche de population ou la croissance démographique est la plus marquée.
Cette variation de population des personnes agées de 75 ans ou plus est principalement due
a I'augmentation de I'espérance de vie. En 10 ans elle a augmentée de 2.9 ans pour les
hommes et de 2.1 ans pour les femmes [4]. Depuis 1990 |'espérance de vie a progressé de
2.9 années pour les hommes et de 2.8 années pour les femmes, en 2013 a 60 ans les
femmes peuvent espérer vivre encore 27.3 ans en moyenne, et les hommes 22.7 ans. En
2013 lI'espérance de vie a la naissance est de 78.2 années pour les hommes, et 85.1 années

pour les femmes.
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Figure 1 : Pyramide des ages en 2007 et en 2060 [2].

Le vieillissement de la population lié a 'augmentation de I'espérance de vie pose et posera a

terme des problémes de santé publique.

2 La personne agée fragile :

Les personnes agées représentent une population extrémement hétérogéne que I'on peut
diviser en 3 grandes catégories ; les personnes agées en bonne santé (65 a 70%) qui peuvent
étre globalement assimilées a la personne agé, les personnes agées malades (5%) vivant en
maison de retraite ou qui font I'objet d’aides ou de soins a domicile et les personnes fragiles
(25 a 30%) [5].

Il existe de nombreuses définitions de la fragilité en raison de I'absence de consensus sur les
criteres de fragilité. La fragilité peut se concevoir comme un état d’équilibre précaire entre
des facteurs médicaux et des facteurs sociaux, comme une étape transitoire dans un

processus dynamique conduisant I'individu agé de la robustesse a la dépendance. Soumis a
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un stress extérieur, comme une maladie aigue et/ou un stress psychologique, les sujets
fragiles sont exposés a un risque de dégradation fonctionnelle, physique et/ou psychique [6].
Parmi les critéres de fragilité on peut ainsi citer I'age (responsable d’une baisse des réserves
fonctionnelles surtout apres 85 ans), I'absence d’exercice (favorisant la sarcopénie et les
chutes), une alimentation inadaptée (dénutrition), des facteurs génétiques, des facteurs
immunologiques, des modifications hormonales, les pathologies associées (polypathologies,
troubles cognitifs, dépression), les médicaments (iatrogénie), et des facteurs

environnementaux [7].

2.1 Bases physiologiques de la fragilité :

Dans la New Mexico Aging Process Study, étude qui suit depuis 1979 une population de
sujets agés de plus de 60 ans et en bonne santé au moment de l'inclusion, un tiers des
hommes agés de plus de 70 ans avaient des taux de testostérone inferieurs aux valeurs les
plus basses observées chez les jeunes hommes en bonne santé aprés 15 ans de suivi. Cette
diminution des taux de testostérone pourrait étre a I'origine de la fragilité, par son action
directe sur la diminution de la masse maigre (sarcopénie) [8].

Pour d’autres auteurs, I'élévation de l'interleukine 6 chez certaines personnes agées est
rapportée comme étant 'une des causes de la sarcopénie [9].

Ainsi la sarcopénie et ses conséquences neuromusculaires a I'origine de la fragilité du sujet
agé sont les résultats des dysrégulations neuro endocriniennes et des anomalies du systéme
immunitaire [10]. La sarcopénie est corrélée a un plus grand nombre d’anomalies a I’échelle
IADL (3 ou plus), a des troubles de la marche et a un plus grand risque de chute justifiant sa

présence parmi les critéres de fragilité [11].

2.2 Les modeles médicaux de la fragilité :

2.2.1 Le modéle de WINOGRAD [12]: il s’agit d’'un des premiers modeéles essayant

d’appréhender la fragilité de la personne agée. Il comprend des criteres :
- d’exclusions : indépendance pour tous les ADL [13] avant une maladie aigue, et
dépendance sévére caractérisée par un état grabataire, une maladie en phase terminale,

une démence sévere.
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- d’inclusions : accident vasculaire cérébral, maladie chronique invalidante,
confusion, dépendance au niveau de I'échelle ADL, dépression, chutes, réduction de
mobilité, incontinence, malnutrition, polymédicamentation, escarres, alitement prolongé,
déficit sensoriel, réductions des transferts, problémes familiaux.

Une personne agée est considérée comme fragile si elle possede au moins un des criteres
d’inclusion, quoique peu discriminative cette échelle a permis de dresser un premier profil

des patients agés fragiles.

2.2.2 La fragilité selon FRIED [14]: a partir de 5 criteres il permet d’identifier les

sujets agés fragiles. Il détermine un stade de pré fragilité lorsqu’un a deux critéres sont
présents, et de fragilité a partir de 3 critéres. Ces critéres sont la présence:
- d’'un amaigrissement ; perte de 5 kilos ou de 5% du poids du corps dans I'année.

- d’un affaiblissement de la force de préhension : inferieur a 20% de la norme pour
I’age, le sexe et I'index de masse corporelle.

- d’'une asthénie dépistée par auto questionnaire.

- d’un ralentissement moteur, difficulté a la marche : Temps de parcours inférieur a
20% des normes pour |'age et la taille.

- d’'une diminution de la dépense énergétique : Hommes < 383 Kcals / semaine —
Femmes < 270 Kcals / semaine.

2.2.3 Echelle de fragilité clinigue de ROCKWOOD [15]: échelle clinique

répartissant les patients en 7 catégories avec 3 niveaux de fragilité :

1 En forme : actif, énergique, motivé. Ces personnes ont une activité réguliere et sont en
meilleure forme que ceux de leur age.

2 En santé : sans maladie active mais en moins bonne forme que la catégorie 1.

3 Traité pour une maladie chronique. Les symptomes sont bien controlés.

4 En apparence vulnérable : bien qu’indépendant, ces personnes ont des symptémes
d’une maladie active.

5 Légerement fragile : avec une dépendance limitée pour les activités instrumentales.

6 Modérément fragile : ont besoin d’aide a la fois pour les activités instrumentales et pour
les gestes de la vie quotidienne.

7 Séverement fragile : Completement dépendant pour les activités de vie quotidienne ou

en fin de vie.

15



2.2.4 Critéres de STRAWBRIDGE [16]: ce modele étudie 4 domaines afin de

rechercher la fragilité : Neuro musculaire : analyse de la mobilité, de I’équilibre, sensation de

perte d’équilibre, sensation de manque de force dans les bras, sensation de manque de
force dans les jambes, sensation de vertige lors du passage de la position assis — debout.
Nutritionnel : perte de poids dans I'année, baisse de I'appétit.
Cognitif : difficulté a trouver le bon mot, troubles de [’attention,
difficulté de se souvenir des choses, oubli de I’endroit ol I'on met ses affaires.

Sensoriel : difficulté a lire un journal, difficultés a reconnaitre un ami
de l'autre coté de la rue, difficulté a lire des panneaux la nuit, difficulté a entendre au
téléphone, difficulté a suivre une conversation normale.

Dans les 3 premiers domaines chaque item est coté 1 s’il est rarement présent ou jamais, 2
pour quelque fois, 3 pour souvent, 4 pour trés souvent. Le 4°™ domaine est coté 1 pour pas
de difficultés, 2 pour peu de difficultés, 3 pour quelques difficultés, 4 pour grandes
difficultés.

On considére que si le score est supérieur ou égale a 3 dans un domaine il existe une fragilité
dans ce domaine. La fragilité est donc définit par un score supérieur ou égal a 3 dans

n‘importe quel domaine.

2.3 Une approche sociale de fragilité : la vision du centre de recherche pour |'étude et

I’observation des conditions de vie CREDOC [17] :

La fragilité apparait comme un état peu prédictif et peu objectivable. C’'est un concept
multidimensionnel, mélant des éléments liés a I'état de santé et a I'environnement. Suite a
ce constat le CREDOC a partir d’interrogatoires de patients sur 7 themes: la santé,
I'isolement ou la solitude, le logement, les déplacements, la vie sociale, le contexte
environnemental et social, et le revenu, par régression logistique, a identifié les éléments
ayant le plus de poids dans leur vison sociologique de la fragilité.

Il en ressort qu’une personne agée seule a domicile a plus de risque de se trouver en
difficulté face aux conséquences attendues du vieillissement ou aux aléas de la vie (maladie,
chute...). Dans une moindre mesure, 'omniprésence des aidants peut produire un effet
d’amoindrissement des capacités de mobilisation : I'entourage confisquant I'espace et les

capacités d’autonomie de la personne.
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Les variables contribuant le plus a I'axe de fragilité sont :

. A connu au moins un évenement déstabilisant.

. A été hospitalisé durant les 12 derniers mois.

. Estime que sa santé s’est dégradée au cours des 12 derniers mois.

. A peur de faire un malaise chez soi ou dehors.

. Eprouve des difficultés pour au moins un des gestes de la vie quotidienne.
. Voit I'’enfant le plus proche moins d’une fois par mois.

. Regoit moins d’une visite par semaine en dehors de professionnels.

. Ne rend pas visite a de la famille, des amis ou des voisins.

O 00 N o u b W N

. Ne voit pas suffisamment sa famille.
10. Se sent seul.

11. Vit seul.

12. N’a pas d’enfants.

13. N’a pas de petits-enfants.

D’autres facteurs ont aussi été mis en évidence dans cette étude comme le fait d’éprouver
des difficultés pour se déplacer, ou d’utiliser une canne. Les éléments de fragilité les plus
répandus dans I'échantillon sont le fait d’avoir des difficultés pour effectuer I'une des taches
de la vie quotidienne (90%), le fait d’avoir connu un événement particulierement fort et
déstabilisant dans sa vie (82%) et le fait de vivre seul (77%).

Le réle de I'isolement social a été mis en évidence dans d’autres études, il est associé a une
gualité de vie et une santé physique et mentale moins bonnes chez les personnes agées.
L'isolement social est en particulier un facteur de risque indépendant d’inactivité physique

et augmente de prés de 60% le risque de devenir inactif sur un suivi de 2 ans [18].

2.4 Les enseignements de I'étude SAFES (sujet agé fragile étude et suivi)[19].

A travers |'étude des criteres de fragilité, il a été possible a partir de 5 facteurs de réaliser un
score prédictif du risque de mortalité. Ainsi, I'age > 85 ans (1 point), la perte d’au moins une
activité de la vie quotidienne (1 point), la présence d’un syndrome confusionnel (2 points), le

risque de dénutrition (2 points) et le niveau de comorbidité selon l'indice de Charlson
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(modéré = 2 points, sévere = 3 points) ont permis de déterminer 3 groupes de risque de
mortalité croissant :

- Risque faible si score < 3 points

- Risque modéré si le score et compris entre 3 et 5 inclus

- Risque élevé si score > 5 points

Elle a aussi permis d’identifier des facteurs comme influencant significativement la
mortalité : la dénutrition, I'existence d’'une démence, et /ou un syndrome confusionnel, et la
présence de trouble de la marche. Les antécédents d’hospitalisations des personnes agées

ont été considérés comme témoin de la fragilité sous jacente [20].

2.5 Définition de la société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG)[21]

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

(Rolland 2011).

2.6 Prévalence et conséquences de la fragilité :

Les variations de prévalence de la fragilité dans la population agée sont liées aux difficultés
de donner une définition de la fragilité. Globalement la prévalence de la fragilité peut varier
entre 5% et 58% selon les études, avec une moyenne de 10% [21]. Par exemple dans I'étude
SHARE, qui étudie la prévalence de la fragilité dans 10 pays européens selon le phénotype de
Fried, elle a été évaluée pour la France a 15.5% parmi les sujets agés de plus de 65 ans vivant
a domicile. Cette prévalence augmente avec l'age et elle est plus importante chez les

femmes.
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Une étude plus récente de la prévalence de la fragilité dans la population agée donne chez
les patients a domicile, une estimation entre 3 a 7% a 65 ans, de 20% a 80 ans et de 32% a
partir de 90 ans [22].

Le syndrome de fragilité est a I’ origine d’'une mortalité 3 fois plus importante a 5 ans si I'on
compare des sujets fragiles a de sujets sains, ainsi que d’un risque d’institutionnalisation
multiplié par 9 a 5 ans [23] et d’'une durée d’hospitalisation 3 fois plus grande [12]. Chez les
patientes agées de plus de 65 ans, les conséquences du syndrome de fragilité sont une
mortalité multiplié par 1.71, des fractures de hanche par 1.57, des hospitalisations deux fois
plus nombreuses, une perte d’autonomie 3 fois plus importante, la survenue plus fréquente
de phénomeéne de iatrogénie, et des syndromes post chute, confusionnel, et de glissement
[24].

2.7 Repérage de la fragilité :

Concernant le repérage de la fragilité 'HAS [21] cible en priorité les personnes dgées de plus
de 70 ans, indemnes de maladies graves, sans dépendance avérée et a l'initiative d’un
soignant soupconnant une fragilité. Méme si plusieurs échelles de fragilité ont été concues
afin d’évaluer objectivement ce phénomene, la référence pour diagnostiquer et évaluer la
fragilité reste la réalisation d’'une évaluation gériatrique globale fondée sur I'évaluation
gériatrique standardisée (EGS) [25]. Il n’est ni faisable, ni pertinent de soumettre un grand
nombre de personnes agées vivant a domicile a une EGS qui est un processus long et
requiert des compétences gériatriques. Un questionnaire élaboré par le gérontopole de
Toulouse a été retenu comme pertinent par la société frangaise de gériatrie et de
gérontologie, pour le repérage de la fragilité en soins primaires. Il nécessite encore une

validation par une étude prospective.
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3. La personne agée aux urgences :

3.1 Proportion de personnes dgées aux urgences :

La part des personnes agées parmi les consultations aux urgences dépend de I'age que I'on

retient pour définir la personne agée, une revue des précédentes études retrouve :

Age Date Fréquence Pays
Roussel-Laudrin et al [26] > 75 ans 2002 12.14% France
Hu et al [27] > 65 ans 1999 24% Taiwan
Lim and Yap [28] > 60 ans 1999 12.4% Singapore
Wofford et al [29] > 65 ans 1996 19.6% United States
Strange et al [30] > 65 ans 1992 15% United States

Tableau 1 : part des personnes dgées aux urgences (D’apres les travaux de N. Samaras [31])

Une enquéte de 2003 retrouve en France des résultats assez similaires a ceux de I'étude de
Roussel-Laudrin et al, ainsi les personnes de plus de 70 ans représentent 14% de I’ensemble
des usagers, et plus de la moitié d’entre eux sont hospitalisés. Plus de 40% des personnes
agés de plus de 80 ans ont fréquenté les urgences durant I'année [32]. Les personnes agées
de plus de 75 ans représentent entre 12 et 14% du nombre total des consultations aux

urgences [33].

3.2 Un tableau clinique atypique :

Beaucoup de personnes agées expriment des symptomes de méme nature que ceux
rencontrés chez I'adulte jeune. 25% des malades gériatriques ont une présentation modifiée
ou masquée, source d’errance diagnostique. La confusion mentale en est 'exemple type. La
cause peut résulter de nombreux mécanismes : iatrogénie, état infectieux, déshydratation,

globe vésical, agression...

