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1 Introduction

Le vieillissement de la population est un facteur essentiel de la situation
démographique actuelle. En 2018, la France comptait 67 millions d’habitants dont les
65 ans et plus représentaient 19,6% de la population (contre 16% en 2007). En 2020,
plus d’une personne sur cing a 65 ans ou plus (1). Cela s’explique par I'allongement
de I'espérance de vie et un effet générationnel du baby-boom. En 2050, selon les
projections démographiques, on estime a 4,8 millions les personnes agées de 85 ans

ou plus (2).

La probabilité d’apparition de problémes de santé, et notamment d’incapacité,
augmente avec I'age, introduisant la notion de fragilité. La fragilité est responsable
d’'une morbi-mortalité importante. Elle entraine un risque plus élevé de perte
d’autonomie, de chutes, d’institutionnalisation et de déces (3). La demande de soins

est plus élevée et doit étre adaptée.

La fragilité, la dépendance et la polypathologie plus fréquentes justifient une prise
en charge plus complexe pour les personnes agées. Lorsque cela est possible, il est
ainsi préférable d’éviter un passage aux urgences délétére pour cette population. En
effet, leur prise en charge comporte un nombre d’actes plus élevé, une durée de

passage plus longue et une hospitalisation plus fréquente (4)(5).

En 2013, 'HAS recommande une détection précoce pour mettre en place des
actions préventives afin d'agir avant I'apparition du seuil d'incapacité. Ce repérage peut
étre effectué par tout personnel soignant (médical ou paramédical). Il s'agit de la
premiere étape de I'évaluation globale de la personne et la planification d'interventions

de prévention dans un plan personnalisé de soins (6).
C'est un concept largement étudié depuis ces derniéres années avec |'élaboration

de plus de 30 grilles de dépistage. Cependant, il n‘existe pas d'outil de repérage

uniformément validé et fiable. La grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment)
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est 'un des outils proposés et validés dans les services des urgences (7)(8). |l n’existe
aucun outil spécifique pour la régulation médicale.

Le dépistage de la fragilité doit étre précoce et peut étre réalisé par tout
professionnel de santé (médecin, infirmier, pharmacien, kinésithérapeute etc.) en
soins ambulatoires et hospitaliers. La situation des services du SAMU — Centre 15, a
l'interface entre la médecine de ville et la médecine hospitaliere, en fait un maillon des
réseaux de soins dans lesquels les urgentistes ont un réle important dans I'évaluation
globale de la personne. L’interrogatoire du patient et/ou de I'entourage permet de
recueillir des éléments de fragilité. Or, jusqu’a présent, les données de la littérature sur
I'étude de la fragilité des personnes agées en régulation sont trés pauvres. Dans cette
perspective, il existe plusieurs enjeux :

- renforcer le processus d'évaluation et d'orientation des sujets ageés,

- améliorer la prise en charge des syndromes gériatriques,

- renforcer la coordination des soins au sein du réseau gérontologique.

Dans une volonté d’améliorer le parcours de soins de la personne agée, nous nous
sommes interrogés sur le repérage de la fragilité de cette population faisant appel au
SAMU — Centre 15.

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer la prévalence de la fragilité avec la grille

SEGA chez les patients agés de plus de 70 ans faisant appel au centre 15 dans les

départements des Deux-Sevres et de la Vienne.

13



2 Contexte

2.1 Lafraqilité

Le concept de fragilité apparu récemment s’est développé depuis les années 1990
et a fait 'objet de nombreuses études. C’est un syndrome gériatrique pour lequel il
n’existe pas de consensus sur une définition commune. En 2011, selon la société
francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG), la fragilité est définie comme « un
reflet de la diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les
mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les
comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, €économiques et

comportementaux. ». Cette définition est reconnue par 'HAS et validée par TOMS.

Dans la recherche clinique, deux modeles de fragilité sont validés.

D’une part, le premier modeéle physique proposé par Fried a été largement utilisé
dans les études épidémiologiques en raison de sa facilité d’exécution. Il évalue la
présence de cing critéres chez les personnes d’'un dge de 65 ans ou plus : perte de
poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou = 5% du poids) depuis un an, épuisement
ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, diminution de la force musculaire et
sédentarité. Il permet de distinguer trois catégories de patients : les robustes ou non
fragiles (absence de critére), les pré fragiles (un ou deux criteres) et les fragiles (trois
critéres ou plus) (9).

D’autre part, le modéle multi-domaine développé par Rockwood prend en compte
les dimensions cognitives et sociales. Il regroupe 70 indicateurs de natures différentes
(dont la cognition, 'humeur, la motivation, la motricité, I'équilibre, les capacités pour
les activités de la vie quotidienne, la nutrition, les conditions sociales et les
comorbidités). Il en résulte un indice cumulé de fragilité (le Frailty Index) qui permet
une graduation du niveau de fragilité (3).

La fragilité ne se résume pas au vieillissement. Toutes les personnes agées ne
sont pas fragiles. Le vieilissement correspond a I'ensemble des processus
physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de

I'organisme a partir de 'age mar. C’est un processus complexe et évolutif qui associe

14



des facteurs génétiques (vieillissement intrinseque) et des facteurs environnementaux
(vieillissement extrinséque). C’est un processus naturel, lent et progressif. Il existe trois
types de vieillissement : le vieillissement réussi, normal ou pathologique (10).
La population agée est caractérisée par une grande hétérogénéité conduisant a
distinguer trois groupes dont les besoins en matiére de santé sont différents :
— les sujets agés robustes, qui sont globalement en bonne santé,
— les sujets ageés fragiles, qui présentent des limitations fonctionnelles et une
diminution des capacités d’adaptation au stress,
— et les sujets agés dépendants pour les activités de base essentielles de la
vie quotidienne.

La fragilité est un état précurseur de dépendance, qui est potentiellement
réversible. Les personnes agées robustes ont des réserves fonctionnelles suffisantes,
leur permettant de s’adapter a la survenue d’'un événement aigu avec une récupération
rapide et complete. En revanche, pour les plus fragiles, leurs réserves fonctionnelles
étant diminuées, ce méme évenement entrainera un déclin fonctionnel plus important

avec une récupération lente et partielle (11)(Annexe 1).

La fragilité n’est pas synonyme de comorbidité ni d’incapacité. Dans I'étude de
Fried, ces trois concepts se chevauchent mais sont bien distincts (fragilité et
comorbidité dans 46,2% des cas, fragilité et handicap dans 5,7% des cas, fragilité avec
comorbidité et handicap dans 21,5% des cas, fragilité sans comorbidité ni handicap
dans 26,6% des cas) (9)(Annexe 2).

La fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’évenements de santé
défavorables notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et
d’institutionnalisation. La prise en charge des déterminants de la fragilité pourrait

réduire ou retarder ses conséquences (12).

2.2 Quelgues chiffres

La prévalence de la fragilité est variable selon les définitions utilisées dans la
littérature. Dans I'étude SHARE réalisée dans 10 pays européens, la prévalence de la

fragilité selon les critéeres de Fried a été évaluée a 15,5% en France, chez les sujets
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agés de plus de 65 ans et vivant au domicile (13). Une revue systématique comparant
21 études souligne la grande variabilité de cette prévalence (entre 4 et 59,1%) avec
une moyenne a 10,7%. Cette prévalence augmente avec I'age (plus de 40% aprés 85

ans) et elle est plus importante chez les femmes (14).