Du fait d’une clinique souvent atypique faisant que la causalité d’une maladie d’organe
précise est difficile, la prise en charge de la personne agée conduit a une orientation
inadéquate vers un service de spécialité d’organe. Devant ces tableaux atypiques il y a plus

d’actes diagnostiques ou de gestes thérapeutiques, en effet 90% des patients de plus 70 ans
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ont bénéficié de tels actes durant leur passage aux urgences [32]. Ainsi pour prendre
I’exemple des fractures de hanche dans ce contexte de tableau atypique, elles peuvent étre
non vues sur les radiographies simples chez les personnes agées, le scanner doit alors étre
considéré lorsque la douleur de hanche et la perte d’autonomie sont manifestes [34].

Les douleurs thoraciques sont moins fréquentes dans les syndromes coronariens aigus [35],
I'insuffisance cardiaque peut se présenter sous la forme de sibilants diffus [36]. La fievre est
moins fréquente (20 a 30% des infections bien documentées du patient agé) [37]. Ces
atypies dans la présentation clinique participent au retard dans la prise en charge et
I’errance diagnostique. Une étude montre que lorsqu’un diagnostic précis était posé chez la
personne agée aux urgences celui-ci a du étre rectifié dans 42% des cas, attestant bien le
caractéere atypique de la présentation clinique [38].

L'atypie des symptomes jouent aussi sur la durée d’attente des personnes agées, par
comparaison les patients agés de 15 a 30 ans restent moins de 4 heures, dés que I'dge est
supérieur a 60 ans les patients restent plus de 10 heures. De 60 a 75 ans la durée est de 13.6
heures, de 75 a 90 ans elle est de 27.2 heures. Les patients de plus de 70 ans représentent

55% des patients de I'unité de courte durée [39].

3.3 Un risque iatrogénique :

Un risque iatrogénique accru : chez le sujet agé I'efficacité des médicaments est souvent
moindre mais les effets indésirables sont beaucoup plus fréquents du fait des modifications
de l'absorption digestive, de la dénutrition, de l'insuffisance rénale, de l'insuffisance
hépatique et des interactions médicamenteuses. Une démarche pas a pas et une
prescription raisonnée sont indispensables.

Les patients prenant plus de 5 médicaments par jour, sont plus a risque d’accident, de
pathologies aigues ou de recours aux urgences et de réadmission [40]. On observe des
mauvaises habitudes de prescription, ainsi que des différences de traitement entre adultes
jeunes et personnes agées. Bien que les AINS soient fréquemment utilisés aux urgences dans
les douleurs musculo squelettiques, ils ne doivent pas étre donnés en premiere ligne chez les
patients agés du fait de risque d’insuffisance rénale aigue et de saignement digestif haut
[41]. Les opioides qui ont prouvé leur efficacité et leur tolérance chez les patients agés en

cas de douleurs modérées a séveres [42] sont souvent sous utilisés, la douleur aigue de
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I'adulte jeune n’est pas traitée de la méme fagon que celle de la personne agée qui recoit
moins d’antalgiques aux urgences la douleur étant sous évaluée [43].

La consommation de médicaments exprimée en nombre total de médicaments prescrits a la
sortie d’une hospitalisation pour les personnes agées est directement liée a la mortalité [44].
Chez les personnes agées les seuls criteres biologiques nécessitant une adaptation
posologique sont l'insuffisance rénale (COCKROFT), et la biologie hépatique. L’'emploi des

héparines de bas poids moléculaires nécessite une surveillance biologique.

3.4 Difficultés de prise en charge :

Les personnes agées se présentent souvent avec des tableaux complexes et, dans 94% des
cas, ils ont des comorbidités associées a la pathologie aigue [45]. A travers la déshydratation,
I'infection aigue ou encore I'anémie le passage de la personne agée aux urgences, peut
favoriser la décompensation de toute cardiopathie.

Plus I’age augmente plus la classification clinique des malades des urgences (CCMU) tend
vers les classes 3 (état susceptible de s’aggraver aux urgences sans mise en jeu du pronostic
vital), 4 et 5 (mis en jeu du pronostic vital). Le quart des patients agés de plus de 70 ans est
classé 3 aux urgences. Les problemes de tableau clinique atypique, ainsi qu’un état
susceptible de s’aggraver lié a la fragilité de certains patients est a l'origine d’une
augmentation du taux d’hospitalisation avec I'age. Il atteint 49% pour les 71-80 ans, plus
d‘un patient agé sur deux arrivant aux urgences a besoin d’étre hospitalisé [32]. On note un
taux d’hospitalisation élevé de 76.7% chez les personnes agées de 75 ans et plus [46]. On
estime que le taux d’hospitalisation des personnes agées de plus de 65 ans est 2.5 a 4.6 fois
plus important que dans la population plus jeune apres un passage aux urgences [47].

Les troubles cognitifs associés au syndrome démentiel, les présentations cliniques atypiques
sont sources de risque iatrogénique et de maltraitance [48]. En raison d’'un manque de
documentation mentionnant ce probléme par les urgentistes on peut penser que la
sensibilisation doit étre poursuivie. La confusion reste souvent sous diagnostiquée, mal
documentée et non prise en charge. La maltraitance par des contentions physiques est a
éviter dans la mesure ou elle aggrave les éléments confusionnels, via le stress qu’elle génére.

On préféra s’aider de la famille pour rassurer le patient [49].
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Le passage aux urgences est associé pour la personne agée a un risque majoré de confusion,
d’escarre, de chute, de iatrogénie médicamenteuse, d’incontinence, de déclin fonctionnel et
d’augmentation de I'état de dépendance voir de déces [50] . Ces résultats sont en partie
retrouvés dans une étude qui montre que le passage aux urgences est pour la personne agée
risque d’escarre, de fécalome et de rétention aigu d’urine [51].

Le transfert aux urgences peut étre un processus trés perturbateur pour un résident de la
maison de retraite. La procédure est a la fois physiquement et émotionnellement difficile
pour le patient et la famille, et les urgentistes se sentent souvent mal a |'aise pour prendre
soin de ces patients [52]. Une étude a montré que contrairement a la prise en charge
habituelle des pathologies de médecine interne, la prise en charge des syndromes
gériatriques reste déficitaire et le taux d’adhérence aux recommandations de bonnes
pratiques est significativement moins bon [53].

Apres le passage aux urgences, les plus de 75 ans présentent un risque accru de réadmission
a I’hopital dans les deux semaines ou dans le mois (réadmission a J7 10.2% et J 30 de 14%).
Ceux qui ont le risque le plus important d’admission sont ceux ayant les scores les plus bas
aux ADL et au MMS, et ceux ayant des aides a domicile. Il existe également une surmortalité
passant de 4.5% chez les patients de moins de 75 ans a 20.7% au de-la de 75 ans [54].
L’évaluation globale du patient agé est chronophage, un probléme de recueil de données
d’information se pose rapidement en effet aprés I'exclusion des patients présentant des
troubles de la conscience, une confusion et/ou une atteinte cognitive, il ne reste plus que
40% des patients cognitivement intacts pour apporter des informations fiables [55]. Ce
probleme de recueil d’informations est illustré dans une étude [56] ou les difficultés les plus
fréguemment rencontrées sont le recueil des renseignements médicaux (71,8%) et des

renseignements sociaux (84.2%).

L’évaluation gérontologique aux urgences trouve des limites a différents niveaux :
- Au niveau du patient qui arrive aux urgences dans une situation de crise, difficultés
de recueil de données.
- Auniveau de I'entourage, souvent absent a I'admission.
- Au niveau des structures d’urgences de par leur organisation orientée sur une prise

en charge des urgences somatiques.
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3.5 La conférence de consensus : prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans

aux urgences [57].

Dans cette conférence, les problemes évoqués précédemment ont été retrouvés. Une
enquéte réalisée un jour donnée hors institution a objectivé que les personnes agées
déclarent en moyenne 7.6 maladies (6.8 pour les hommes, 8.1 pour les femmes).

Le défi permanent consiste dans la contrainte de temps habituelle des structures d’urgences,
a effectuer une démarche médicale classique, diagnostique et thérapeutique, en méme
temps qu’une analyse de la situation environnementale. Les recommandations faites en
termes d’organisation de filieres extra et intra hospitalieres n’ont pas tenu compte des
moyens structurels, matériels et humains actuellement tres insuffisants. Des qu’il existe un
diagnostic médical grave, une comorbidité importante, un environnement inexistant ou
inadapté le retour a la structure d’origine ne peut pas s’envisager et impose |’hospitalisation.
Devant la complexité des tableaux cliniques, si I'on compare a la population générale les
personnes agées ont en moyenne un tiers d’examens complémentaires en plus, pour un
pourcentage de diagnostics identiques.

Le caractére agé de la personne doit impliquer la recherche systématique des troubles de
I’équilibre et de chutes a répétition, de troubles nutritionnels, d’éléments dépressifs,
confusionnels et de troubles cognitifs. Il est recommandé un repérage « minimal » de Ila
fragilité chez toute personne agée se présentant aux urgences.

On estime a un peu plus de 8% les personnes agées qui sont réadmises dans les 15 jours aux
urgences. Ces réadmissions précoces correspondent souvent a un retour a la structure
d’origine dont la qualité a été mal appréciée.

Devant ces différents problemes I'identification des patients agés fragiles est nécessaire ainsi
le score ISAR permet de détecter en fonction du score les patients a risque de retour aux
urgences, d’hospitalisation, d’institutionnalisation, de déces et de déclin fonctionnel a 4 et a
6 mois [58]. Ce score est composé de 6 questions fermées et permet une évaluation rapide
de la personne agée aux urgences, si une réponse positive est donnée a plus de 2 questions
le patient devra bénéficier d’'une évaluation gériatrique plus poussée.

En I'absence d’évaluations gériatriques, plusieurs risques apparaissent comme une perte de
chance par éviction thérapeutique du seul fait de I'age; réduction non validée des

posologies, non acces aux thérapeutiques innovantes ou a l'inverse une action délétere par
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I'application d’un traitement standard. Sans évaluation les plus fragiles sont a risque
d’institutionnalisation, de perte d’autonomie, d’hospitalisation prolongée et renouvelée,
avec des conséquences psychologiques et sociales parfois létales.

90% des admissions des personnes agées au service d’urgence sont justifiées par une
pathologie aigue ou sub aigue nécessitant une prise en charge dans une structure
hospitaliére. Dans 66% des cas, I'état clinique est jugé stable CCMU 1 et CCMU 2, une partie
de ces consultations ne reléve pas nécessairement ou exclusivement du service d’urgence.
Le réseau de santé défini par la loi du n°2002-303 du 4 Mars 2002 rappelle que I'organisation
du parcours de soins de la personne agée doit privilégier une prise en charge de proximité
idéalement organisé par le médecin généraliste. D’autres modes d’hospitalisation pour la

personne agée sont possibles.

4 'entrée directe en gériatrie :

4.1 Etat des lieux :

4.1.1 Les urgences principale mode d’hospitalisation :

Dans 80% des cas, les hospitalisations des patients agés sont des hospitalisations non
programmeées. Ces hospitalisations sont majoritairement réalisées via un service d’accueil
des urgences [20]. Pour le patient agé, le passage par les urgences est souvent mal vécu et la
complexité des pathologies rencontrées allonge la durée passée aux urgences [51]. Le
passage dans la filiere hospitaliere de cette population agée par le service des urgences tend
a devenir un mode spécifique d’accés a I’hopital des personnes agées [59].

Le passage aux urgences est parfois une solution de facilité, le caractére médical urgent de la
consultation n’étant pas toujours évident, mais précipité par des difficultés sur le plan du
maintien a domicile, en terme social cognitif et fonctionnel. Au dela de 80 ans, plus des deux
tiers des patients ont bénéficié d’'une orientation médicale par le médecin généraliste au
préalable [60].

Plusieurs études épidémiologiques descriptives objectivent d’une part I'augmentation
d’admission aux urgences de personnes agées polypathologiques a un stade plus ou moins

avancé de dégradations des fonctions supérieures et de perte d’autonomie et d’autre part
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des inadaptations du fonctionnement des services d’urgences pour la prise en charge des
patients de plus de 75 ans [61], [62], [63], [64], [65].

Parmi les passages non justifiés a I'accueil-urgences une étude retrouve que 54.3% avaient
entre 60 et 80 ans (soit 39.6% de la population totale de I'étude), 18.7% avaient plus de 80
ans (soit 25% de la population totale). Les patients, qui auraient pu bénéficier d’une entrée
directe, présentaient des pathologies non spécifiques (altération de I'état général, fievre non
expliquée, polypathologie du sujet agé) des pathologies dermatologiques (surinfection de
plaies chroniques, érysipele) des pathologies pneumologiques (broncho pneumopathie) et
rhumatologiques (lombo-sciatique) [66]. D’autres motifs d’hospitalisation semblent
difficilement compatibles avec un passage aux urgences comme par exemple les problémes
sociaux aux urgences, cependant chez les patients agés de plus de 80 ans le recours aux
urgences n’est que pour 7% d’entre eux lié a un contexte social défavorable [60].

Méme si I'admission aux urgences des personnes agées de plus de 75 ans est estimée
médicalement justifiée, avec une fréquence globale de 67%, il reste environ 1/3 des patients
agés de plus de 75 ans éligibles a I’entrée directe [56].

Chez la personne agée I'hospitalisation en urgence constitue le mode d’admission le plus
fréquent a I’'hdpital. Malgré des propositions d’organisation visant a réduire ce taux élevé
d’hospitalisation, il ne se réduit pas. Ainsi des partenariats entre urgence et gériatrie sont
nécessaires, une expérience a I’hopital européen Georges Pompidou ou un médecin gériatre
passait aux lits portes du service d’urgences s’occuper de patients clairement identifiés, a
permis de diminuer trés fortement la durée des séjours des malades agés de 80ans ou plus,

et de trouver une place en gériatrie pour tous les patients déments agités [67].

4.1.2 Un autre mode d’hospitalisation possible :

Cependant le passage par les urgences pour I’hospitalisation de la personne agée n’est pas
une fatalité car plus des % des admissions se font aprés consultation d’'un médecin extra
hospitalier. Si dans le meilleur des cas il y a eu un contact préalable avec le centre
hospitalier, le patient 4gé est adressé aux urgences et hospitalisé dans les services possédant
des lits vacants ou dans le service lits portes et non pas dans le court séjour gériatrique [68].
Deux autres études plus récentes confirment que le médecin généraliste habituel du patient

était le plus souvent a 'origine de I'hospitalisation (dans 68% des cas) [38], et que dans 75%
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des cas les personnes agées sont adressées par un médecin (généraliste ou centre 15) [57].
Ce contact avec le médecin généraliste avant le passage par les urgences peut permettre
d’envisager un autre mode d’hospitalisation sans passer par les urgences quand le tableau
clinique le permet.

C’est dans ce contexte que le programme pour la gériatrie commandé en 2006 par le
Ministere de la santé [69] rappelle comme objectif de favoriser I'acces direct dans un
service de court séjour gériatrique des patients nécessitant une hospitalisation non
programmée en médecine aigué, qu’ils proviennent de leur domicile, d’un autre service
hospitalier, d’un établissement de santé ou d’un EHPAD. La circulaire du DHOS/02 n° 2007-
117 du 28 mars 2007 [70] relative a la filiere de soins gériatriques rappelle que I'une de ses
missions est de favoriser I’entrée directe du patient.

Toutefois ce mode d’entrée peine a s’installer parmi les habitudes médicales comme le
rappelle cette étude de 2012 qui conclut que le passage par le service des urgences devient
un mode d’entrée privilégié des personnes agées dans la filiere hospitaliére. Une part
importante de ces patients est certes adressée avec un courrier de médecin ; néanmoins

certains auraient pu éviter ce passage par les urgences [71].

4.2 Evaluation du systeme d’entrée directe :

Peu d’études se sont intéressées a cette possibilité assez récente de réaliser des

hospitalisations directes sans passer par les urgences.

4.2.1 Etude rétrospective Israélienne [72]:

Il s’agit d’une étude rétrospective de 2001 concernant les patients agés résidant en maison
de retraite et nécessitant une hospitalisation.

Il n’a pas été retrouvé de différences significatives entre les groupes « entrée directe » en
gériatrie et « hospitalisation via le service des urgences » concernant la durée du séjour, la
mortalité et la plupart des caractéristiques du séjour hospitalier. La seule différence
significative retrouvée était I'dge des patients qui était plus élevé dans le groupe
« hospitalisation via les urgences » (86 ans vs 82.9 ans). Les patients souffrant d’altération de
I'état général bénéficient majoritairement d’entrée directe, les patients atteints de

syndrome fébrile bénéficient plus souvent d’'une hospitalisation via les urgences. Cependant
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cette étude nécessite un essai randomisé contrélé pour confirmer les aspects positifs tel
gu’un gain en qualité de soins, une diminution des colts d’hospitalisation et épargner les
ressources des urgences.

Les principales raisons pour le transfert et |'hospitalisation de ces résidents sont des
infections, des décompensations cardio-vasculaires aigués et des fractures de la hanche. Ces
observations concordent avec d’autres études [73], [74].

Cependant aucune différence significative entre les groupes n'a été trouvée pour les causes
d'hospitalisation, la présence de maladie chronique, I'état cognitif, I'état fonctionnel a

I'admission, et les changements pendant le séjour a I'hopital.

4.2.2 Un travail de fin d’étude a I'hopital de Valenciennes [75]:

Il s’agit d’'une étude rétrospective de tous les patients entrés dans l'unité de court séjour
gériatrique du Centre Hospitalier de Valenciennes entre le 1/11/06 et le 28/02/07 en
comparant le mode d’admission ; entrée directe ou par les urgences. Les patients entrant
directement étaient plus souvent institutionnalisés (p=0,01), restaient moins longtemps
hospitalisés (0,5 jour, p=0,005) et subissaient environ 45% d’examens complémentaires en
moins (p<0,001). Les entrées directes comprenaient plus de patients déments connus.

Les diagnostics de sortie ne présentaient pas de différence significative sauf pour les
pathologies cardiologiques, et les troubles du comportement (p<0,05). Le devenir des
populations en sortie d’hospitalisation était semblable, y compris pour le taux de décés a
13% environ. Les différences entre ces deux populations étaient finalement minimes au
niveau du profil démographique, des pathologies et du devenir. Les entrées directes ont
prouvé leur bénéfice, tant en terme de réduction de délai de prise en charge médicale et
d’optimisation des soins, qu’en diminution des co(its hospitaliers avec réduction de la durée
moyenne de séjour et du nombre d’examens complémentaires.

En conclusion I'information des médecins généralistes quant a ce mode d’admission est a

poursuivre.
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4.2.3 Etude prospective observationnelle francaise : [76]

Partant du constat qu’il existe trés peu d’études sur les entrées directes, et leurs intéréts,
I'auteur a partir d’'une étude prospective observationnelle s’est fixer comme objectif de
comparer les patients admis via le service d’accueil des urgences avant d’étre hospitalisé
dans un service de gériatrie aigue et ceux admis directement dans le service en termes de
caractéristiques initiales, de survenues de complications et de devenir.

La gravité clinique initiale, la survenue d’escarre, et la durée moyenne de séjour ne différait
pas selon le mode d’admission. Les patients du groupe « urgences » étaient plus agés et
dénutris. Ils avaient plus souvent des arythmies et venaient pour un probléme de chute. Les
patients du groupe « entrée directe » étaient plus souvent adressés pour altération de I'état
général ou perte d’autonomie.

Concernant le devenir des patients, le mode de sortie des patients étaient différents dans les
2 groupes; dans le groupe « entrée directe » les patients rentraient plus souvent au
domicile, sans mise en place d’aides supplémentaires (p= 0.001); dans le groupe

« urgences », les patients étaient plus souvent transférés en SSR (p=0.04).
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Matériel et méthode

1 Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle type cas témoin menée sur 6 mois du ler
septembre 2013 au 28 février 2014, dans le service de court séjour gériatrique de I’"hopital
de Jonzac.

L’hopital de Jonzac est un centre hospitalier général de proximité implanté en milieu rural
disposant de 470 lits, avec un service de médecine polyvalente a orientation cardio
pneumologique, un service d’hépato-gastro-entérologie, un service de chirurgie
orthopédique et viscérale, un service de psychiatrie, un service de soins de suite et de
réadaptation, le service de court séjour gériatrique, et un établissement d’hébergement

personnes agées dépendantes (EHPAD).

Le court séjour gériatrique comprend 30 lits pour les patients agés polypathologiques, avec 3
praticiens hospitaliers a temps plein. Plusieurs modes d’admission des patients sont
possibles :

- Admission via le service des urgences.

- Admission directe dans le service de court séjour gériatrique : sur appel du médecin
traitant, dés qu’une place se libére le patient ou sa famille sont contactés pour organiser
I’"hospitalisation.

- Transferts d’autres services pour poursuite de prise en charge.

Ce service recoit aussi des patients en soins palliatifs en coopération avec I'équipe mobile de
soins palliatifs, 'un des praticiens ayant le DIU de soins palliatifs est s’étant investit dans ce

domaine.

2 But de I'étude :

L’'objectif de I'étude est de comparer les patients entrant directement dans le service et ceux
passant par les urgences. En effet I'entrée directe pour la personne agée est le moyen

d’hospitalisation a privilégier dans la mesure du possible, c’est une des particularités de la
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filiere gériatrigue comme le rappelle le livre blanc de la gériatrie [77]. Mais gu’est ce qui
différencie une personne agée entrant directement dans le service de celle passant par les
urgences avant d’étre hospitalisée ?

Dans un deuxieme temps les patients admis le week-end ont été exclus, les entrées directes
ne pouvant étre réalisées le week-end sauf exception. Les différences entre les deux groupes
de patients n’ont-elles pas étaient minorées par le fait que des patients qui auraient pu

bénéficier d’'une entrée directe ont été hospitalisés via les urgences ?

3 Critéres d’inclusions et d’exclusions :

3.1 Critéeres d’inclusions :

L’age des patients a été fixé a 75 ans en se référant au collége national des gériatres plutot
gu’a I'OMS qui considére les patients agés a 60 ou plus [78]. Ainsi tous les patients dgés de
75 ans ou plus hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique entre le 1° Septembre
et le 28 Février 2014 ont été répartis en 2 groupes en fonction de leur mode d’entrée dans le

service : entrée directe ou entrée via les urgences.

3.2 Critéres d’exclusions :

Les patients agés de moins de 75 ans hospitalisés dans le service ou ceux transférés d’autres

services ont été exclus de I'étude.

4 Recueils de données :

Le recueil des données a été effectué par un méme investigateur de fagon rétrospective a

partir des dossiers informatiques et des dossiers papiers des patients.
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Plusieurs données ont été recueillies : (ANNEXE 1) :

Socio démographiques : age, sexe, domicile de résidence, statut marital, mode de vie

(seul, en couple, chez les enfants, en institution), présence d’aides humaines
(professionnelle ou familiale), le passage quotidien d’une infirmiére, la présence
d’enfants, la proximité de la famille,

Des critéres cliniques de fragilité issues d’études pour individualiser la personne agée

fragile [79] : a savoir :

-un antécédent d’hospitalisation non programmé dans les 12 mois
précédents (ici hospitalisation a I’h6pital de Jonzac).

-une altération de I'état général définie par une perte de poids récente, une
dénutrition avérée (avant I'hospitalisation) ou un déclin des fonctions cognitives.

-un age élevé plus de 78 ans pour les hommes, et plus de 83 ans pour les
femmes.

-le risque de chute : le patient était-il identifié comme chuteur dans son
dossier ?

-le nombre de principes actifs répartis en 3 catégories ; 3 ou moins, 4 ou 5,
et 6 ou plus [80].

-la polypathologie.

-la dénutrition a travers le calcul de I'indice de masse corporelle a I'entrée
dans le service.

Des criteres biologiques identifiés comme marqueurs de fragilité de la personne agée

se distinguant des autres modifications liées a I’age [81] avec les dosages :

-de I'albumine.

-de I'hémoglobine ; moins directement lié a la fragilité en raison d’une
origine plurifactorielle.

-de la vitamine D.

-de la CRP.

-du débit de filtration glomérulaire calculé selon la formule de COCKROFT et

GAULT.
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e Les antécédents du patient et son suivi médical au centre hospitalier de Jonzac :

-au niveau des urgences.

-des soins de suite et de réadaptation.

-de I'hospitalisation de jour du pole gériatrique
-du service de médecine polyvalente.

-du court séjour gériatrique.

-des consultations mémoire.

-du réseau gérontologique.

e Le score ou indice de CHARLSON [82] index de comorbidité, le plus utilisé en

oncogériatrie avec une bonne fiabilité inter juge et une bonne reproductibilité. Il est
bien adapté pour une étude rétrospective [83]. Au vu de I'dge des patients, il a été
décidé de ne pas pondérer I'indice de CHARLSON par I'age.

e Des données concernant le séjour :

-mode d’entrée.

-durée du séjour.

-jour de la semaine de I’"hospitalisation.

-le motif d’hospitalisation classé en 8 catégories ; chute, malaise, confusion,
autonomie, altération de I'état général (AEG), douleur, dyspnée, autre.

-les diagnostics classés par catégories issus du recueil des diagnostics PMSI :
neurologique, cardiologique, cancérologique, infectieux, hématologique,
traumatologique, endocrinologique, psychiatrique, dermatologique, iatrogénique,
digestif, et autre.

-la variation du nombre de principes actifs au cours de |"hospitalisation,

-la présence d’examens complémentaires: radiographie, échographie,
scanner.

-le passage des soins palliatifs.

-la survenue d’une transfusion.

e Le devenir: retour a domicile, retour a domicile et aide, institutionnalisation (entrée

en EHPAD), passage en soins de suite et de réadaptation, déces ou transfert.

Les données ont été recueillies sous forme de tableur avec I'aide du logiciel Excel Microsoft.
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5 Analyse statistique:

L'analyse statistique comprend une analyse descriptive des variables étudiées avec des
calculs de fréquence et pourcentage pour les variables catégorielles et des moyennes avec
écart type ou des médianes pour les variables continues selon que leur distribution était
normale ou pas.

Une analyse bi variée a été réalisée pour comparer toutes les caractéristiques des patients
selon leur mode d’admission: entrée directe ou passage par les urgences avant
I’"hospitalisation. L‘analyse a été effectuée a l'aide des tests du Chi2 pour les variables
catégorielles, et le test exact de Fischer lorsque les conditions d’application du Chi2 n’étaient
pas réunies. Les variables continues ont été comparées selon le mode d’admission par le test
de Student. Le seuil de significativité a été fixé a 5% avant analyse. Les calculs ont été

réalisés avec le logiciel Microsoft Excel, et le logiciel statistique R via le site biostatgv.
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Résultats

1°" phase : patients inclus du lundi au dimanche

Durant les 6 mois de I'étude entre le 1°' septembre 2013 et le 28 février 2014, 458 séjours
ont été recensés. Sur ces 458 séjours, 25 ont étés exclus en raison de I’'age des patients,
parmi ces 25, 7 avaient moins de 70 ans et 18 entre 70 et 75 ans. La raison de ce nombre
important de séjours de patients jeunes tient a I'orientation palliative du service de court
séjour gériatrique de I’hopital de Jonzac (18 patients admis pour cancer en phase palliative,
et 5 patients suivis pour des troubles cognitifs en consultation mémoire).

Parmi les 433 séjours restants, 24 nouveaux ont été exclus dans la mesure ou il s’agissait de
transferts d’autres services et que les patients n’ont pas été initialement hospitalisé en court
séjour gériatrique. Parmi ces 24 transferts, 8 venaient d’un service de cardiologie, 3 de
chirurgie, 11 du service de soins de suite et de réadaptation, 1 d’un service de
neurochirurgie, et 1 dernier d’une unité neuro-vasculaire.

Ainsi 409 séjours ont été finalement inclus, dans un premier temps, dans I'étude ; 289 sont
passés par les urgences avant d’étre hospitalisés (« groupe urgences »), 120 ont bénéficié

d’une entrée directe dans le service (« groupe entrée directe »).

~
e 7 moins 70 ans
e 18 entre 70 et 75 ans
W,
» 8 transferés de cardiologie )
¢ 11 transferés de SSR
e 3 transferés de chirurgie + 2 transferés de neurologie P
~
e 289 groupe urgences
e 120 groupe entrée directe
J

Figure 2: Récapitulatif du nombre de passages inclus et exclus dans la premiere phase de

I'étude
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1.Caractéristigues socio démographigues :

1.1 Répartition hommes femmes :

Les patients admis dans les deux groupes sont majoritairement des femmes ; 56.4% dans les
groupe urgences (URG) et 69.2% dans le groupe entrée directe (ED). Cependant la
proportion de femmes entrant directement dans le service était significativement plus
importante que la proportion de femmes passant par les urgences avant I'hospitalisation
(69.2% ED contre 56.4 URG p=0.01635). On observe le phénomeéne inverse chez les hommes
avec 43.6% d’hommes dans le groupe urgences et 30.8% dans le groupe entrée directe

(p=0.01635).

70 -

p=0.01635

60 -

50 A

40 A B URGENCES

W DIRECTE
30 -

20

HOMMES FEMMES

Figure3 : Répartition hommes femmes parmi les patients hospitalisés

1.2 Age des patients :

On ne note pas de différence significative au niveau de I'age des patients ; que ce soient les

moyennes d’age des deux groupes ou les moyennes entre les hommes, et entre les femmes.

Urgences Directe Significativité p
Age 86.49 ans 86.18 ans 0.6179
Age des hommes 86.6 ans 86.39 ans 0.7742
Age des femmes 86.35 ans 85.73 ans 0.5816

Tableau 2 : Age des patients admis en court séjour gériatrigue

36




1.3 Etat civil des patients :

Il n’est pas noté de différence entre les 2 groupes concernant les données de I’état civil.