Le montant moyen des dépenses de santé des personnes agées de 65 ans et plus
augmente avec le niveau de fragilité (15). En 2014, on estimait les dépenses de santé
a 30 milliards d’euros consacrés a la prise en charge de la perte d’autonomie (dont
80% des dépenses publiqgues). Parmi ces dépenses, l'allocation personnalisée
d’autonomie (APA) s’adresse a I'ensemble des personnes agées de 60 ans ou plus en
perte d’autonomie ou dépendantes. Elle est attribuée aux personnes relevant des
groupes iso-ressources (GIR) 1 a 4. En 2017, les patients bénéficiaires de 'APA
représentent 1,31 million de personnes dont 59% résident a domicile (soit 770 000

personnes) (2)(16).

L’entrée dans un établissement pour personnes agées est souvent liée a une perte
d’autonomie. En 2015, 728 000 personnes fréquentaient un établissement
d’hébergement pour personnes agées, soit 10% des personnes agées de 75 ans ou
plus. Huit sur dix sont accueillies en établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD)(17). La France est I'un des pays européens avec le taux
d’institutionnalisation le plus élevé. En 2011, 21% des personnes ageées de plus de 85

ans vivaient en établissement médicalisé (2).

2.3 Les urgences

Le nombre de passages annuels aux urgences ne cesse d’augmenter depuis 20
ans (plus de 21 millions en 2017). En 2013, les patients agés de 75 ans ou plus
représentaient 12% des passages aux urgences. La proportion de cette population
devrait continuer d’augmenter dans les années a venir en raison du contexte
démographique actuel. En 2040, selon les projections de 'INSEE, une personne sur 4

aurait 65 ans ou plus (18).

La prise en charge des personnes agées est a la fois complexe et personnalisée.

Elle comporte un nombre d’actes plus élevé (74% d’actes biologiques, 68% d’actes
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diagnostiques, et des actes de soins), une durée de passage plus longue (médiane de
4 heures pour les patients agés de 75 ans et plus contre 2 heures et 10 minutes pour
les 15-74 ans) et une hospitalisation plus fréquente (56% des cas dont 63%
hospitalisés dans un service de médecine). Les motifs de recours aux soins les plus
fréquents sont la traumatologie (25%), les étiologies cardio-vasculaires (17%) puis les
étiologies générales et diverses telles que la fievre ou l'altération de I'état général
(12%) (4)(5).

Selon les recommandations de 'HAS de 2013, lorsqu’'une hospitalisation est
nécessaire, il est préférable de privilégier les admissions programmées plutét qu’un

passage aux urgences (6).

2.4 Un enjeu de santé publigue

Le dépistage de la fragilité, premiere étape de I'évaluation globale de la personne
agée, repére une population a risque nécessitant une prise en charge médico-psycho-
sociale précoce et spécifique. Il permet la planification d’interventions formalisées,
dans un plan personnalisé de soins, afin de mettre en place des actions préventives
avant I'apparition du seuil d'incapacité. L’intervention médicale, pour étre efficace, doit

étre ciblée, forte et prolongée (6).

De nombreux plans d’action sont mis en ceuvre pour promouvoir 'autonomie des

personnes agees et retarder I'entrée dans la dépendance :

- Au niveau mondial, dans le cadre de la stratégie du « Vieillir en bonne santé »
de 'OMS, le programme « Soins Intégrés pour les Personnes Agées — SIPA »
(Integrated Care for Older People — ICOPE) a pour objectif de diminuer de 15
millions le nombre de personnes agées dépendantes d’ici 2025 (19).

- Au niveau européen, l'action conjointe ADVANTAGE (2014-2020) a pour
objectif de promouvoir le concept de fragilit¢é dans les services de soins et
médico-sociaux afin de prévenir le risque de dépendance. L’identification des
composantes de la fragilité et de sa gestion devrait initier les changements
nécessaires dans l'organisation et la mise en ceuvre du systeme de santé (20).

- Au niveau national, 'un des objectifs de la loi du 28 décembre 2015 relative a

'adaptation de la société au vieillissement est de favoriser le soutien et le
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maintien a domicile des personnes agées en améliorant la prévention et

'accompagnement de la perte d’autonomie (21).

2.5 Laagrille SEGA

La grille SEGA (Sommaire de I'Evaluation du profil Gériatrique a ’Admission) est
un outil d’évaluation du profil gériatrique proposée par une équipe Belge en 2004. Elle
est utilisée chez les patients agés de plus de 70 ans admis aux urgences (7)(Annexe 3).

En 2007, cet outil a été validé dans les services d’urgence en France (8).

L’évaluation est réalisée par un médecin ou un infirmier diplémé d’état, formés a
I'utilisation de cette grille et prenant en compte la situation médico-sociale du patient
guinze jours avant son admission aux urgences. Le temps de réalisation du
guestionnaire est en moyenne de 10 minutes. Les questions sont posées au patient

et/ou a la personne référente présente ou contactée par téléphone.

Cette grille est constituée de deux volets comportant 20 items pondérés en 3 niveaux :
- Un volet A regroupant 13 items qui évalue le profil gériatrique et le déclin
fonctionnel. Le score total noté sur 26 constitue le score SEGA. Il est considéré
que le profil est peu fragile si le score est inférieur ou égal a 8, fragile si le score

est entre 9 et 11, et trés fragile si le score est supérieur ou égal a 12.
- Unvolet B regroupant 7 items apportent des données complémentaires au profil
gériatrique en précisant les facteurs influencant le séjour, la sortie et les

réadmissions. Plus le score est éleve, plus le patient est fragile.

Cet outil n’est pas une évaluation gériatrique standardisée. Il permet d’identifier des
syndromes gériatriques afin d’optimiser précocement la prise en charge médicale du
patient. Sa version modifiée (grille SEGAmM) a été validée en 2014 pour son utilisation

en ambulatoire (22).
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3 Matériel et méthodes

3.1 Type d’étude et population cible

Nous avons conduit une étude prospective et multicentrique des patients ageés

de plus de 70 ans faisant appel au centre 15 du CH de Niort et du CHU de Poitiers. Il

s’agissait d’'une étude non interventionnelle, descriptive et transversale. Les inclusions

ont été réalisées entre le 1°" mai 2020 et le 20 juin 2020.

3.2 Description des participants

3.2.1 Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont :

Patient agé de plus de 70 ans,

Patient vivant au domicile : maison, foyer logement, EHPAD,

Appel au centre 15 pour tout motif médical.

3.2.2 Criteres de non inclusion

Les critéres de non inclusion sont :

Refus du patient de participer a I'étude,
Urgence vitale avec envoi d’'un SMUR primaire ou secondaire,
Patient sous tutelle ou curatelle,

Troubles de la conscience (score de Glasgow < 12),

Patient ne parlant pas et/ou ne comprenant pas la langue francaise.

3.3 Obijectifs de I’étude

3.3.1 Obijectif principal

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer la prévalence de la fragilité avec la grille

SEGA chez les patients agés de plus de 70 ans faisant appel au centre 15.
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3.3.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de I'étude sont :

Décrire et comparer les patients fragiles aux non fragiles,
Décrire I'orientation des patients,

Evaluer la faisabilité de la grille SEGA en régulation médicale.

3.4 Description de ’'intervention

Les patients agés faisant appel au centre 15 et correspondants aux criteres

d’inclusion ont été sélectionnés. Leur dossier de régulation médicale a d’abord été

traité par un assistant de régulation médicale (ARM) puis par le médecin régulateur.

Aprés traitement de leur appel, il leur a été proposé par téléphone de participer a

I'étude. Le recueil de données par un CRF papier (Annexe 4) a été effectué par

téléphone avec le patient et/ou un aidant. L’interrogatoire a été réalisé uniquement par

l'investigateur de I'étude.