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

10
A

O T T T 1
VEUF/DIVORCE COUPLE CELIBATAIRE NON CONNU

m URGENCES

W DIRECTE

Figure 4 : état civil des patients

1.4 Lieu de vie des patients :

Bien que les patients agés habitant Jonzac sont plus proches des urgences on ne note pas de
différence significative entre les deux groupes. Bien au contraire, il semblerait que les
patients habitants les villages aux alentours sont plus souvent hospitalisés via les urgences
(30.8% URG contre 20.84 ED p=0.04076). Les patients vivant en EHPAD, eux étaient plus
significativement admis directement dans le service (32.5% ED contre 17.64% URG, p=
0.00096). Il n"est pas observé de différence dans les groupes au niveau des patients agés

vivant dans des lieux dits, et en famille d’accueil.

40 ~ p=0.04076 p=0.00096

35 7

30 -

25 A
20 - B URGENCES

15 A m DIRECTE

10

JONZAC VILLAGE HAMEAU EHPAD FAMILLE D
ACCUEIL

Figure 5 : Lieux de vie des patients
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1.5 Mode de vie :

Que les patients vivent seuls a domicile, ou en couple, ou bien au domicile de leurs enfants
cela n’influe pas sur le mode d’hospitalisation. Les patients vivant en institution (famille
d’accueil et établissement d’hébergement personnes dgées dépendantes) bénéficient d’'une
entrée directe plus fréguemment lors de leur hospitalisation (35% ED contre 23.18% URG,

p=0.01385).

p=0.01385

30 -
25 A
20 A
15 A
10
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O T T T T 1
SEUL COUPLE DOMICILE  INSTITUTION NON CONNU
ENFANT

Figure 6 : Mode de vie des patients

1.6 Environnement familial :

Il semblerait que les patients issus du groupe urgences ont moins souvent des enfants
(69.2% URG contre 78.4% ED, p=0.11833), cependant la différence n’est pas significative. Il

n’y pas non plus de différence sur le critére proximité de la famille.

80 -
60 -
40 - m URGENCES
20 - m DIRECTE
0 T T T T
ENFANTS NON CONNU FAMILLE NON CONNU
ENFANT PROCHE FAMILLE
PROCHE

Figure 7 : Environnement familial des patients
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2 Caractéristigues médicales :

2.1 Suivi médical au centre hospitalier de Jonzac :

Concernant le suivi médical a I’'hépital de Jonzac, il existe des différences entre les deux

filieres. Les patients bénéficiant d’'un suivi mémoire, ainsi que ceux bénéficiant d’un suivi en

hospitalisation de jour sont plus souvent hospitalisés via une entrée directe (24.17% ED

contre 11.76% URG, p=0.00156 pour le suivi mémoire et 18.33% ED contre 10.38%, p=0.0279

pour le suivi en hospitalisation de jour). Il n’est pas trouvé de différence concernant les

antécédents d’hospitalisation, ni les antécédents de passage aux urgences, ni l'inscription au

réseau.
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Figure 8 : Suivi hospitalier sur le site de Jonzac

2.2 Dépendance et aides extérieures:

On observe globalement un degré de dépendance et un niveau d’aide plus important dans le

groupe entrée directe, il y a une différence significative au niveau de la présence d’une aide

professionnelle (80% ED contre 66.09% URG, p=0.01912), et concernant un passage infirmier

régulier (41.67% ED contre 25.95% URG, p= 0.00012). Il n’y pas de différence entre les 2

groupes sur le critére présence d’une aide familiale.
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Figure 9 : Présence d’aide dans les 2 groupes

2.3 Principaux antécédents :

Il nest pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes au niveau des
antécédents, il semble que les patients hospitalisés via les urgences ont plus souvent eu des

infarctus (15.57% URG contre 8.33% ED, p=0.11721).
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Figure 10 : Antécédents des patients

40



3 Criteres de fragilité :

3.1 Nombre de principes actifs a I’entrée :

Les patients admis via les urgences prennent en moyenne moins de principes actifs
guotidiennement que ceux admis par entrée directe (7.27 principes actifs URG contre 8.19
principes actifs ED, p=0.0386).

Cette observation se retrouve aussi sur la répartition du nombre de principes actifs, ainsi les
patients prenant 6 principes actifs ou plus par jour sont plus nombreux dans le groupe

entrée directe (77.5% ED contre 63.67% URG, p=0.03857).

p=0,03857
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Figurell : Répartition du nombre de principe actifs pris quotidiennement a I'’entrée a

I"hopital

3.2 Indice de CHARLSON

Le groupe urgences a un indice de CHARLSON de 2.44 en moyenne, celui du groupe entrée

directe est de 2.50, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0.74444).

3.3 Nombre de pathologies chroniques

Le nombre moyen de pathologies chroniques est de 3.77 dans le groupe urgences et de 4.02

dans le groupe entrée directe, la encore il n’y a pas de différence significative (p=0.1931).
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3.4 Indice de masse corporelle :

Il n’y a pas de différence en ce qui concerne I'indice de masse corporelle (IMC) moyen entre
les deux groupes (25.26% URG contre 25.81% ED, p=0.6895). Cependant on note une
répartition différente des IMC entre les deux groupes.

Les patients du groupe entrée directe sont plus dénutris que ceux du groupe urgences, 5%
des patients admis directement ont un IMC inférieur a 21 contre 2.42% des patients admis

via les urgences (p=0.00605).

p=0,00605
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Figurel2 : Répartition des IMC des patients hospitalisés
Urgences Directe Significativité p
Nombre de principe actif 7.27 8.19 0,0386
Nombre de pathologie 3.77 4.02 0,1931
Indice de masse corporelle 25.26 25.81 0.6895
Index de Charlson 2.44 2.5 0.7444
Tableau 3 : récapitulatif des facteurs de fragilité
3.5 Critéres biologiques de fragilités :
Urgences Directe Significativité p
Albumine 32.94 g/| 30.67 g/l 0.0009
Vitamine D 21.17 nmol/I 21.67 nmol/I 0.7492
Hémoglobine 12.49 g/dI 11.67 g/dl 2.34x10°®
CRP 51.69 mg/I 37.82 mg/I 0.1641
Débit filtration glomérulaire 38.56 ml/min 44.73 ml/min 0.0035

Tableau 4 : profil biologigue de fragilité des deux groupes
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3.5.1 Albumine :

Les patients hospitalisés directement ont un taux d’albumine moyen en début
d’hospitalisation a 30.6g/l. Ce taux est significativement plus bas que celui du groupe
urgences qui est a 32.94 g/| (p=0.0009).

Le taux de dénutrition, en se référant au taux d’albumine en début d’hospitalisation est plus
important dans le groupe entrée directe (32.5% ED contre 30.8% URG pour la dénutrition
moyenne et 30.83% ED contre 26.3% URG pour la dénutrition sévére, p=0.00031). Les
patients issus du groupe urgences sont significativement plus fréquents parmi les patients ne

souffrant pas de dénutrition (38.06% URG contre 21.67% ED, p=0.00031).

p=0,0003
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Figure 13 : Dénutrition des patients en fonction du taux d’albumine en début

d’hospitalisation

3.5.2 Hémoglobine :

Le taux d’hémoglobine est significativement plus haut chez les patients admis via les
urgences que chez les patients admis directement (12.49 g/dl contre 11.67 g/dl,
p=2.34x107°).

3.5.3 Débit de filtration glomérulaire :

Le débit de filtration glomérulaire calculé selon la formule de COCKROFT est de 44.73 ml/min
chez les patients du groupe entrée directe et de 38.56 ml/min chez les patients du groupe

urgences. Cette différence est significative (p=0.0035).
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3.5.4 CRP:
Le taux de CRP moyen est de 51.69 mg/|l dans le groupe urgences, il est de 37.82 mg/I dans
le groupe entrée directe, cette différence est non significative (p=0.1641).
Il n’est pas observé de différence significative entre les 2 groupes (p=0.64204) quant a la

réparation des différents taux de CRP des patients.
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Figure 14 : Répartition du dosage de la CRP entre les différents groupes

3.5.5 Dosage de la vitamine D :

Il n’est pas observé de différence significative entre les 2 groupes concernant le dosage de la
vitamine D. Dans le groupe entrée directe le dosage est de 21.67 nmol/l, il est de 21.17
nmol/l dans le groupe entrée directe (p=0.7492).

Il n'y a pas de différence entre les 2 groupes sur la répartition du dosage de la vitamine D.
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Figure 15 : Répartition du dosage de la vitamine D entre les 2 groupes
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3.6 Autres criteres de fragilité :

L’age élevé apparait come un critere prédominant dans le groupe urgences par rapport au
groupe entrée directe (79.93% URG contre 69.17% ED, p=0.01891).

L’altération somatique (perte de poids récente, notion de troubles cognitifs) est plus
fréquente chez les patients admis directement que chez ceux admis via les urgences (38.33%
ED contre 28.03% URG, p=0.02628).

Les critéres hospitalisation dans I'année, et patient identifi€é comme chuteur ne sont pas

discriminants entre les 2 groupes.
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Figure 16 : Répartition des autres critéres de fragilité entre les 2 groupes

4 Caractéristiques de I’hospitalisation :

4.1 Durée de I'hospitalisation :

Les patients du groupe urgences ont une durée de séjour moyenne de 11.25 jours, ceux du

groupe entrée directe de 10.8 jours, cette différence est non significative (p=0.5564).

4.2 Journée d’hospitalisation :

Les hospitalisations des patients du groupe entrée directe sont principalement réalisées le
mardi (22.5% ED contre 14.19% URG, p=0.0397) il semblerait que les entrées directes soient
plus fréguentes aussi le mercredi et le jeudi cependant la différence n’est pas assez
significative (22.5% ED contre 15.22% URG, p=0.07695 pour les mercredis et 19.17% ED
contre 12.46% URG, p=0.07865 pour les jeudis).
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Les hospitalisations via les urgences sont plus importantes les samedis et les dimanches

(10.38% URG contre 0.83% ED, p=0.00032 pour les samedis et 10.03% URG et 0.83% ED,

0=0.00055).
s | p=0.03978
20 -
15 -
p=0.0003 | p=0.0005
m URGENCES
10 -
W DIRECTE
5 -
0
N\ NS N\ N\ N
s © € ¢ ¢ ¢ &
N N & > & P ol
%
@Q/ 2 O\®

Figure 17 : Jour d’hospitalisation des patients

4.3 Motif d’hospitalisation

Il existe une différence significative entre les patients admis via les urgences et ceux
hospitalisés directement dans le service en ce qui concerne les motifs d’hospitalisation.

Les patients du groupe urgences sont plus souvent admis pour des chutes (16.61% URG
contre 8.33% ED, p=0.02893), des malaises (11.76% URG contre 1.67% ED, p=0.00043) et des
dyspnées (22.84% URG contre 10.83% ED, p=0.00511).

Les patients du groupe entrée directe sont plus souvent admis pour des probléemes
d’altération de I'état général (44.17% ED contre 23.54% URG, p=2.2x107°)

I na pas été observé de différence significative concernant les autres motifs

d’hospitalisation ; confusion, perte d’autonomie, douleur, et autres.
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p=2,2x107°
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Figure 18 : Motif d’hospitalisation des patients

4.4 Diagnostics a I'issue de I’hospitalisation :

Les patients du groupe entrée directe sont significativement plus atteints d’affections
hématologiques (16.67% ED contre 4.84% URG, p=8.04x107°), et psychiatriques (10.83% ED
contre 4.84% URG, p=0.02635) que ceux du groupe urgences.

Les patients du groupe urgences sont significativement plus atteints d’affections
cardiologiques (19.73% URG contre 10% ED, p= 0.01681) et d’infections (18.34% URG contre
10% ED, p= 0.0357) que ceux du groupe entrée directe.

Il n’y a pas de différence significative concernant les autres diagnostics.
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Figure 19 : Répartition des différents diagnostics des patients hospitalisés
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4.5 Variation du hombre de principes actifs au cours de I’hospitalisation :

Les patients admis via les urgences ont, au cours de I'hospitalisation une augmentation de
0.13 principe actif. Ceux admis directement dans le service ont une augmentation de 0.45

principe actif. Cependant cette différence est non significative (p=0,24817).
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Figure 20 : Variation du nombre de principes actifs lors de I’hospitalisation

4.6 Examens complémentaires :

Concernant les examens complémentaires prescrits au cours de |I’hospitalisation, les patients
du groupe urgences ont bénéficié significativement de plus de radiographies (62.28% URG
contre 29.17% ED, p=1x107°) et d’échographies (26.99% URG contre 16.17% ED, p=0.02595)
qgue ceux du groupe entrée directe.

Les patients du groupe entrée directe bénéficient significativement de moins d’examen

(45.83% ED contre 22.15% URG, p=1.57x107°).
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Figure 21 : Examens complémentaires des patients hospitalisés
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4.7 Devenir des patients hospitalisés :

Il n’a pas été observé de différences significatives entre les deux groupes concernant le
retour a domicile (RAD), le retour a domicile et la majoration des aides, I'institutionnalisation
(entrée en EHPAD), le passage en SSR, le décés au cours de I’'hospitalisation, et les transferts

vers d’autres services.

80 -

60 -

40 -

m URGENCES
20 - m DIRECTE
. pr— i—- I -
RAD RAD + ENTREE DECES TRANSFERT
AIDES EHPAD

Figure 22 : Devenir des patients hospitalisés

4.8 Cas particuliers :

On ne note pas de différence significative entre les 2 groupes concernant les patients admis
pour des situations palliatives.

Les patients admis pour des problemes d’anémie et ayant bénéficié d’'une transfusion sont
significativement plus nombreux dans le groupe entrée directe (15.83% ED contre 7.61%

URG, p=0.01172).
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Figure 23 : Situations spécifiques
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Deuxieme phase : patients inclus du lundi au vendredi

Dans un deuxieme temps sur les 409 patients inclus, ceux admis les samedis et dimanches
dans le service ont été exclus des 2 groupes. L'objectif était de savoir si les patients
hospitalisés le week-end n’auraient pas pu bénéficier d’'une entrée directe, au lieu d’étre
hospitalisé via les urgences. Ces patients se retrouvant inclus dans le groupe urgences,
pourraient donc modifier les résultats. C'est pourquoi 30 patients hospitalisés suite a un
passage aux urgences le samedi et 1 un patient ayant bénéficié d’'une entrée directe ont été
exclus. Pour les patients admis le dimanche, 29 patients du groupe urgences ont été exclus,

et 1 patient du groupe entrée directe.

e 289 patients admis dans la semaine urgences
e 120 patients admis dans la semaine directe

¢ 30 patients exclus samedi groupe urgences
¢ 1 patient exclu samedi groupe directe

e 29 patients exclus dimanche groupe urgences
¢ 1 patient exclu dimanche groupe directe

e 230 patients inclus groupe urgences
e 118 patients inclus groupe direct

Figure 24 : Récapitulatif du nombre de passages inclus du lundi au vendredi
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1 Caractéristiques socio démographiques :

1.1 Répartition hommes femmes :

Les patients admis dans les deux groupes sont majoritairement des femmes (56.96% URG et
69.46% ED). Cependant, la encore la proportion de femmes entrant directement dans le
service était significativement plus importante que celle passant par les urgences avant

I’"hospitalisation (69.46% ED contre 56.96% URG, p=0.02310).