Les paramétres recueillis lors de I'appel au centre 15 dans le CRF papier sont :

Date et heure,

Données démographiques : age, sexe, poids, taille, IMC,

Motif médical de I'appel,

Provenance : domicile, domicile avec aide, foyer logement ou EHPAD,
Nombre de médicaments,

Fonctions cognitives : normales, peu altérées, tres altérees,

Humeur : normale, parfois anxieux, souvent triste et déprimé,

Perception de la santé (en général) : meilleure, bonne, moins bonne,

Chute dans les 6 derniers mois: aucune, une et sans gravité, chute(s)
compliquée(s) ou motif d’hospitalisation,

Nutrition : normale, perte d’appétit ou de poids (> 3 kg en 3 mois), franchement
dénutri (BMI < 21),

Maladies associees (comorbidités) : pas en dehors de I'affection aigué, entre 1
et 3, > 3 (ou AVC, cancer, BPCO, ICC),

AVJ mobilité : autonome, soutien, incapacité,
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- AVJ continence (urinaire et/ou fécale) : autonome, incontinence accidentelle,
incontinence,

- AVJ manger (prendre les repas) : autonome, préparation, assistance,

- AVJ instrumentales (repas, téléphone, médicaments) : autonome, aide,
incapacité,

- Accompagnant : personne de référence ou pas utilisée, personne de référence
absente, personne de référence épuisée,

- Hospitalisation récente (délai) : pas dans les 6 derniers mois, oui entre 1 et 6
mois, oui < 1 mois,

- Vision et/ou audition : normale, diminuée et appareillée, tres diminuée,

- Habitat : couple ou famille, seul avec aide, seul sans aide,

- Aides existantes a domicile : aucune, proches, professionnelles,

- Projet pour la sortie (proches): retour au domicile, institutionnalisation,
incertitude ou alternative,

- Projet pour la sortie (patient): retour au domicile, institutionnalisation,
incertitude ou alternative,

- Perception de la charge (proches) : normale, importante, trop importante,

- Décision médicale : maintien au domicile, médecine ambulatoire, urgences,

- Temps de réalisation de la grilla SEGA : volet A, volet B, total,

- Nombre de critéres remplis de la grille SEGA,

- Cotation de la grille SEGA : score volet A, score volet B, score total.

3.4.1 Ouitils d’évaluation

Les logiciels de régulation utlisés sont APPLI SAMU® (CH de Niort) et
CENTAURE 15® (CHU de Poitiers). L’ensemble des données ont été recueillies sur
un CRF papier puis sur un tableur Microsoft Excel 2016® (Microsoft corporation,
Richmond, Virginie, USA).
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3.5 Critéres de jugement

3.5.1 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal est le pourcentage de patients fragiles défini par
un score > 8 mesuré par le volet A de la grille SEGA.

3.5.2 Criteres de jugements secondaires

Les criteres de jugement secondaires sont :
- La proportion de patients orientés vers la médecine ambulatoire, vers les
urgences ou un maintien au domicile,
- Le temps de réalisation de la grille SEGA,

- Le taux de criteres remplis de la grille SEGA.

3.6 Analyse statistique

3.6.1 Calcul de la taille de I'étude

Une étude récente évaluant la fragilité du sujet agé chez des patients consultant
en cabinet de ville a montré un taux de fragilité de 22% (23). En faisant I'hypothése
d’'une proportion attendue de patients fragiles de 22% dans notre population, avec une
précision absolue de 5% et un risque a=5%, il faudrait inclure un échantillon de 186

patients.

3.6.2 Méthodes statistigues

Toutes les analyses statistiques ont été realisées a l'aide du logiciel Epi Info7 et du
logiciel MedCalc. Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et
écart-type, tandis que les variables qualitatives ont été décrites par leur fréquence et
pourcentage.

Pour investiguer les éventuelles associations entre les variables recueillies et la

fragilité, des tests statistiques ont été réalisés : test non paramétrique de Mann-
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Whitney pour les variables quantitatives et test de Chi-2 ou test exact de Fisher pour
les variables qualitatives.

Une régression logistique a été réalisée pour identifier les variables associées a
une fragilité, plus particulierement en recherchant un effet de variables simples et
faciles a recueillir. Seules les variables avec une p-value < 0,10 en analyse univariée
ont été retenues pour I'analyse multivariée.

Pour déterminer la capacité discriminante des variables associées a la fragilité en
analyse multivariée, des courbes ROC ont été construites et I'aire sous la courbe
(AUC) a été calculée.

Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme significative.

3.7 Autorisation et aspect éthiqgue

Cette étude est une recherche non interventionnelle pour laquelle le comité de
protection des personnes lle-de-France IV a émis un avis favorable le 28 avril 2020.
Elle a également été déclarée auprés de ’TANSM (numéro ID RCB 2020-A00450-39).
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4 Reésultats

4.1 Population étudiée

Au total, 114 patients ont été inclus dans I'étude (104 au CH de Niort et 10 au
CHU de Poitiers). Un patient a été exclu de I'étude car le questionnaire n’a pas pu étre

terminé en raison de l'arrivée des secours a son domicile.

L’age moyen des patients inclus était de 82,3 £ 7,1 ans. L'étude concernait 49
hommes (43%) et 65 femmes (57%).

4.2 Critéere de jugement principal

Les patients fragiles étaient définis par un score > 8 du volet A de la grille SEGA.
Parmi les 114 patients inclus, 64 patients étaient fragiles (56,2%) et 50 patients non
fragiles (43,9%).

Tableau 1 : Profil gériatrique selon le score du volet A de la grille SEGA

N=114

Profil gériatrique de fragilité, n (%)
Peu fragile (score < 8) 50 (43,9)
Fragile (score entre 9 et 11) 28 (24,6)
Tres fragile (score = 12) 36 (31,6)

4.3 Critéeres de jugements secondaires

4.3.1 Décrire et comparer les patients fragiles aux non fragiles

L’ensemble des variables analysées sont décrites dans le tableau 2 en comparant

les patients fragiles aux patients non fragiles.
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques de la population selon 'existence ou

non de fragilité

Non fragile Fragile Total P value
N =50 N = 64 N=114
Age (années), moyenne (écart type) 77,5 (5,70) | 85,8 (5,43) < 0,0001*
Age, n (%) < 0,0001*

74 ans ou moins 19 (38) 1(1,6) 20 (17,5)

entre 75 et 84 ans 24 (48) 24 (37,5) 48 (42,1)

85 ans ou plus 7 (14) 39 (61) 46 (40,4)

Sexe, n (%) 0,1829

Homme 25 (50) 24 (37,5) 49 (43)

Femme 25 (50) 40 (62,5) 65 (57)

Motif médical de I’appel, n (%) 0,4084

Douleur 11 (22) 8 (12,5) 19 (16,7)

Digestif 7 (14) 11 (17,2) 18 (15,8)

Chute 5 (10) 11 (17,2) 16 (14)

Altération de I'état général 4 (8) 8 (12,5) 12 (10,5)

Respiratoire 2(4) 7 (10,9) 9(7,9)

Cardiovasculaire 5 (10) 5(7,8) 10 (8,8)

Urologie 4 (8) 4 (6,3) 8 (7)

Fievre 4(8) 3(4,7) 7(6,1)

Neurologie 1(2) 4 (6,3) 5(4,4)

Malaise 2(4) 1(1,6) 3(2,6)

latrogénie 1(2) 1(1,6) 2(1,8)

Anaphylaxie 2 (4) 0 (0) 2(1,8)

ORL 2(4) 0 (0) 2(1,8)

Traumatologie 0 (0) 1(1,6) 1(0,9)