1.2 Age des patients :

On ne note pas de différence significative au niveau de I’age moyen des patients quel que

soit le groupe ou le sexe des patients.

Urgences Directe Significativité p
Age 86.43 ans 86.14 ans 0.64202
Age des hommes 86.35 ans 85.47 ans 0.44724
Age des femmes 86.49 ans 86.42 ans 0.93615

Tableau 5 : Age des patients admis dans le court séjour gériatrique

1.3 Etat civil des patients :

On ne note pas de différence significative entre les 2 groupes au niveau de I’état civil.

1.4 Lieu de vie des patients :

Les patients vivant dans un village sont significativement plus nombreux dans le groupe
urgences que dans le groupe entrée directe (31.3% URG contre 21.19% ED, p=0.04628).

Les patients résidant en EHPAD sont prés de 2 fois plus nombreux en proportion parmi les
patients admis directement (33.05% ED contre 15.65% URG, p=0.00019).

On ne note pas de différence significative concernant les autres critéres; vit a Jonzac, vit

dans un lieu-dit, vit en famille d’accueil.
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1.5 Mode de vie :
Les patients vivant en institution sont plus fréquemment admis directement dans le service
de court séjour gériatrique, que par les urgences (35.6% ED contre 21.73% URG, p=0.00553).
Le fait de vivre seul, en couple, au domicile des enfants, ou en famille d’accueil ne semble

pas étre des criteres significatifs influant sur le mode d’hospitalisation.

1.6 Environnement familial :

Le fait d’avoir des enfants ou non, ainsi que la proximité de la famille n’interviennent pas sur

le mode d’hospitalisation.

2 Caractéristigues médicales :

2.1 Suivi médical au centre hospitalier de Jonzac :

Les patients suivis en consultation mémoire au centre hospitalier sont significativement plus
nombreux dans le groupe entrée directe (24.58% ED contre 12.61% URG, p=0.00457).

Le suivi en hospitalisation de jour, l'inscription au réseau gériatrique, les antécédents
d’hospitalisation en court séjour gériatrique, en service de soins de suite et de réadaptation,
en service de spécialité et de passage aux urgences sont non significatifs entre les 2

groupes.

2.2 Dépendance et aides extérieurs :

Les patients du groupe entrée directe bénéficient significativement de plus d’aide
professionnelle (80.52% ED contre 65.52% URG, p=0.1457), ainsi que d’un passage infirmier
plus fréquent que les patients admis via les urgences (42.38% ED contre 22.17% URG,
p=0.00038).

On ne note pas de différence significative concernant le critére aide extérieure, et aide

familiale.
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3 Critéres de fragilité :

3.1 Nombre de principes actifs a I'entrée :

Les patients du groupe urgences prennent moins de principes actifs en début

d’hospitalisation que ceux du groupe entrée directe (p=0.00908).

Urgences Directe Significativité p

Nombre de principes actifs 7.21 8.22 0.00908

Tableau 6 : Nombre de principes actifs moyen des patients

On ne note pas de différence significative quant a la répartition du nombre de principe actif

dans les deux groupes.

3.2 Indice de CHARLSON :

Les patients du groupe urgences ont un indice de CHARLSON moyen a 2.41, ceux du groupe

entrée directe ont un indice de 2.50. Cette différence est non significative (p=0.66234).

3.3 Nombre de pathologies chroniques :

Le nombre moyen de pathologies chroniques est de 3.81 dans le groupe urgences et de 4.03
dans le groupe entrée directe, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes

(p=0.28275).

3.4 Indice de masse corporelle :

Les patients du groupe entrée directe ont un IMC moyen a 25.84 kg/m2, ceux du groupe
urgences a 25.5kg/m2, il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes
(p=0,62127).

Les patients du groupe entrée directe sont plus dénutris que ceux du groupe urgences,
5,08% des patients admis directement ont un IMC inférieur a 21 contre 3.04% des patients

admis via les urgences (p=0.00624).

53




3.5 Critéeres biologique de fragilité :

Urgences Directe Significativité p
Albumine 32.74 g/l 30.61 g/l 0.00152
Vitamine D 21.85 nmol/I 21.73 nmol/I 0.92089
Hémoglobine 12.49 g/dI 11.28 g/dl 6.11x107®
CRP 51.34 mg/I 37.97 mg/I 0.23653
Débit filtration glomérulaire 38.64 ml/min 44.79 ml/min 0.00483

Tableau 7 : profil biologiqgue de fragilité des 2 groupes lors de la peme phase

3.5.1 Albumine :

En début d’hospitalisation les patients du groupe urgences ont un taux d’albumine moyen a
32.74g/|, significativement plus élevé que celui du groupe entrée directe qui est a 30.61 g/I
(p=0.00152).

Le taux de dénutrition, en se référant au taux d’albumine en début d’hospitalisation est plus
important dans le groupe entrée directe (33.05% ED contre 30.87% URG pour la dénutrition
moyenne et 33.36% ED contre 26.52% URG pour la dénutrition sévére, p=0.00021). Les
patients issus du groupe urgences sont significativement plus fréquents parmi les patients ne

souffrant pas de dénutrition (38.69% URG contre 21.19% ED, p=0.00021).

3.5.2 Hémoglobine :

Le taux d’hémoglobine est significativement plus haut chez les patients admis via les
urgences que chez les patients admis directement (12.49 g/dl contre 11.28 g/dl,
p=6.11x1075).

3.5.3 Débit de filtration glomérulaire :

Le débit de filtration glomérulaire calculé selon la formule de COCKROFT est de 44.79 ml/min
chez les patients du groupe entrée directe et de 38.64 ml/min chez les patients du groupe

urgences. Cette différence est significative (p=0.00483).
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3.5.4CRP:
Le taux de CRP moyen est de 51.34 mg/| dans le groupe urgences, il est de 37.97 mg/I dans
le groupe entrée directe, cette différence est non significative (p=0.23653).
Les patients du groupe entrée directe ont plus fréquemment de fagon significative une CRP
inférieur a 5 lors de leur hospitalisation (25.42% ED contre 9.13% URG, p=0.00053). Les
patients ayant une CRP supérieure a 250 sont plus nombreux dans le groupe urgences

(3.04% URG contre 0.85% ED, p=0.00053).

3.5.5Vitamine D :
Il n’est pas observé de différence significative entre les 2 groupes concernant le dosage de la
vitamine D. Dans le groupe urgences le dosage est de 21.85 nmol/l, il est de 21.73 nmol/I

dans le groupe entrée directe (p=0.7492).

3.6 Autres critéres de fragilité :

L’age élevé apparait comme un critére prédominant dans le groupe urgences par rapport au
groupe entrée directe (80% URG contre 69.49% ED, p=0.02876).

L'altération somatique (perte de poids récente, notion de troubles cognitifs) est plus
fréquente chez les patients admis directement que chez ceux admis via les urgences (38.14%
ED contre 27.83% URG, p=0.04964).

Les critéres ; hospitalisation dans I'année, et patient identifié comme chuteur ne sont pas

discriminants entre les 2 groupes.

4 Caractéristiques de I’hospitalisation :

4.1 Durée de I'hospitalisation :

Les patients du groupe urgences ont une durée de séjour moyenne de 11.58 jours, ceux du

groupe entrée directe de 10.89 jours, cette différence est non significative (p=0.39374).

4.2 Journée d’hospitalisation :

Il n’est pas observé de différence significative concernant la journée d’hospitalisation entre

les deux groupes.
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4.3 Motif d’hospitalisation :

Il existe une différence significative entre les patients admis via les urgences et ceux
hospitalisés directement dans le service en ce qui concerne les motifs d’hospitalisation.

Les patients du groupe urgences sont plus souvent admis pour des chutes (17.39% URG
contre 8.47% ED, p=0.02477), des malaises (12.17% URG contre 1.69% ED, p=0.00047) et des
dyspnées (22.18% URG contre 11.02% ED, p=0.01098).

Les patients du groupe entrée directe sont plus souvent admis pour des problémes
d’altération de I’état général (44.07% ED contre 23.05% URG, p=5.2x107°)

I na pas été observé de différence significative concernant les autres motifs

d’hospitalisation ; confusion, perte d’autonomie, douleur, et autres.

4.4 Diagnostics a l'issue de I’hospitalisation :

Les patients du groupe entrée directe sont significativement plus atteints d’affections
hématologiques (16.11% ED contre 4.35% URG, p=0.00017), et psychiatriques (11.01% ED
contre 3.91% URG, p=0.00994) que ceux du groupe urgences.

Les patients du groupe urgences sont significativement plus atteints d’affections
cardiologiques (21.74% URG contre 10.17% ED, p= 0.00758) et d’infections (18.70% URG
contre 10.17% ED, p=0.03901) que ceux du groupe entrée directe.

Il n’y a pas de différence significative concernant les autres diagnostics.

4.5 Variation du nombre de principes actifs au cours de I’hospitalisation :

Les patients admis via les urgences ont au cours de I'hospitalisation une augmentation de
0.245 principes actifs, ceux admis directement dans le service ont une augmentation de

0.495 principes actifs. Cependant cette différence est non significative (p=0.40022).

4.6 Examens complémentaires :

Concernant les examens complémentaires prescrits au cours de |’hospitalisation, les patients
du groupe urgences ont bénéficié significativement de plus de radiographies (62.28% URG
contre 29.17% ED, p=1x107%) et d’échographies (26.99% URG contre 16.17% ED, p=0.02595)
gue ceux du groupe entrée directe.

Les patients du groupe entrée directe bénéficient significativement de moins d’examens

complémentaires (45.83% ED contre 22.15% URG, p=1.57x107®).
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4.7 Devenir des patients hospitalisés :

Il n’a pas été observé de différence significative entre les deux groupes concernant le retour
a domicile, le retour a domicile et la majoration des aides, I'institutionnalisation (entrée en
EHPAD), le passage en SSR, le déces au cours de I'hospitalisation, et les transferts vers

d’autres services.

4.8 Cas Particuliers :

On ne note pas de différence significative entre les 2 groupes concernant les patients admis
pour des situations palliatives.

Les patients admis pour des problemes d’anémie et ayant bénéficié d’une transfusion sont
significativement plus nombreux dans le groupe entrée directe (15.25% ED contre 7.82%

URG, p=0.03124).

5. Différences avec la premiére partie de I’étude :

Le fait de supprimer les patients hospitalisés les samedis et dimanches, en raison du fait que
parmi ces patients hospitalisés via les urgences certains auraient pu étre susceptibles de
bénéficier d’entrée directe a eu pour conséquences de modifier quelques peu les résultats.
Il y a une perte de significativité sur les critéres suivi en hospitalisation de jour dans la partie
suivi médical au centre hospitalier de Jonzac, sur la répartition du nombre de principe actif,
et sur le mardi ; seul jour d’hospitalisation ou I’'on observait une différence significative entre
les 2 groupes.

La répartition des taux de CRP en 3 catégories (inferieur a 5 mg/l, entre 5 et 250 mg/I, et

supérieur a 250mg/l) devient significative entre les deux groupes.
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Discussion

1 Données socio démographigues :

La proportion de femmes de 69.2% dans le groupe entrée directe est concordante avec les
70% retrouvés dans I'étude d’A Neouze [76], cependant la proportion d’hommes a 43.6%
dans le groupe urgences est plus importante. Il n’a pas été retrouvé de cause évidente a
cette variation, cependant elle correspond au ratio retrouvé chez les patients de plus de 75

ans ayant recours aux urgences [71].

Contrairement aux études précédentes [72], [76], il n'est pas retrouvé de différence
significative au niveau de la moyenne d’age entre les 2 groupes, bien que les patients agés
admis via les urgences semblent plus agés que ceux du groupe entrée directe (86.49 ans
contre 86.18 ans). Ces moyennes se situent entre les 88 ans pour les patients du groupe
urgences et les 86 ans pour les patients du groupe entrée directe de I'’étude d’A Neouze [76].
Ces chiffres sont supérieurs a la moyenne de 83.4 ans retrouvé dans une étude concernant
les patients agés de plus de 75 ans aux urgences [71], mais cette étude incluait tous les

patients agés admis aux urgences et non pas seulement les patients hospitalisés.

Dans les 2 groupes les patients habitant a Jonzac a proximité du service des urgences, ne
présentent pas de différence significative, bien que I'accés aux urgences soit plus facile, cela
est probablement du au fait que les patients agés se rendent rarement aux urgences sans
consulter leur médecin traitant auparavant [60]. Les patients vivant dans les villages a
distance de Jonzac sont principalement hospitalisés via les urgences peut étre en raison des
problemes de distance, d’isolement et d’accés rapide a leur médecin traitant puisque sur le

canton de Jonzac tous les médecins libéraux exercent a Jonzac.

La forte proportion de patients résidant en EHPAD bénéficiant d’une entrée directe traduit

les liens qui ont été tissés entre le service de gériatrie et les médecins référents des EHPAD

sensibilisés aux spécificités de la gériatrie. Les travaux menés sur le CH de Valenciennes ont
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mis en évidence que les patients entrant directement résidaient également plus souvent en

EHPAD [75].

La proportion de personnes agées vivant au domicile de leur enfant (10.73% URG et 8.33%
ED), méme si la différence n’est pas significative entre les deux groupes, est représentative

des résultats déja obtenue dans d’autres études [38].

L‘environnement familial (proximité de la famille, existence d’enfants) ne semble pas
influencer sur le mode d’hospitalisation, ce qui était déja suggéré par le fait que ces facteurs
n‘influencaient pas la durée de séjour des patients agés hospitalisés [84]. Bien que
I’environnement familial soit considéré comme un facteur de fragilité par les travaux de

CREDOC [17], il n’influe pas sur le mode d’hospitalisation.

2 Données médicales :

Dans le suivi médical sur le centre hospitalier de Jonzac, I’hospitalisation de jour, et le suivi
mémoire influent sur le mode d’hospitalisation par entrée direct probablement en

favorisant les échanges entre médecins traitants et gériatres au fil des consultations.

I n"a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant
I'inscription au réseau gérontologique, bien que les patients se retrouvent au centre d’'un
échange interdisciplinaire qui pourrait favoriser I'entrée direct. Cela doit tenir au fait que les
patients du réseau sont dépendants, polypathologiques avec des comorbidités importantes
et a risque de décompensation et complications multiviscérales. Leur état de santé précaire
ainsi qu’une fragilité accrue favoriseraient une hospitalisation via les urgences. Ces facteurs,
caractérisant les patients du réseau, étaient aussi plus présents parmi les patients agés
hospitalisés via les urgences dans une étude parisienne [76].

Une autre étude [66] a déja montré effectivement que les structures d’aides et de soins a
domicile pour les personnes agées semblent mal répondre aux besoins de ces personnes et
se caractérisent également par une trop importante fragmentation et un manque de
coordination entre les multiples intervenants qui conduit a une consommation inappropriée

des ressources notamment des hospitalisations et des passages aux urgences.
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Le fait d’étre connu des autres services de I’hopital n’influe pas sur le mode d’hospitalisation,
en particulier le fait d’étre connu du service de court séjour gériatrique ou du service de

soins de suite et de réadaptation SSR.