Provenance, n (%) < 0,0001*

domicile 40 (80) 14 (21,9) 54 (47,4)

domicile avec aide 10 (20) 41 (64) 51 (44,7)

foyer logement, EHPAD 0 (0) 9 (14) 9(7,9)

Médicaments (nombre), moyenne (écart-type) 3,4 (2,64) 6,7 (3,25) < 0,0001*
Médicaments, n (%) < 0,0001*

<3 26 (54,2) 8 (12,5) 34 (30,4)

entre 4 et5 12 (25) 16 (25) 28 (25)

26 10 (20,8) 40 (62,5) 50 (44,6)

Fonctions cognitives, n (%) 0,0151*

Normales 25 (50) 21 (33,3) 46 (40,7)

Peu altérées 25 (50) 34 (54) 59 (52,2)

Tres altérées (confusion aigue, démence) 0(0) 8 (12,7) 8 (7,1)

Humeur, n (%) < 0,0001*

Normale 28 (57,1) 15 (24,2) 43 (38,7)

Parfois anxieux 18 (36,7) 22 (35,5) 40 (36)

Souvent triste et déprimé 3(6,1) 25 (40,3) 28 (25,2)

Perception de la santé, n (%) 0,0002*

Meilleure 11 (23,4) 6 (10,3) 17 (16,2)

Bonne 32 (68,1) 26 (44,8) 58 (55,2)

Moins bonne 4 (8,5) 26 (44,8) 30 (28,6)

Chutes les 6 derniers mois, moyenne (écart-type) 0,1 (0,36) 1,2 (3,21) 0,0001*
Chutes les 6 derniers mois, n (%) 0,0009*

Aucune 46 (92) 39 (61,9) 85 (75,2)

Une et sans gravité 3(6) 13 (20,6) 16 (14,2)

Compliquée(s) ou motif d’hospitalisation 1(2) 11 (17,5) 12 (10,6)

Nutrition, n (%) 0,0025*

Normal, poids stable, apparence normale 40 (80) 31 (48,4) 71 (62,3)

Perte appétit ou perte de poids > 3 kg en 3 mois 5 (10) 15 (23,4) 20 (17,5)

Franchement dénutri (BMI* < 21) 5 (10) 18 (28,1) 23 (20,2)
Comorbidités (nombre), moyenne (écart-type) 3(1,77) 4,7 (1,90) 0,0001*
Comorbidités, n (%) 0,0026*

Pas en dehors de I'affection aigue 1(2,3) 0(0) 1(1)

Entre 1 et 3 21 (47,7) 11 (18,6) 32 (31,1)

> 3 (ou AVC?, cancer, BPCO?, ICC?% 22 (50) 48 (81,4) 70 (68)
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Non fragile Fragile Total P value
N =50 N = 64 N=114

Activités de la vie journaliére mobilité, n (%) < 0,0001*
Autonome 47 (94) 23 (36) 70 (61,4)

Soutien 3(6) 34 (53,1) 37 (32,5)
Incapacité 0 (0) 7 (11) 7(6,1)

Activités de la vie journaliére continence, n (%) 0,0005*
Autonome 29 (60,4) 18 (28,6) 47 (42,3)

Incontinence accidentelle 18 (37,5) 32 (50,8) 50 (45,1)
Incontinence 1(2,1) 13 (20,6) 14 (12,6)

Activités de la vie journaliére manger, n (%) < 0,0001*
Autonome 50 (100) 40 (62,5) 90 (79)

Préparation 0 (0) 20 (31,3) 20 (17,5)
Assistance 0 (0) 4 (6,3) 4 (3,5)

Activités de la vie journaliére instrumentales, n (%) < 0,0001*
Autonome 44 (88) 17 (26,6) 61 (53,5)

Aide 6 (12) 33 (51,6) 39 (34,2)
Incapacité 0 (0) 14 (21,9) 14 (12,3)

Activités de la vie journaliére globales, n (%) < 0,0001*
Autonome 28 (56) 7 (10,9)

Non autonome 22 (44) 57 (89,1)

Accompagnant, n (%) 0,0647
Personne de référence ou pas utilisée 39 (79,6) 46 (73) 85 (75,9)

Personne de référence absente 8 (16,3) 6 (9,5) 14 (12,5)
Personne de référence épuisée 2(4,1) 11 (17,5) 13 (11,6)

Hospitalisation récente, n (%) 0,0307 *
Pas dans les 6 derniers mois 39 (79,6) 36 (57,1) 75 (67)

Entre 1 et 6 mois 5(10,2) 18 (28,6) 23 (20,5)
< 1 mois 5(10,2) 9 (14,3) 14 (12,5)

Vision et/ou audition, n (%) 0,3502
Normale 0 (0) 2(3,1) 2(1,8)

Diminuée et appareillée 47 (94) 56 (87,5) 103 (90,4)
Tres diminuée 3 (6) 6 (9,4) 9(7,9)

Habitat, n (%) 0,0012*
Couple ou famille 34 (68) 34 (59,7) 68 (63,6)

Seul avec aide 4 (8) 19 (33,3) 23 (21,5)
Seul sans aide 12 (24) 4 (7) 16 (15)

Aides existantes a domicile, n (%) 0,0001*
Aucune 43 (86) 26 (41,3) 69 (61,1)

Proches 3(6) 15 (23,8) 18 (15,9)
Professionnelles 4 (8) 22 (34,9) 26 (23)

Projet pour la sortie (proches), n (%) 0,024*
Retour au domicile 23 (100) 27 (73) 50 (83,3)
Institutionnalisation 0(0) 4 (10,8) 4 (6,7)

Incertitude ou alternative 0 (0) 6 (16,2) 6 (10)

Projet pour la sortie (patient), n (%) 0,0181*
Retour au domicile 48 (100) 44 (84,6) 92 (92)
Institutionnalisation 0 (0) 4 (7,7) 4 (4)

Incertitude ou alternative 0(0) 4 (7,7) 4 (4)

Perception de la charge delasanté (proches), n (%) 0,0743
Normale 18 (78,3) 16 (48,5) 34 (60,7)

Importante 4 (17,4) 15 (45,5) 19 (33,9)
Trop importante 1(4,4) 2(6,1) 3(5,4)

Score de la grille SEGA, moyenne (écart-type)

Volet A 5,6 (2,09) 13,2 (3,68) < 0,0001*
Volet B 2,4 (1,50) 4,2 (2,12) < 0,0001*
Score total 8,1(2,92) 17,4 (5,15) < 0,0001*

1 Body Mass index (BMI) ou indice de masse corporelle (IMC)
2 accident vasculaire cérébral

3 bronchopneumopathie chronique obstructive

4 insuffisance cardiaque chronique
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Pour les analyses statistiques, nous avons créé une variable activités de la vie
journaliere globale (AVJ globales) qui regroupe AVJ mobilité, AVJ continence, AVJ
manger et AVJ instrumentales. Les patients étaient considérés non fragiles si absence
d’aide, de soutien ou d’incapacité dans aucun des paramétres et les patients étaient
considérés comme fragiles si présence d’aide, de soutien ou d’incapacité dans un des
4 parametres (AVJ mobilité, AVJ continence, AVJ manger et AVJ instrumentales). Il 'y
avait plus de patients autonomes chez les non fragiles (28 patients autonomes versus
22 patients non autonomes) et plus de patients non autonomes chez les patients
fragiles (27 patients non autonomes versus 7 patients autonomes) (p < 0,0001).