Le passage infirmier a travers, une évaluation du patient qui s’inscrit dans la durée permet
d’éviter les grosses décompensations. Les échanges fréquents avec les médecins
permettent la réalisation d’entrée directe pour les patients. Le fait de suivre régulierement
le patient a domicile favoriserait donc les entrées directes, cela se retrouve aussi avec le

critere bénéfice d’une aide professionnelle (toilette, habillage, ménage).

Parmi les principaux antécédents, ce sont les mémes retrouvés dans I'étude sur les patients
agés de plus de 75 ans admis aux urgences [71] a savoir; HTA, pathologies cardio-
vasculaires, diabete et troubles cognitifs. La prédominance des affections cardio vasculaires
chez la personne agée (plus de 40%) a déja été mise en évidence dans une étude sur les

personnes agées aux urgences [49].

Il n’a pas été montré de différence significative parmi les antécédents entre les deux groupes
contrairement aux autres études [72], [75], [76], qui retrouvaient significativement plus de
patients déments dans le groupe entrée directe. L'absence de significativité concernant les
patients déments ou ayant des troubles cognitifs tient peut étre au fait que dans cette étude
rétrospective il a seulement été tenu compte des antécédents notés dans le dossier médical
aucun mini mental state n’a été réalisé. Il est connu que les troubles cognitifs chez la
personne agée hospitalisée sont sous diagnostiqués [85]. Dans ce milieu rural les troubles
cognitifs sont souvent non diagnostiqués avant la réalisation de consultation mémoire, et le
suivi est difficile a mettre en place, des efforts de sensibilisation des intervenants sont
encore a réaliser. On observe simplement une tendance non significative a une

augmentation des patients déments, et Alzheimer dans le groupe entrée directe.
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3 Critéres de fragilité :

La différence concernant le nombre moyen de principes actifs entre les 2 groupes est non
significative. Sachant qu’aprés 80 ans les personnes agées prennent 7 médicaments en
moyenne [57] chez une population de patients agés de plus de 85 ans de moyenne d’age les
chiffres de 7.27 pour le groupe urgences et 8.19 semblent représentatifs de la

consommation médicamenteuse des patients agés.

Ce nombre de médicaments est source de complications [73]; aprés 65 ans 10% des
admissions aux urgences sont liées a une pathologie iatrogéne médicamenteuse, plus de
20% apres 80 ans. Les principales explications retrouvées sont une mauvaise observance
secondaire a des troubles cognitifs et/ou sensoriels, la multiplication des prescriptions, le
nombre de médicaments et I'auto médicamentation. On observe un mécanisme toxique par
surdosage relatif, diminution physiologique de la fonction rénale, et déshydratation majorée
lors des sepsis par exemple. Ce risque iatrogéne reste important dans la population étudié
puisque 77.5% des patients du groupe entée directe et 63.67% des patients du groupe

urgences prennent 6 principes actifs ou plus par jour.

L‘absence de différence significative entre les groupes sur l'indice de Charlson est la
conséquence de I'absence de différence significative concernant les principaux antécédents

des 2 groupes.

Les patients du groupe entrée directe sont significativement plus dénutris que les patients
du groupe urgences, ces résultats sont l'inverse de ceux obtenus dans une autre étude
réalisée dans un hoépital parisien [76]. Cette différence est en partie due au fait que les
patients hospitalisés pour altération de I'état général et bilan de dénutrition rentrent plus
souvent directement dans le service de court séjour gériatrique.

Le taux d’albumine en début d’hospitalisation est significativement plus bas dans le groupe
entrée directe que dans le groupe urgences toujours pour la méme raison. Les valeurs
moyennes sont inférieures a celles retrouvées dans I'étude parisienne [76] cependant les

dosages d’albumine étaient recueillis en fin d’hospitalisation.
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La différance observée dans I'étude au niveau de l'albumine est probablement plus
importante que suggérée par les résultats. Si les bilans d’amaigrissement sont plus
importants dans le groupe entrée directe, les états infectieux eux sont plus nombreux dans

le groupe urgences, or 'inflammation entraine une baisse de I'albumine.

La dénutrition en médecine ambulatoire est souvent sous diagnostiqué, car les critéres
biologiques de dénutrition sont rarement recherchés. Une étude réalisée en médecine
ambulatoire [86] montre que la dénutrition n’est diagnostiquée que chez 43% des patients
et que cela n’aboutit a une intervention que dans 6% des cas d’ou I'intérét de réaliser des

entrées directes pour les bilans d’amaigrissement.

Le taux d’hémoglobine est significativement plus bas dans le groupe entrée directe dans la
mesure ol les patients agés bénéficiant de transfusions itératives sont principalement
hospitalisés par entrée directe ce qui démontre un bon usage de cette filiere par les

médecins généralistes.

La diminution du débit de filtration glomérulaire dans le groupe urgences est aussi liée au
caractere aigu de I'hospitalisation, ces patients souffrent plus fréquemment de problémes

infectieux, doncils sont a risque de déshydratation tout comme le patient confus.

La tendance non significative d’une augmentation de la CRP dans le groupe urgences est
concordante avec une plus grande proportion des états infectieux dans le groupe urgences

cette observation confirme celle faite dans une étude israélienne [72].

L'absence de différence significative entre les 2 groupes concernant le dosage de la vitamine
D tient au fait que le dosage est rarement fait sur des hospitalisations courtes, et surtout au
nombre important de données manquantes dans le groupe urgences. Le dosage de la
vitamine D ne fait pas partie des habitudes de prescription. De plus, certains patients ayant
bénéficiés d’'une entrée directe n‘ont pas eu de dosage de vitamine D car ils étaient déja

supplémentés en vitamine D.
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La moyenne d’age entre les 2 groupes est non significative cependant si on prend en compte
le critére age élevé (plus de 78 ans pour les hommes et plus de 82 ans pour les femmes) la
différence entre les deux groupes est significative en faveur du groupe urgences. Le critere
d’inclusion patient agé de plus de 75 ans, et la plus forte proportion d’hommes agés dans le
groupe urgences ont une part importante dans la significativité de ce critere dans le groupe

urgences.

L’altération de I'état somatique (présence d’une perte de poids, et/ou de troubles cognitifs)
est plus importante parmi les patients hospitalisés directement dans le service car
I'altération de I'état général est un motif d’hospitalisation plus fréquent dans ce groupe. Ces
résultats sont concordants avec I’étude israélienne [72].

Bien que les patients du groupe urgences soient plus fréquemment adressés pour chute
comme dans I'étude parisienne [76], la proportion des patients connus comme chuteur est a

peu pres identique entre les 2 groupes.

4 Caractéristiques de I’hospitalisation :

La plupart des études [72], [75], [76] retrouvent une durée de séjour variant entre 12.4 et
14.7 jours pour le groupe urgences et de 11.7 jours a 14.1 jours pour le groupe entrée
directe sans différence significative entre les groupes. Dans la mesure ou la durée moyenne
d’hospitalisation dans les unités de gériatrie aigué francgaises varie entre 9 et 17 jours [87],
les chiffres retrouvés sont donc représentatifs de la durée de séjour des personnes agées. La
durée de séjour aurait peut étre plus basse dans la mesure ou le service de SSR travaillant
avec le service de gériatrie ne dispose que de 20 lits pour absorber les 30 lits du service de
court séjour gériatrique, et recoit en plus les patients de chirurgie. Ce nombre de lits
différents entre les services pourrait augmenter la durée d’hospitalisation des patients de

court séjour gériatrique pour lesquels une demande de SSR a été réalisée.
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En accord avec des travaux réalisés précédemment [71] le nombre de patients admis dans le
service est plus important les lundis et vendredis, car la fréquentation des urgences par les
personnes agées est plus importante ces 2 jours. Une fois les patients des urgences admis
dans le service ces journées I3, les lits restants sont disponibles pour réaliser des entrées
directes les mardis mercredis et jeudis.

On observe une différence significative le mardi ou les entrées directes sont plus
nombreuses que les entrées via les urgences.

Les hospitalisations via les urgences sont significativement plus nombreuses les samedis et
dimanches, ce qui limite la possibilité de réaliser des entrées directes le lundi puisque les lits
sont occupés par les patients du week-end. L'augmentation des entrées via les urgences le
vendredi est aussi du au fait que certains médecins ne peuvent retarder I’hospitalisation de
leurs patients de 72 heures dans un contexte d’incertitude diagnostique et de pression

familiale.

Concernant les motifs d’hospitalisations les patients du groupe urgences sont plus souvent
admis pour des chutes, des malaises et des dyspnées. Les chutes comme les malaises chez la
personne agée nécessitent un bilan étiologique et fonctionnel rapide et justifient donc un
passage par les urgences. L'utilisation plus fréquente d’entrées directes pour la prise en
charge de troubles psychiatriques, et des problemes de l'altération générale traduit les
bonnes relations et le travail de coopération entres gériatres et médecins généralistes. La
prédominance des chutes et des malaises chez les patients dgés hospitalisés via les urgences,
et I'hospitalisation directe pour des bilans d’altération de |’état général confirment les
travaux réalisés précédemment [76]. La tendance non significative observée concernant le
motif de dyspnée pour les patients du groupe urgences dans |'étude parisienne, a pu étre

objectivée.

La prévalence des chutes aux urgences est aussi en relation avec un plus grand nombre
d’infections amenant volontiers a des chutes. La plus faible proportion de chute dans les
entrées directes peut aussi s’expliquer par le fait que les patients chuteurs peuvent étre vus

en hospitalisation de jour afin de réaliser un bilan.
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L’analyse des motifs de recours des personnes dgées de plus de 75 ans aux urgences [71] a
montré que les chutes représentent 22% des passages. Mais tous les patients ne sont pas
hospitalisés certains retournant a domicile, les chiffres retrouvés dans I’étude semblent donc

représentatifs des motifs d’hospitalisation des personnes agées.

Parmi les diagnostics la prévalence des infections et des affections cardio vasculaires dans le
groupe urgences est plus importante. La forte proportion des personnes agées souffrant de
problemes infectieux était déja connue [72], [76]. Il n’est pas étonnant de retrouver les
affections cardio vasculaires, de part leurs complications potentielles, plus fréquemment
dans le groupes urgences. D’ailleurs les pathologies cardio vasculaires représentent environ
17% des passages aux urgences chez les personnes agées de plus de 75 ans [71].

Le nombre important de patients souffrant de problémes psychiatriques, dont beaucoup de
syndromes dépressifs, et d’affections hématologiques dans le groupe entrée directe était
aussi présent dans une autre étude [76]. Le fait que les patients souffrant d’affections ne
mettant pas en jeu le pronostic vital de facon immédiate bénéficient d’'une entrée directe
démontre que le mécanisme d’entrée directe est bien présent dans la pratique de la plupart

des médecins généralistes.

Les patients du groupe entrée directe bénéficient de moins d’examens complémentaires
radiologiques. L’échange entre le médecin traitant et le gériatre permet d’identifier plus
facilement les problemes présentés par le patient. Les urgentistes devant une errance
diagnostique, liée aux spécificités de la personne agée, sont peut étre plus enclin a multiplier
les examens complémentaires chez le patient agé. De plus si I'on prend les motifs
d’hospitalisation comme Ila transfusion, qui ne nécessite pas d’examens d’imagerie
complémentaire, ce motif est plus fréquent parmi le groupe entrée directe, ainsi les patients
admis directement ont moins d’examens complémentaires. Une étude menée au CH
hospitalier de Valenciennes [75] a mis en évidence que les patients hospitalisés directement
dans un service de gériatrie aigue bénéficiaient en moyenne de 43% d’examens
complémentaires en moins. Le taux d’examens radiologiques complémentaires dans le
groupe urgences est relativement proche des 66% de patients agés ayant bénéficiés d’une

radiographie lors d’un passage aux urgences [71].
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Une précédente étude [76] a démontré que les patients hospitalisés via les urgences étaient
plus souvent transférés en SSR, et que les patients hospitalisés directement rentraient
principalement au domicile sans mis en place d’aides supplémentaires. |l n’a pas été observé
de différence significative concernant le devenir des patients au cours de cette recherche,
comme cela a été le cas dans I’étude menée sur Valenciennes [75]. La faible proportion de
lits disponibles en SSR par rapport au nombre de lits du court séjour gériatrique influence

probablement sur I'orientation des patients a I'issue de leur hospitalisation en court séjour.

Le bon usage des entrées directes concernant les patients dgés a transfuser, ne se retrouve
pas sur les personnes identifiées comme étant dans une situation palliative. En effet il n’est
pas observé de différence significative entre les 2 groupes dans les situations palliatives.
L'information aupres des médecins généralistes reste a continuer afin de faire bénéficier ce
type de patient d’entrée directe et de leur éviter un passage aux urgences qui reste

traumatisant, surtout dans de telle situation.

5. Analyse des résultats de la deuxieme partie :

Le fait d’exclure les patients hospitalisés les samedis et dimanches, dans la mesure ou des
patients qui auraient pu bénéficier d’une entrée directe ont pu étre hospitalisés via les
urgences le week-end devant I'impossibilité de joindre un gériatre, n’a pas donné les

résultats escomptés.

Ainsi, hormis un critére qui devient significatif ; la répartition du taux de CRP, il y a une perte
de significativité sur 3 criteres; jour d’hospitalisation, répartition du nombre de principe
actif, et sur le suivi médical en hospitalisation de jour. Le fait d’avoir exclu des patients a
finalement entrainé une perte de significativité. En diminuant le nombre de patients on a
perdu en puissance statistique.

Il semblerait ainsi qu’il existe un seuil que I'on ne pourra pas dépasser, tous les patients ne
peuvent pas profiter d’une entrée directe. Dans I'étude sur les passages des personnes
agées aux urgences [71] selon les médecins urgentistes seuls 21% des séjours auraient pu

étre programmés avec un service.
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6. Limites de I'étude :

Il est illusoire de croire que tous les patients agés puissent étre hospitalisés directement
dans un service de court séjour gériatrique. Les différentes études menées pour essayer
d’identifier les passages inadéquats aux urgences, en particulier des personnes agées [66],
[80], [88], [89] montrent des chiffres oscillant entre 10 et 20%. L'étude la plus récente de
2008 [46] estime que 15% des patients de plus de 65 ans admis aux urgences et présentant
un probleme médical nécessitant une hospitalisation aurait pu étre pris en charge
directement sans passage aux urgences. A cOté de ces passages injustifiés aux urgences mais
nécessitant cependant une hospitalisation, il y a des patients qui nécessiteront toujours un
passage aux urgences afin d’étre stabilisé pour étre hospitalisé.

La taille du service (nombre de lits) est aussi un des facteurs conditionnant la possibilité de
réaliser des entrées directes comme I’a souligné I’étude aux urgences du CH de Macon [71].
Il semble plus intéressant d’identifier les situations pouvant bénéficier d’entrée directe, que
de se centrer sur le nombre global d’entrées directes qui sera limité a un moment ou a un

autre.