4.3.2 Décrire I'orientation des patients

Sur les 114 patients inclus, 36 sont restés au domicile (32%), 54 orientés vers la
médecine ambulatoire (47%) et 24 orientés vers les urgences (21%). Parmi les
patients non fragiles, 11 sont restés au domicile (22%), 27 orientés vers la médecine
ambulatoire (54%) et 12 orientés vers les services des urgences (24%). Parmi les
patients fragiles, 25 sont restés au domicile (39%), 27 orientés vers la médecine

ambulatoire (42%) et 12 orientés vers les services des urgences (19%) (p=0,1472).

Figure 1 : Description de l'orientation des patients
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4.3.3 Evaluer la faisabilité de la grille SEGA en régulation médicale

La grille SEGA est composée de 21 critéres (13 criteres dans le volet A et 8 critéres
dans le volet B). Sur les 114 patients inclus, le nombre moyen de criteres remplis est
de 19,5 + 1,69. Les patients non fragiles avaient en moyenne 19,6 + 1,34 criteres

remplis et les patients fragiles avaient 19,5 + 1,70 criteres remplis (p=0,8548).

Le temps de réalisation de la grille SEGA était en moyenne de 251 + 103,7
secondes (soit 4 minutes et 18 secondes) pour le volet A, 84 + 46 secondes (soit 1
minute et 40 secondes) pour le volet B et 335 + 124,8 secondes (5 minutes et 58

secondes) pour les deux volets.

4.4 Variables associées ala fraqilité

4.4.1 Analyse univariée

Le risque d’étre fragile augmente avec I'dge (p < 0,0001 ; OR 1,27 [IC95% 1,17-
1,39]), le nombre de médicaments (p < 0,0001; OR 1,49 [IC95% 1,25-1,77]), le
nombre de chutes (p=0,0038; OR 3,91 [IC95% 1,55-9,85]) et le nombre de
comorbidités (p=0,0002 ; OR 1,63 [IC95% 1,26-2,11]).

Les hommes ont moins de risque que les femmes d’étre fragiles (p=0,1823 ; OR
0,60 [IC95% 0,28-1,27]).

Les variables suivantes sont associées a un risque de fragilité : les patients ageés
de 85 ans ou plus (p < 0,0001 ; OR 9,58 [IC95% 3,73-24,61]), les patients vivants au
domicile avec aide ou en institution (p < 0,0001 ; OR 14,28 [IC95% 5,74-35,55]), un
nombre de 6 médicaments ou plus (p < 0,0001 ; OR 6,33 [IC95% 2,68-14,99]), une
humeur anxieuse, triste ou déprimée (p=0,0006 ; OR 4,18 [IC95% 1,86-9,40]), une
perception de leur santé moins bonne (p=0,0002 ; OR 8,73 [IC95% 2,77-27,50]), au
moins une chute avec ou sans complication (p=0,0008 ; OR 7,07 [IC95% 2,26-22,14]),
une dénutrition (p=0,0008 ; OR 4,26 [IC95% 1,82-9,95]), un nombre de comorbidités
supérieur a 3 (p=0,0011 ; OR 4,36 [IC95% 1,71-10,54]), un besoin de soutien ou une
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incapacité pour 'AVJ mobilité (p < 0,0001; OR 27,92 [IC95% 7,81-99,81]), une
incontinence accidentelle ou permanente pour ’'AVJ continence (p=0,0010 ; OR 3,81
[IC95% 1,72-8,45]), un besoin d’aide ou une incapacité pour les AVJ instrumentales
(p <0,0001 ; OR 20,28 [IC95% 7,33-56,08]), un besoin d’aide ou une incapacité pour
les AVJ globales (p < 0,0001; OR 10,36 [IC95% 3,95-27,15]), une personne de
référence épuisée (p=0,0436 ; OR 4,97 [IC95% 1,05-23,59]), une hospitalisation dans
les six derniers mois (p=0,0140 ; OR 2,92 [IC95% 1,24-6,87]), présence d’aides au
domicile (proches ou professionnelles) (p <0,0001 ; OR 8,74 [IC95% 3,40-22,45]), une
perception de la charge de la santé importante ou trop importante par les proches
(p=0,0289 ; OR 3,83 [IC95% 1,15-12,74]).

En raison d’effectifs trop faibles et déséquilibrés, les variables AVJ manger, le
projet pour la sortie (proches) et le projet pour la sortie (patient) n’ont pas été intégrés

dans le tableau suivant.

Tableau 3 : Analyse univariée des facteurs associés a la fragilité

OR IC95% P value
Age (années) 1,27 1,17-1,39 < 0,0001*
Age 2 85 ans ou plus 9,58 3,73-24,61 < 0,0001*
Sexe masculin 0,60 0,28-1,27 0,1823
Provenance domicile avec aide ou institution 14,28 5,74-35,55 < 0,0001*
Médicaments (nombre) 1,49 1,25-1,77 < 0,0001*
Médicaments 2 6 6,33 2,68-14,99 < 0,0001*
Fonctions cognitives peu ou tres altérées 2 0,93-4,29 0,0749
Humeur anxieuse ou dépressive 4,18 1,86-9,40 0,0006*
Perception de la santé moins bonne 8,73 2,77-27,50 0,0002*
Chutes les 6 derniers mois (hombre) 3,91 1,55-9,85 0,0038*
Chutes les 6 derniers mois =1 7,07 2,26-22,14 0,0008*
Dénutrition! 4,26 1,82-9,95 0,0008*
Comorbidités (nombre) 1,63 1,26-2,11 0,0002*
Comorbidités > 3 4,36 1,81-10,54 0,0011*
AVJ? mobilité avec soutien ou incapacité 27,92 7,81-99,81 < 0,0001*
AVJ?2 continence : incontinence accidentelle ou totale 3,81 1,72-8,45 0,0010*
AVJ? instrumentales avec aide ou incapacité 20,28 7,33-56,08 < 0,0001*
AVJ? globale avec aide ou incapacité 10,36 3,95-27,15 <0,0001
Accompagnant : personne de référence épuisé 4,97 1,05-23,59 0,0436*
Hospitalisation récente dans les 6 derniers mois 2,92 1,24-6,87 0,0140*
Vision et/ou audition diminuée ou treés diminuée 1,62 0,38-6,83 0,5106
Habitat : seul avec ou sans aide 1,44 0,65-3,19 0,3714
Aides existantes au domicile : proches ou professionnelles 8,74 3,40-22,45 < 0,0001*
Perception de la charge de la santé (proches) importante ou 3,83 1,15-12,74 0,0289*
trop importante

1 La dénutrition était définie par une perte d’appétit, une perte de poids < 3 kg en 3 mois ou une franche dénutrition (BMI < 21).
2 AVJ = activités de la vie journaliére
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4.4.2 Analyse multivariée

Seules les variables avec une p-value < 0,10 en analyse univariée ont été retenues

pour I'analyse multivariée.

Cependant, en raison de fortes corrélations entre certaines variables, toutes les
variables analysées dans le modele univarié n’ont pas été analysées dans le modele
multivarié. Ainsi, du fait d’'une forte corrélation entre les variables AVJ continence, AVJ
mobilité, AVJ manger, AVJ instrumentales et le nombre de chutes, seule la variable
AVJ mobilité a été introduite dans le modele multivarié. De méme, la variable
provenance a été retenue pour I'analyse multivariée au détriment de la variable aides
existantes au domicile (proches ou professionnelles). La variable nombre de chutes a
été retenue pour I'analyse multivariée au détriment de la variable fonctions cognitives
peu ou tres altérées. La variable humeur anxieuse ou dépressive a été retenue pour
'analyse multivariée au détriment de la variable perception de la charge de la santé

selon les proches importante ou trop importante.

Les variables retenues pour I'analyse multivariée sont les suivantes :
- age (années),
- provenance domicile avec aide ou institution,
- médicaments (nombre),
- humeur anxieuse ou dépressive,
- dénutrition,
- comorbidités (nombre),
- AVJ mobilité avec soutien ou incapacité,
- accompagnant : personne de référence épuisée,

- hospitalisation récente dans les 6 derniers mois.

Seules les variables associées a un risque de fragilité sont décrites et présentées
dans le tableau suivant : 'dge des patients (p=0,0212 ; OR 1,2 [IC95% 1,03-1,43]), les
patients provenant d’'un domicile avec aide ou d’une institution (p=0,0205 ; OR 10,4
[IC95% 1,43-74,69]), le nombre de médicaments (p=0,0018 ; OR 2 [IC95% 1,29-3,03]),
une deénutrition (p=0,0088 ; OR 18,5 [IC95% 2,09-163,48]), un besoin de soutien ou
une incapacité pour 'AVJ mobilité (p=0,0069 ; OR 17,2 [IC95% 2,18-134,93)).
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Tableau 4 : Analyse multivariée des facteurs associés a la fragilité

OR 1C95% P value
Age (années) 1,2 1,03-1,43 0,0212
Provenance domicile avec aide ou institution 10,4 1,43-74,69 0,0205
Médicaments (nombre) 2 1,29-3,03 0,0018
Dénutrition 18,5 2,09-163,48 0,0088
AVJ mobilité avec soutien ou incapacité 17,2 2,18-134,93 0,0069

4.4.1 Performances diagnostiques des variables associées a la fraqgilité

Avec les précédentes données recueillies, nous avons réalisé une courbe receiver

operating characteristic (ROC) pour chaque variable :

L’aire sous la courbe de la variable « &ge » pour la prédiction de la fragilité est
de 0,87 [IC95% 0,79-0,93]. Le seuil pour une meilleure prédiction de la fragilité
serait de 82 ans (sensibilité 79,6% et spécificité 83,7%).

L’aire sous la courbe de la variable « provenance » pour la prédiction de la
fragilité est de 0,79 [IC95% 0,69-0,87]. Si le patient provient du domicile avec
aide ou d’une institution, la sensibilité est de 73,5% et la spécificité de 83,7%.
L’aire sous la courbe de la variable « médicaments » pour la prédiction de la
fragilité est de 0,79 [IC95% 0,69-0,87]. Le seuil pour une meilleure prédiction
de la fragilité serait de 4 médicaments (sensibilité 72,9% et spécificité 76,7%).
L’aire sous la courbe de la variable « nutrition » pour la prédiction de la fragilité
est de 0,64 [IC95% 0,54-0,74]. Si le patient présente une dénutrition (soit une
perte d’appétit, une perte de poids > 3kg en 3 mois ou une franche dénutrition
avec BMI < 21), la sensibilité est de 46,9% et la spécificité de 81,4%.

L’aire sous la courbe de la variable « AVJ mobilité » pour la prédiction de la
fragilité est de 0,80 [IC95% 0,70-0,88]. Si le patient a besoin d’'un soutien ou
présente une incapacité, la sensibilité est de 65,3% et la spécificité de 95,4%.
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Figure

Sensitivity

2 : Courbes ROC des variables associées a la fragilité
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e nous analysons les courbes ROC par paire :

L’age n’est pas meilleur prédicteur de la fragilit¢ que le nombre de
médicaments, la provenance ou la mobilité. Cependant, 'age est meilleur
prédicteur de la fragilité que la dénutrition (p < 0,0001).

La provenance (domicile avec aide ou institution) n’est pas meilleur prédicteur
de la fragilité que I'age, le nombre de médicaments ou la mobilité. Cependant,
la provenance est meilleur prédicteur de la fragilité que la dénutrition (p=0,03).
Le nombre de médicaments n’est pas meilleur prédicteur de la fragilité que
I'age, la provenance ou la mobilité. Cependant, le nombre de médicaments est
meilleur prédicteur de la fragilité que la dénutrition (p=0,03).

La dénutrition n’est pas meilleur prédicteur de la fragilité que l'age, la
provenance ou le nombre de médicaments. Cependant, la dénutrition est
meilleur prédicteur de la fragilité que la mobilité (p=0,01).

La mobilité n’est pas meilleur prédicteur de la fragilité que I'age, la provenance,

le nombre de médicaments ou la dénutrition.

32



5 Discussion

5.1 Argumentation des résultats

5.1.1 Obijectif principal

Notre étude ciblait les patient &gés de plus de 70 ans faisant appel au centre 15
pour tout motif médical dans les départements des Deux-Sévres et de la Vienne.

Parmi les 114 patients inclus entre le 01 mai 2020 et le 20 juin 2020, nous avons
retrouvé 64 patients fragiles (56,2%) et 50 patients non fragiles (43,9%). Le score
moyen de fragilité est de 9,9 + 4,88 avec le volet A de la grille SEGA. Jusqu’a présent,
il N'existe pas de données dans la littérature sur la prévalence de la fragilité des
personnes agées en régulation médicale.

Dans notre étude, nous avons retrouvé une prévalence plus élevée de la fragilité
par rapport aux études réalisées en ambulatoire (30% dans I'étude de Oubaya et 22%
dans I'étude de Feck) et une prévalence moins élevée de la fragilité par rapport aux
études réalisées dans les services des urgences (73% dans I'étude de Kerif et
Zulfigar)(24)(23)(25).

Selon les études, on retrouve une prévalence de la fragilité variant de 4 a 59%
selon les définitions de la fragilité, les définitions de la personne agée ainsi que les
méthodes de mesure utilisées (14). Cette différence peut s’expliquer par une
proportion de patients agés plus autonomes au domicile qui peuvent consulter en
ambulatoire, et inversement une proportion de patients agés dépendants plus élevée

aux urgences necessitant un niveau de soin plus important.

Dans la littérature, la limite d’age pour définir une personne agée est différente
selon les études. Selon 'OMS, une personne est considérée comme agée a partir de
'age de 60 ans. En France, le seuil de 65 ans est retenu par 'HAS. Dans notre étude,
nous avons choisi une limite d’age de 70 ans pour cibler la méme population que celle
utilisée pour 'élaboration de la grille SEGA. De plus, chez les patients agés de moins

de 70 ans, la probabilité d’étre fragile est faible (7).
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Parmi'ensemble des outils de dépistage de la fragilité disponibles, la grille SEGA
nous paraissait étre I'outil le plus pertinent a évaluer en régulation médicale. Cet outil
est validé dans les services des urgences et une version modifiée est utilisée en
médecine ambulatoire depuis 2014 (8)(24). Cette grille permet une évaluation globale
du patient en tenant compte de la situation médico-sociale du patient. Il nous semblait
judicieux d’utiliser ce score composite pour évaluer sa faisabilité en régulation
médicale et proposer I'’ébauche de nouveaux outils plus spécifiques. De plus, le recueil
de données est possible uniquement par un interrogatoire sans nécessité d’examiner
le patient comme le score de Fried. En 2015, une revue systématique a analysé 7
outils de dépistage (dont les scores ISAR, TRST et Silver Code) chez les sujets agés
hospitalisés aux urgences. Aucun des outils évalués n’était assez fiable pour prédire

un risque de déclin fonctionnel ou d’événement indésirable (26)(27).