Dans les dosages biologiques le calcul de la clairance est fait a partir de la formule de
Cockroft et Gault, car c’est avec ce dosage qu’un profil biologique de la fragilité a essayé
d’étre mis en place et utilisé en partie dans cette étude. Cependant le dosage par cette
formule n’est pas valable pour les patients agés de plus de 80 ans, or I’age moyen des

patients inclus dans les 2 groupes est de 86.49 années et de 86.18 années.

La réalisation d’un travail prospectif aurait pu combler les données manquantes afin
d’affiner les résultats et éviter un biais de sélection di aux données manquantes. Seul un
essai randomisé permettrait une comparaison valable entre les deux groupes et les
différents critéres mais cela entrainerait un probléme éthique dans la mesure ou certains
patients, ou certaines situations relévent obligatoirement d’un service d’urgence. Il
persistera donc toujours un biais de sélection plus ou moins important en fonction du type

d’étude.
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Comme la question de la justification de I'hospitalisation n’a pas été étudiée un biais de
confusion peut apparaitre. Des patients ne justifiant pas d’'une hospitalisation ont peut étre
été inclus dans les 2 groupes. Il aurait été intéressant d’étudier le code CCMU afin d’estimer
la justification de I’hospitalisation dans le groupe urgences, néanmoins il n’y a pas
d’équivalent pour estimer la justification de I’hospitalisation dans le groupe entrée directe.

Il n’y pas de consensus sur la définition d’une hospitalisation justifiée.

Les rapports existants entre médecins généralistes et gériatres influent aussi sur le mode
d’admission. Pour que |'admission directe soit réalisable le service de court séjour
gériatrique doit étre facilement joignable. Les habitudes d’hospitalisation des médecins
généralistes rentrent également en jeu, I'admission directe en gériatrie n’est pas utilisée par
tous les médecins. Dans un secteur géographique ol tous les médecins généralistes exercent
dans la commune ou est installé I’hopital, ces relations pourraient favoriser un acces direct
des personnes agées plus facile et non représentatif des entrées directes dans leur ensemble

mais témoignant du travail de coopération réalisé entre médecins.

L’entrée directe nécessite une étroite collaboration entre médecins généralistes et gériatres.
L'étude de ce mode d’entrée dans un hopital de « proximité », méme si elle n’est valable
gue sur cette zone géographique, illustre les échanges entre praticiens nécessaires a une

bonne prise en charge du patient.

Contrairement a une autre étude [76] ou les personnes agées les plus fragiles (plus agées et
plus dénutries) étaient principalement hospitalisées via les urgences, il n’a pas été observé
une influence de la fragilité plus prépondérante dans un groupe ou dans l'autre. Certains
criteres de  fragilité  (présence d'une aide  professionnelle,  dénutrition,
polymédicamentation), sont significativement plus présents dans le groupe entrée directe ce
qui pourrait traduire une bonne identification des personnes agées fragiles pour lesquelles
un passage aux urgences seraient néfastes. Cependant d’autres criteres de fragilités sont
significativement plus fréquents dans le groupe urgences (critere age élevé, diminution de la
fonction rénale) ce qui pourrait traduire un état de santé plus précaire conduisant a une

hospitalisation via les urgences.

68



Conclusion

La possibilité de réaliser une entrée directe pour hospitaliser le patient est 'une des
spécificités de la gériatrie. L'entrée directe augmente le confort du patient agé, en évitant le
passage par les urgences qui peut étre vécu comme traumatisant en raison des délais de

prise en charge qui augment avec I'age.

Le but de se travail était de comparer les patients admis directement dans le service, a ceux

hospitalisés via les urgences afin de voir quels facteurs influent le mode d’hospitalisation.

Les patients inclus dans I'étude, au vu des précédentes études, sont représentatifs des
personnes agées en terme d’age, d’antécédents et de motifs d’hospitalisation.

La proportion de femmes, et de patients vivant en EHPAD est significativement plus
importante parmi les patients hospitalisés directement dans le service de court séjour
gériatrique de I’hdpital de Jonzac. Ces patients ont un suivi plus régulier a I’hopital a travers
les consultations mémoires et les hospitalisations de jour que ceux hospitalisés via les
urgences. lIs sont plus dépendants pour les activités de la vie quotidienne et nécessitent une
aide professionnelle plus importante. lls présentent plus de critéres de fragilité comme la
poly médicamentation, la dénutrition, une altération de I'état somatique, avec une
hémoglobine basse. Concernant [’hospitalisation ce sont des patients adressés
principalement pour une altération de |'état général. Les diagnostics définitifs dans ce
groupe comprennent plus d’affections hématologiques, d’anémies et de troubles
psychiatriqgues principalement a type de dépression. Ills ont moins d’examens

complémentaires que les patients du groupe urgences.

Cette filiere d’entrée directe semble plus adaptée aux sujets agés polypathologiques qui ont

des signes d’appel sub-aigus de type altération de I'état général, perte d’autonomie.
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Les patients admis via les urgences, vivent majoritairement dans les villages aux alentour du
centre hospitalier, avec une plus forte proportion d’hommes. Parmi les critéres de fragilité ils
présentent un age élevé et une altération du débit de filtration glomérulaire. En ce qui
concerne |'hospitalisation, ces patients sont plus nombreux le week-end, et amenés aux
urgences suite a des chutes, des malaises et des problemes respiratoires type dyspnée. Les
diagnostics retenus plus fréquemment dans ce groupe sont les affections cardio vasculaires,

et les infections. lls ont plus de radiographies et d’échographies au cours de |I’"hospitalisation.

Les facteurs influencant le mode d’hospitalisation sur I’hopital de Jonzac sont donc le sexe, le
lieu de vie, le suivi médical, la dépendance, la poly médicamentation, la dénutrition, le taux
d’hémoglobine, le débit de filtration glomérulaire, la journée d’hospitalisation, et le motif

d’admission.

Le fait d’exclure les patients hospitalisés le week-end n’a pas entrainé une modification de

significativité au niveau des critéres, au contraire il a été observé une perte de puissance.

Contrairement aux conclusions de I'étude menée a Paris [76], ou les patients les plus fragiles
étaient plus représentatifs dans le groupe urgences, il semble que les patients les plus
dont le recours aux urgences n’est pas nécessaire mais qui nécessitent une hospitalisation

étaient plus fragiles [46].

Le dépistage des situations a risques en amont du service des urgences est une démarche
indispensable a la bonne pratique gériatrique. Anticiper en détectant les facteurs de crise et
en établissant une prévention précoce de ces états de crise, favorise la prise en charge
médicale et sociale et réduit les hospitalisations des personnes agées. Cela nécessite la
participation, la coordination et une bonne communication avec le médecin généraliste.
Ainsi I'hospitalisation des patients fragiles directement dans le service traduit les bonnes
relations entre médecin traitant et gériatre, leur travail en réseau, et favorise I'identification

des situations a risques.
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L’entrée directe en court séjour gériatrique permet une meilleure prise en charge du patient
agé en diminuant la durée de prise en charge, par exemple. Selon notre étude, elle pourrait
permettre I'économie de moyens humains au niveau des urgences pour des patients dont la

prise en charge est chronophage et parfois complexe.

Les relations entre médecins généralistes et gériatres rendant possible I'entrée directe,
illustre le role de I'h6pital de Jonzac implanté dans un environnement rural et permettant
d’assurer la prise en charge globale du patient agé en service de court séjour, et en SSR, son

suivi en consultation mémoire, et en hospitalisation de jour.
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Annexes

Annexe 1 : fiche de recueil de données

Nom
Prénom
CARACTERISTIQUES

Date de naissance
Age
Poids
Taille
Sexe : 1 homme ----- 2 femme
Statut marital : 1 veuf / divorcé------ 2 couple ------ 3 célibataire
Enfant: 0 non ------ 1 oui
Antécédents :
Famille : 1 inferieur 20 km ------ 2 supérieur 20 km
Lieu de vie : 1 Jonzac ----- 2 village ------ 3 hameau ------ 4 institution/ FA/ foyer logement
Domicile : 1 seul ---- 2 en couple ----- 3 enfant ----- 4 institution/ FA/ foyer logement
Déja connu : Réseau gériatrique 0 non ----- 1 oui

Cs mémoire 0 non ----- 1 oui

Antécédents hospitalisation : SSR 0 non ---- 1 oui
CSG 0 non ---- 1 oui
Urgences 0 non ----- 1 oui
Médecine de spécialité 0 non ----- 1 oui
Suivi HDJ 0 non ---- 1 oui
Aide extérieure : 0 non ---- 1 oui
Aide professionnelle : 0 non ---- 1 oui
Aide familiale : 0 non ---- 1 oui

Passage infirmier : 0 non ---- 1 oui
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VULNERABILITE FRAGILITE

Nombre de principes actifs

Nombre de pathologies

IMC

Age élevé : 1 homme > 78 ----- 2 femme > 83

Notion de chute : 0 non ---- 1 oui

Etat somatique altéré ( perte de poids, mémoire ) : 0 non ---- 1 oui

Hospitalisation dans I'année : 0 non ----- 1 oui

CRITERES BIOLOGIQUES DE VULNERABILITE
Albumine
Vitamine D
Créatinine
DFG COCKROFT
Hémoglobine

CRP

SCORE DE CHARLSON
Items 1 point: O absence ----- 1 présent : IC, AOMI, AVC, démence, maladie pulmonaire
chronique, connectivite, ulcére gastro duodénale, diabéete, IDM, hépatopathie
Items 2 points : 0 absence ----- 2 présent : Hémiplégie, insuffisance rénale modéré (créat >

30), diabéte compliqué ( attention a ne pas coter 2 fois ), tumeur solide, lymphome,

leucémie
Items 3 points : 0 absence ------ 3 présents : cirrhose ( hypertension portale )
Items 6 points : 0 absence ----- 6 présents : tumeur avec métastase, VIH
Total

HOSPITALISATION
Mode d’entrée : 1 directe ----- 2 urgences ------ 3 transfert autres services

Jour d’entrée
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Date entrée

Date de sortie

Durée hospitalisation

Motifs entrée : 0 absent ----- 1 présent : chutes, malaise, confusion/démence, perte
autonomie, AEG, douleur, dyspnée, autre

Diagnostic : 0 absent ----- 1 présent : neuro, cardio, cancer, infection, hémato, traumato,
endocrino, psychiatrie, dermatologie, iatrogénie, digestif, autre

Nombre principes actifs sortie

Variation nombre de principes actifs au cours de I’hospitalisation

Examens complémentaires imagerie : 0 non ----- 1 oui
Si oui : Scanner 0 absent ------ 1 présent
Radio 0 absent ----- 1 présent
Echo 0 absent ----- 1 présent
Devenir : 1 retour a domicile ---- 2 retour a domicile + aide ----- 3 institutionnalisation -------
SSR ------- 5 déces ----- 6 transfert service
Palliatifs : 0 non ----- 1 oui

Transfusion : 0 non ---- 1 oui
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Annexe 2 : résultats 17 phase de I'étude

Urgences (n) Directe (n) Significativité p
Nombre de patients 289 120
Femmes 56.4% (163) 69.2% (83) 0.01635
Hommes 43.6% (126) 30.8% (37) 0.01635
Age 86.49 ans 86.18 ans 0.61791
Age hommes 86.35 ans 85.73 ans 0.58159
Age femmes 86.6 ans 86.39 ans 0.77422
Etat civil
Veuf/Divorcé 57.09% (165) 57.5% (69) 0.93968
Mariage/Concubinage 33.57% (97) 35.84% (43) 0.65964
Célibataire 6.57% (19) 5.83% (7) 0.77972
Lieu de vie
Jonzac 10.73% (31) 7.5% (9) 0.31719
Village 30.8% (89) 20.84% (25) 0.04076
Hameau 35.29% (102) 35.83% (43) 0.91733
EHPAD 17.64% (51) 32.5% (39) 0.00096
Famille accueil 5.54% (16) 2.5% (3) 0.30050
Mode de vie
Seul 33.56% (97) 25.83% (31) 0.12474
Couple 27.69% (80) 29.18% (35) 0.76100
Domicile enfant 10.73% (31) 8.33% (10) 0.46306
Institution 23.18% (67) 35% (42) 0.00553
Non connu 4.84% (14) 1.66% (2) 0.16699
Présence famille
Enfants 69.2% (200) 78.4% (94) 0.11833
Famille proche 53.63% (155) 58.34% (70) 0.59403
Suivi hopital Jonzac
Suivi mémoire 11.76% (34) 24.17% (29) 0.00156
Suivi réseau 26.99% (78) 29.17% (35) 0.65393
Suivi HDJ 10.38% (30) 18.33% (22) 0.02794
Hospitalisation CSG 46.37% (134) 45.83% (55) 0.92151
Hospitalisation SSR 22.49% (65) 14.17% (17) 0.07028
Hospitalisation Med Spé 49.48% (143) 43.33% (52) 0.25704
Hospitalisation Urgences 69.55% (201) 67.5% (81) 0.68327
Aide
Aide extérieure 78.89% (228) 88.33% (106) 0.08905
Aide professionnelle 66.09% (191) 80% (96) 0.01912
Aide familiale 37.02% (107) 35.83% (43) 0.57956
Passage infirmier 25.95% (75) 41.67% (50) 0.00012
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Urgences Directe Significativité
Antécédents
IDM 15.57%(45) 8.33%(10) 0.11721
HTA 58.48%(169) 52.5%(63) 0.44034
FA 39.1%(113) 37.5%(45) 0.85759
Insuffisance cardiaque 42.56%(123) 43.33%(52) 1
AOMI 6.92%(20) 12.5%(15) 0.19236
AVC 20.42%(59) 17.5%(21) 0.75048
Démence troubles cognitifs 29.41%(85) 33.33%(40) 0.71737
Epilepsie 6.57%(19) 6.67%(8) 1
Maladie Parkinson 6.57%(19) 2.5%(3) 0.24431
Maladie Alzheimer 8.3%(24) 13.33%(16) 0.29765
Diabete 19.72%(57) 17.5%(21) 0.79946
Ulcere gastro duodénale 6.23%(18) 4.17%(5) 0.72209
Cirrhose 1.73%(5) 1.67%(2) 1
Maladie pulmonaire chronique 19.72%(57) 16.67%(20) 0.72336
Cancer 5.54%(16) 4.17%(5) 0.84719
Métastases 1.38%(4) 1.67%(2) 1
Leucémie 4.84%(14) 6.67%(8) 0.71546
Lymphome 1.38%(4) 1.67%(2) 1
Insuffisance rénale 13.15%(38) 15%(18) 0.80339
Connectivite 4.5%(13) 6.67%(8) 0.70756
Hémiplégie 5.54%(16) 4.17%(5) 0.84720
Dépression 15.57%(45) 16.67%(20) 0.93601
Principe actif
Inferieur ou égal a 3 9.69% (28) 8.34% (10)
Entre4 et5 17.65% (51) 10% (12) 0.03857
Supérieur ou égale a 6 63.67% (184) 77.5% (93)
Non connu 9% (26) 4.17% (5)
Nombre de principes actifs 7.27 (263) 8.19 (115) 0.0386
Indice de Masse Corporelle
IMC moyen 25.26 25.81 0.68954
IMC inférieur a 18 1.04% (3) 2.5% (3)
IMC entre 18 et 21 1.38% (4) 2.5% (3)
IMC entre 21 et 25 5.54% (16) 5.83% (7) 0.00605
IMC entre 25 et 30 18.34% (53) 20% (24)
IMC supérieur a 30 68.86% (199) 54.16% (65)
Non connu 4.84% (14) 15% (18)
Index de Charlson 2.44 (282) 2.50 (118) 0.74444
Nombre de pathologie 3.77 (279) 4.02 (118) 0.19314
Autre criteres de fragilité
Chute 13.84% (40) 12.5% (15) 0.71742
Altération somatique 28.03% (81) 38.33% (46) 0.02628
Hospitalisation dans I'année 42.91% (124) 45.84% (55) 0.54004
Age élevé 79.93% (231) 69.17% (83) 0.01891
Age élevé homme 91.27% (115) 83.78% (31) 0.22177
Age élevé femme 71.17% (116) 62.65% (52) 0.17478
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Urgences Directe Significativité
Critéres biologiques de fragilité
Albumine moyenne 32.94 (275) 30.67 (102) 0.00092
Absence dénutrition 38.06% (110) 21.67% (26)
Dénutrition moyenne 30.8% (89) 32.5% (39) 0.00031
Dénutrition sévere 26.3% (76) 30.83% (37)
Non connu 4.84% (14) 15% (18)
Vitamine D moyenne 21.17 (167) 21.67 (77) 0.74924
Vitamine D < 10 18.34% (53) 14.17% (17)
Vitamine D entre 10-20 12.46% (36) 18.33% (22)
Vitamine D entre 20-30 11.76% (34) 15.83% (19) 0.29911
Vitamine D > 30 15.22% (44) 15.83% (19)
Non connu 42.21% (122) 35.83% (43)
Hémoglobine 12.49 (283) 11.27 (116) 2.34x107°°
Débit de filtration glomérulaire | 38.56 (263) 44.73 (114) 0.00350
CRP moyenne 51.69 (272) 37.82 (113) 0.16411
CRP<5 20.42% (59) 25% (30)
CRP entre 5 -250 70.59% (204) 68.33% (82) 0.64204
CRP > 250 2.42% (7) 0.83% (1)
Non connu 5.88% (17) 5.83% (7)
Jour hospitalisation
Lundi 17.65% (51) 17.5% (21) 0.71742
Mardi 14.19% (41) 22.5% (27) 0.03978
Mercredi 15.22% (44) 22.5% (27) 0.07695
Jeudi 12.46% (36) 19.17% (23) 0.07865
Vendredi 20.07% (58) 16.67% (20) 0.42515
Samedi 10.38% (30) 0.83% (1) 0.00032
Dimanche 10.03% (29) 0.83% (1) 0.00055
Durée hospitalisation 11.25 10.8 0.55636
Motif d’hospitalisation
Chute 16.61% (48) 8.33% (10) 0.02893
Malaise 11.76% (34) 1.67% (2) 0.00043
Confusion 7.96% (23) 12.5% (15) 0.14972
Autonomie 3.11% (9) 5.83% (7) 0.26036
Altération état général 23.54% (68) 44.17% (53) 2.2x107°°
Douleur 5.88% (17) 9.17% (11) 0.23108
Dyspnée 22.84% (66) 10.83% (13) 0.00511
Autre 8.3% (24) 7.5% (9) 0.70117
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Urgences Directe Significativité
Diagnostic
Neurologique 16.61% (48) 15% (18) 0.68713
Cardiologique 19.73% (57) 10% (12) 0.01681
Cancérologique 4.15% (12) 5% (6) 0.59300
Infectieux 18.34% (53) 10% (12) 0.03570
Hématologique 4.84% (14) 16.67% (20) 8.04x107°5
Traumatologique 5.19% (15) 2.5% (3) 0.29563
Endocrinologique 2.77% (8) 5.83% (7) 0.15174
Psychiatrique 4.84% (14) 10.83% (13) 0.02635
Dermatologique 2.08% (6) 3.33% (4) 0.48822
latrogénique 5.88% (17) 6.67% (8) 0.76305
Digestif 4.15% (12) 5% (6) 0.70352
Autre 11.42% (33) 9.17% (11) 0.50332
Variation nombre PA +0.13 +0.46 0.24187
Examens complémentaires
Radio 62.28% (180) 29.17% (35) 1.01x107°
Echographie 26.99% (78) 16.17% (20) 0.02595
Scanner 27.68% (80) 24.17% (29) 0.46413
Absence examen 22.15% (64) 45.83% (55) 1.57x107®
Transfusion 7.61% (22) 15.83% (19) 0.01172
Palliatifs 9.34% (27) 10% (12) 0.83669
Devenir
Retour a domicile 61.26% (177) 60.38% (73) 0.93791
Retour a domicile + aides 2.77% (8) 2.5% (3) 1
Institutionnalisation 1.73% (5) 2.5% (3) 0.6951
Service de soins suite 20.42% (59) 22.5% (27) 0.63757
Déces 10.03% (29) 9.17% (11) 0.78789
Transfert 3.81% (11) 2.5% (3) 0.7658
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Annexe 3 : résultats deuxieme phase de I'étude

Urgences Directe Significativité p
Nombre de patients 230 118
Femmes 56.96% (131) 69.46% (82) 0.02310
Hommes 43.04% (99) 30.51% (36) 0.02310
Age 86.43 ans 86.14 ans 0.64202
Age hommes 86.35 ans 85.47 ans 0.44724
Age femmes 86.49 ans 86.42 ans 0.93615
Etat civil
Veuf/Divorcé 58.26% (134) 57.63% (68) 0.90970
Mariage/Concubinage 32.61% (75) 35.59% (42) 0.57690
Célibataire 6.52% (15) 5.93% (7) 0.83059
Lieu de vie
Jonzac 10.43% (24) 6.78% (8) 0.26397
Village 31.3% (72) 21.19% (25) 0.04628
Hameau 36.53% (84) 35.59% (42) 0.86452
EHPAD 15.65% (36) 33.05% (39) 0.00019
Famille accueil 6.09% (14) 2.54% (3) 0.19227
Mode de vie
Seul 36.96% (85) 25.42% (30) 0.03037
Couple 26.09% (60) 28.82% (34) 0.58762
Domicile enfant 10% (23) 8.47% (10) 0.64566
Institution 21.73% (50) 35.6% (42) 0.00553
Non connu 5.22% (12) 1.69% (2) 0.15237
Présence famille
Enfants 69.13% (159) 77.86% (92) 0.14009
Famille proche 52.61% (121) 60.17% (71) 0.40414
Suivi hopital Jonzac
Suivi mémoire 12.61% (29) 24.58% (29) 0.00457
Suivi réseau 29.13% (67) 28.81% (34) 0.95084
Suivi HDJ 11.30% (26) 18.64% (22) 0.06015
Hospitalisation CSG 48.26% (111) 44.92% (53) 0.55392
Hospitalisation SSR 18.26% (42) 13.56% (16) 0.26539
Hospitalisation Med Spé 47.83% (110) 43.22% (51) 0.41464
Hospitalisation Urgences 69.13% (159) 67.8% (80) 0.79952
Aide
Aide extérieure 78.70% (181) 88.98% (105) 0.06512
Aide professionnelle 65.65% (151) 80,52% (95) 0.01457
Aide familiale 37.83% (87) 35.59% (42) 0.44470
Passage infirmier 22.17% (51) 42.38% (50) 0.00038
Principe actif
Inferieur ou égal a 3 11.3% (26) 7.63% (9)
Entre4 et5 15.65% (36) 10.17% (12) 0.05781
Supérieur ou égale a 6 63.91% (147) 77.97% (92)
Non connu 9,13% (21) 4.24% (5)
Nombre de principes actifs 7.21 (209) 8.22 (113) 0.00908
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Urgences Directe Significativité
Indice de Masse Corporelle
IMC moyen 25.5 25.84 0.62127
IMC inférieur a 18 1.3% (3) 2.54% (3)
IMC entre 18 et 21 1.74% (4) 2.54% (3)
IMC entre 21 et 25 5.65% (13) 5.93% (7) 0.00624
IMC entre 25 et 30 17.83% (41) 18.64% (22)
IMC supérieur a 30 69.56%(160) 54.24%(64)
Non connu 3.91%(9) 14.41%(17)
Index de Charlson 2.41 (224) 2.50 (116) 0.66324
Nombre de pathologie 3.81 (224) 4.03 (116) 0.28275
Autre criteres de fragilité
Chute 14.78% (34) 12.71% (15) 0.59905
Altération somatique 27.83% (64) 38.14% (45) 0.04964
Hospitalisation dans I'année 43.91% (101) 45.76% (54) 0.74241
Age élevé 80% (184) 69.49% (82) 0.02876
Age élevé homme 90.90% (90) 83.33% (30) 0.22632
Age élevé femme 71.76% (94) 63.41% (52) 0.20207
Criteres biologiques de fragilité
Albumine moyenne 32.74 (221) 30.61 (101) 0.00152
Absence dénutrition 38.69% (89) 21.19% (25)
Dénutrition moyenne 30.87% (71) 33.05% (39) 0.00021
Dénutrition sévere 26.52% (61) 31.36% (37)
Non connu 3.91% (9) 14.41% (17)
Vitamine D moyenne 21.85 (132) 21.73 (76) 0.92089
Vitamine D < 10 16.96% (39) 14.41% (17)
Vitamine D entre 10-20 13.04% (30) 17.80% (21)
Vitamine D entre 20-30 11.74% (27) 16.1% (19) 0.46220
Vitamine D > 30 15.65% (36) 16.1% (19)
Non connu 42.61% (98) 35.59% (42)
Hémoglobine 12.49 (226) 11.28 (114) 6.11x10°
Débit de filtration glomérulaire 38.64 (213) 44.79 (112) 0.00483
CRP moyenne 51.34 (217) 37.97 (111) 0.23653
CRP<5 9.13% (21) 25,42% (30)
CRP entre 5 -250 82.17% (189) 67.8% (80) 0.00053
CRP > 250 3.04% (7) 0.85% (1)
Non connu 5.65% (13) 5.93% (7)
Jour hospitalisation
Lundi 22.17% (51) 17.8% (21) 0.33994
Mardi 17.83% (41) 22.88% (27) 0.26020
Mercredi 19.13% (44) 22.88% (27) 0.41109
Jeudi 15.65% (36) 19.49% (23) 0.36621
Vendredi 25.22% (58) 16.95% (20) 0.07995
Durée hospitalisation 11.58 10.89 0.39374

88




Urgences Directe Significativité
Motif d’hospitalisation
Chute 17.39% (40) 8.47% (10) 0.02477
Malaise 12.17% (28) 1.69% (2) 0.00047
Confusion 7.83% (18) 12.72% (15) 0.14083
Autonomie 3.04% (7) 5.93% (7) 0.24898
Altération état général 23.05% (53) 44.07% (52) 5.22x10°°
Douleur 6.52% (15) 8.47% (10) 0.50422
Dyspnée 22.18% (51) 11.02% (13) 0.01098
Autre 7.39% (17) 7.63% (9) 0.94763
Diagnostic
Neurologique 15.22% (35) 15.26% (18) 0.99277
Cardiologique 21.74%(50) 10.17%(12) 0.00758
Cancérologique 4.35%(10) 4.24%(5) 1
Infectieux 18.70%(43) 10.17%(12) 0.03901
Hématologique 4.35%(10) 16.11%(19) 0.00017
Traumatologique 5.22%(12) 2.54%(3) 0.40287
Endocrinologique 3.47%(8) 5.93%(7) 0.28594
Psychiatrique 3.91%(9) 11.01%(13) 0.00994
Dermatologique 1.74%(4) 3.39%(4) 0.45130
latrogénique 4.78%(11) 6.78%(8) 0.43759
Digestif 4.78%(11) 5.08%(6) 0.90149
Autre 11.74%(27) 9.32%(11) 0.49372
Variation nombre PA +0.245 +0.495 0.40022
Examens complémentaires
Radio 63.04% (145) 29.66% (35) 3.64x107°
Echographie 26.52% (61) 16.95% (20) 0.04545
Scanner 28.71% (66) 24.58% (29) 0.41416
Absence examen 20.87% (48) 44.92% (53) 2.89x107®
Transfusion 7.82% (18) 15.25% (18) 0.03124
Palliatifs 9.13% (21) 9.32% (11) 0.9533
Devenir
Retour a domicile 60.87% (140) 61.87% (73) 0.85692
Retour a domicile + aides 2.61% (6) 2.54% (3) 1
Institutionnalisation 2.17% (5) 2.54% (3) 1
Service de soins suite 20.87% (48) 22.04% (26) 0.80159
Déces 9.57% (22) 8.47% (10) 0.73889
Transfert 3.91% (9) 2.54% (3) 0.75628
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans 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 meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et meprisé de mes confreres si j'y manque !
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Résumé :

Introduction : Les personnes agées représentent une part en constante augmentation de
I'activité des urgences, plus de 75 % de ces patients sont hospitalisés. L'entrée directe en
court séjour gériatrique apparait comme une alternative a une hospitalisation via les
urgences qui est parfois traumatisante.

Méthode : Une étude rétrospective observationnelle a été réalisée dans le service de court
séjour gériatrique du centre hospitalier de Jonzac. Tous les patients agés de plus de 75 ans et
hospitalisés dans le service soit directement soit via les urgences ont été inclus. L'objectif
principal de I'étude est de comparer les caractéristiques des patients entrant directement
dans le service et ceux passant par les urgences.

Résultats : Sur les 409 patients inclus, 289 ont été admis par les urgences et 120 directement
dans le service. Les patients du groupe entrée directe vivaient de facon plus significative en
EHPAD (p=0.00096), bénéficiaient plus fréquemment d’un suivi en consultation mémoire
(p=0.00156) et en hospitalisation de jour (p=0.0279), d’'une aide professionnelle (p=0.01912)
et d’un passage infirmier (p=0.00012). lls avaient un IMC plus faible (p=0.00605) et étaient
polymédicamentés (p=0.0386), plus dénutris (p=0.0003) et avec une meilleure fonction
rénale (p=0.0035), ils étaient adressés pour des altérations de I'état général et des troubles
psychiatriques. Les patients du groupe urgences souffraient de plus d’affections cardio
vasculaires (p=0.0168) et d’infections (p=0.0357) et bénéficiaient de plus d’examens
radiologiques.

Conclusion : les entrées directes offrent une alternative intéressante a I’hospitalisation via
les urgences cependant certains profils de patients nécessiteront toujours un passage aux
urgences. La recherche d’un profil de patient admissible directement est un des éléments
qui permettra la structuration de la filiere entrée directe, tout comme le renforcement des
liens avec les médecins généralistes.

Mots clés : entrée directe, personne agée, hospitalisation
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