5.1.2 Obijectifs secondaires

5.1.2.1 Comparer les patients fragiles aux non fragiles

Lorsque nous comparons les patients fragiles et non fragiles, plusieurs variables
semblent étre discriminantes dans les deux groupes. Chez les patients fragiles, nous
retrouvons un age supérieur ou égal a 85 ans, une provenance du domicile avec aide
ou d’un établissement médico-social, un nombre de médicaments = 4, des fonctions
cognitives peu ou trés altérées, une humeur anxieuse ou triste et déprimée, une moins
bonne perception de leur santé, au moins une chute compliquée ou non, une
dénutrition, un nombre de comorbidités > 3, un besoin de soutien ou une incapacité
pour '’AVJ mobilité, une incontinence accidentelle ou totale pour 'AVJ continence, un
besoin d’aide pour la préparation ou une assistance pour I’AVJ manger, un besoin
d’aide ou une incapacité pour les AVJ instrumentales, une hospitalisation récente dans
les 6 derniers mois, un patient vivant seul au domicile avec aide, des aides existantes
au domicile (proches ou professionnelles), une institutionnalisation ou une incertitude
pour le projet de sortie pour les proches et une institutionnalisation ou une incertitude

pour le projet de sortie pour le patient.

Cependant, nous n’avons pas objectivé de différence pour les variables

accompagnant, vision et/ou audition et perception de la charge de la santé (proches)
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probablement par un manque de puissance de I'étude et par des difficultés pour

évaluer ces éléments en régulation.

Le sexe masculin semblerait étre un facteur protecteur de la fragilité mais la taille
de notre échantillon de population est trop faible pour valider ce résultat. Chez les
patients fragiles, nous retrouvons une prédominance féminine comme dans les études
de Feck et de Kerif (23)(25). Mais ces résultats peuvent étre biaisés par un nombre
plus important de femmes aprés 65 ans (56,9% en janvier 2020) qui ont une espérance
de vie plus élevée que les hommes (85,3 ans pour les femmes et 79,5 ans pour les
hommes en 2017) (18)(28).

De plus, nous n’avons pas objectivé de différence pour les motifs de recours chez
les patients fragiles et non fragiles. Il est possible que les catégories définies dans
notre étude soient intriqguées et subjectives. Si on prend I'exemple de la dyspnée, ce
symptéme peut étre classé dans les catégories cardiovasculaires et respiratoires sans
avoir examiné le patient. De plus, les catégories étaient nombreuses et diverses, dont
six d’entre elles comptaient moins de 5 patients.

Nous pouvons émettre I’hypothése qu'il vaudrait mieux classer les appels selon
les symptdmes et non par organe. En 2012, les quatre motifs d’appels le plus souvent
rencontrés chez les personnes agées sont par ordre de fréquence : les chutes, la
dyspnée, le malaise et la douleur thoracique (29).

Par une régression logistique, nous avons pu mettre en évidence une forte
association entre la fragilité et les 5 variables suivantes : un age supérieur a 82 ans,
une provenance du domicile avec aide ou d’une institution, un nombre de
médicaments supérieur a 4, une dénutrition, un besoin de soutien ou présence d’'une
incapacité pour I’AVJ mobilité. Nous retrouvons un age seuil similaire a I'étude de Feck
dont 'dge moyen des patients fragiles est de 81,29 + 2,76 (23). Ces cing critéres sont
retrouvés dans d’autres scores mais avec des seuils ou des définitions différentes
(exemples du nombre de médicament supérieur a 3 dans le score ISAR et de la
dénutrition évaluée sur un an dans le score de Fried). Il serait intéressant de comparer
les performances statistiques de ces scores, et particulierement de leur sensibilité en

raison de leur visée de dépistage.
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5.1.2.2 Orientation des patients

Dans notre étude, la proportion de patients fragiles et non fragiles était similaire
chez les patients orientés vers la médecine ambulatoire ou vers les urgences. Les
patients restés au domicile étaient plus fragiles (25 patients versus 11 patients). Nous
n‘avons pas retrouvé d’étude dans la littérature analysant la décision médicale en
régulation selon le profil gériatrique du patient.

Il est possible qu’il existe deux biais de confusion expliquant ces derniers
résultats. D’'une part, 'augmentation du risque d’étre fragile augmente avec 'dge et
des lors que cela est possible, nous favorisons le maintien au domicile des sujets agés
pour éviter les effets déléteres d’une hospitalisation aux urgences. D’autre part, la
décision médicale et la stratégie thérapeutique du médecin régulateur dépendent du
motif médical d’appel. Les événements aigus motivant l'appel au centre 15

n’expliquent pas la fragilité et nécessitent des besoins de santé différents.

5.1.2.3 Faisabilité de la grille SEGA en régulation médicale

Sur les 114 patients inclus, le taux de criteres remplis de la grille SEGA était
satisfaisant (19,5 + 1,69 sur 21 critéres). Nous n’avons pas objectivé de différence

dans le taux de criteres remplis entre les patients fragiles et non fragiles.

Le temps de réalisation du volet A de la grille SEGA était de 251 + 103,7
secondes (soit 4 minutes et 18 secondes). Ces résultats sont intermédiaires entre ceux
retrouvés par I'étude de Feck (3 minutes et 55 secondes + 1,13) et ceux retrouvés par
I'étude d’Oubaya (5 minutes + 3,5) réalisées avec la grille SEGAmM. Dans notre étude,
le temps de réalisation total de la grille SEGA était de 335 + 124,8 secondes (soit 5
minutes et 58 secondes). Il est inférieur au temps de réalisation de la grille SEGA au
sein des services d’urgences (en moyenne 10 minutes). Cependant, la grille SEGA est
trop chronophage pour étre utilisée en régulation médicale. En 2015, la SFMU
recommande une durée moyenne de communication pour un appel entrant entre 80
et 120 secondes (30).

L’acceptabilité de cette grille est variable selon les patients. Aprés avoir expliqué
notre étude, plusieurs d’entre eux ont refusé d’y participer (appréhension de perte du
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temps avant de consulter un médecin généraliste ou de se rendre aux urgences,
nécessité de préparer des affaires et des papiers avant l'arrivée des secours au
domicile etc.). Pendant I'interrogatoire, des patients ou des accompagnants ont refusé
de répondre a certains items car ils ne comprenaient pas I'intérét des questions posées

et le lien par rapport a leur motif d’appel.

Certains criteres sont difficilement évaluables en régulation car ils touchent a
l'intimité de la personne (exemple de la continence) et nous avons peu de temps pour
mettre en confiance les patients par téléphone. Ainsi, il serait intéressant d’intégrer ce
recueil de données des éléments de fragilité dans un interrogatoire systématique et

global du patient agé.

De plus, la grille SEGA parait difficilement réalisable en régulation pour tous les
patients &4gés car l'interrogatoire est plus compliqué par téléphone. Il est important de
prendre en compte les spécificités d’'un entretien téléphonique d’'une personne agée.
Il existe deux difficultés majeures : la qualité de I'écoute et la compréhension. La
déficience auditive fréquente chez les patients agés peut altérer la compréhension des
guestions posées. Il est recommandé d’augmenter le volume de la parole avec un
timbre plus grave et de privilégier les questions simples directes et ouvertes (30). Dans
notre étude, les techniques de répétition et de reformulation ont fréquemment été
utilisées. Dans plusieurs cas, le temps de réalisation de la grille SEGA pouvait étre

doublé atteignant parfois le seuil de 12 minutes.

5.2 Réflexion et perspectives

Notre travail a mis en évidence une forte prévalence de fragilité chez les patients
agés appelant au centre 15. Plusieurs variables sont fortement associées a la fragilité.
Les données dans la littérature scientifique sur la régulation médicale des personnes
ageées sont tres pauvres. D’autres études ciblant la méme population sont nécessaires

pour approfondir et comparer nos résultats.

Les projections démographiques et l'augmentation progressive du taux de
recours aux urgences nous incitent a réfléchir sur une amélioration de nos pratiques

pour permettre une meilleure évaluation et orientation des patients. Selon les
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recommandations de I'HAS, le repérage de la fragilité doit étre réalisé par tout soignant
lors de la prise en charge d’un patient agé. Ce dépistage pourrait étre réalisé par le
meédecin urgentiste des la régulation médicale.

Tres peu d’études sont disponibles et publiées dans le domaine de la régulation
médicale. De nombreux projets sont en cours pour communiquer sur ce sujet,
promouvoir la médecine d’'urgence et améliorer nos pratiques dans ce domaine. L’un
des axes de réflexion pourrait étre de sensibiliser les praticiens aux spécificités de la
prise en charge des sujets agés et de développer les filiéres de soins en coordination
avec le réseau gérontologique. Apres le signalement d’un patient fragile en régulation
meédicale, il serait intéressant de pouvoir alerter les gériatres afin qu’ils puissent
évaluer le patient a distance de I'événement aigu et mettre en place des mesures

préventives avant I'apparition de complications liées a la fragilité.

Dans ce contexte, il est nécessaire de développer un outil de dépistage de la
fragilité applicable en régulation médicale. Cet outil pourrait étre utilisé par les
médecins régulateurs voir par les assistants de régulation médicale pour signaler un
patient fragile. Dans notre étude, nous avons mis en évidence que la grille SEGA était
difficilement faisable en régulation médicale. Mais nous avons mis en évidence cing
variables associées a la fragilité dans le modele multivarié. Ce travail pourrait étre
'ébauche de nouveaux outils de dépistage afin de développer un outil simple,
reproductible et sensible. Cela nous permettrait de réduire le nombre de criteres
recueillis lors de I'entretien téléphonique et d’intégrer ces données a linterrogatoire

systématique des patients agés.

5.3 Validité de I’étude

Ce travail est 'une des premiéres études sur ce sujet en régulation médicale.
C’est une étude prospective qui a été réalisée avec l'aide d’un protocole validé par le
CPP. Pour limiter le biais d’évaluation, toutes les inclusions et les interrogatoires des
patients ont été réalisés par une seule personne. Peu de données manquaient pour
les analyses statistiques. En effet, les criteres de la grille SEGA étaient en moyenne

remplis a 93%.
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Néanmoins, c’est une étude observationnelle avec une faible puissance
statistique réalisée sur une courte durée. Nous avons inclus 114 patients pour un
nombre de sujets nécessaire calculé a 186 patients. Les patients ont été inclus
uniguement en journée (jours de semaine, jours fériés et week-ends). De plus, cette
étude multicentrique réalisée dans les services du SAMU Centre 15 du CH de Niort et
du CHU de Poitiers présente un biais de sélection. Il y avait un déséquilibre entre les
patients inclus dans les deux centres (105 patients inclus a Niort et 10 patients inclus
a Poitiers). En raison du contexte sanitaire du COVID19 au printemps 2020, les
démarches administratives ont été retardées pour obtenir I'accord du CPP et nous
avons obtenu la convention inter établissement début juin pour débuter les inclusions
a Poitiers. De plus, les inclusions devaient étre terminées mi-juin 2020 pour que le

statisticien référent du projet puisse réaliser a temps ses analyses.
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6 Conclusion

La fragilité est un concept gériatrique largement étudié depuis plusieurs années. I
existe un enjeu majeur en santé publigue pour la prévention du bien vieillir et
'augmentation de I'espérance de vie sans incapacité. Le repérage de la fragilité peut
étre réalisé par tous les soignants. Peu de données sont disponibles dans la littérature
sur les personnes agées en régulation médicale et aucun score de dépistage de la

fragilité n’est validé dans ce domaine.

Dans notre étude, la prévalence de la fragilité est estimée a 56,2% avec le volet A
de la grille SEGA chez les patients agés de plus de 70 ans faisant appel au centre 15

dans les départements des Deux-Sévres et de la Vienne.

Mais la grille SEGA semble peu adaptée a la régulation médicale car elle est
trop chronophage et certains critéres sont difficilement évaluables par téléphone.
Cependant, dans le modele multivarié, nous avons mis en évidence cinq criteres
fortement associés a la fragilité. Nous pourrions envisager de développer un nouvel

outil de dépistage plus simple et rapide.

La prise en charge des personnes agées doit étre adaptée et spécifique.
D’autres études sont nécessaires pour évaluer cette population en régulation médicale
afin d’améliorer leur parcours de soins et de créer des filiéres de soins avec les

réseaux de gérontologie.

40



7 Résumeé

Introduction : La fragilité est un syndrome gériatrique défini par une diminution des
capacités de réserve physiologique qui altére les mécanismes d'adaptation au stress.
Elle augmente le risque d'événements indésirables (chutes, incapacité, hospitalisation
et mortalité). C’est un phénomene potentiellement réversible qui doit étre dépisté
précocement pour mettre en place des actions préventives. L'objectif de cette étude
est d'évaluer la prévalence de la fragilité par la grille SEGA chez les patients agés

faisant appel au Centre 15 dans les départements des Deux-Sevres et de la Vienne.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, prospective et
multicentrique réalisée entre le 1er mai 2020 et le 20 juin 2020. Cent quatorze patients
ont été inclus. L’objectif principal était d’évaluer la prévalence de la fragilité avec la
grile SEGA chez les patients de plus de 70 ans faisant appel au centre 15. Les
objectifs secondaires étaient de décrire et comparer les patients fragiles aux non
fragiles, décrire I'orientation des patients et d’évaluer la faisabilité de la grille SEGA en

régulation médicale.

Résultats : Dans notre échantillon de population, 64 patients étaient fragiles (56,2%)
et 50 patients non fragiles (43,9%). Parmi les patients restant au domicile, il y avait
plus de patients fragiles (39% versus 22%). La grille SEGA est trop chronophage et
difficile d’utilisation en régulation médicale. Dans le modéle multivarié, cinq critéres
sont fortement associés a la fragilité : un age supérieur a 82 ans, une provenance du
domicile avec aide ou d’une institution, un nombre de médicaments supérieur a 4, une

dénutrition, un besoin de soutien ou présence d’une incapacité pour 'AVJ mobilité.

Conclusion : L'utilisation de la grille SEGA permet de dépister les personnes agées
fragiles faisant appel au centre 15. Cependant, cette grille n’est pas adaptée a la

régulation médicale et pourrait étre 'ébauche de nouveaux outils de dépistage.

Mots clés : fragilité, personnes agées, grille SEGA, régulation médicale
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8 Annexes

8.1 Annexe 1: Impact d’un stress minime sur la vulnérabilité des
personnes agees
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Figure 3 : Impact d’un stress minime sur la vulnérabilité des personnes agées

Source : adapté de Clegg A, Young J, Lliffe S, et al. Frailty in elderly people. Lancet
2013;381:753

8.2 Annexe 2 : Diagramme de Venn

Comorbidity

Figure 4 Diagramme de Venn montrant les chevauchements et les relations entre
I'incapacité, les comorbidités et la fragilité

Source : Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older adults: evidence for a
phenotype. The journals of gerontology series A, biological sciences and medical
sciences. 2001;56(3):146-56
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8.3 Annexe 3: Lagrille SEGA

derniers mois

Volet A Signalement du profil gériatrique et des facteurs de risque
0 1 2
Age 74 ou moins entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide MR? ou MRS?
Médicaments 3 ou moins 4 a 5 médicaments 6 médicaments ou plus
Fonctions cognitives Normales Peu altérées Tres altérées
(confusion aigue, démence)
Humeur Normale Parfois anxieux Souvent triste et déprimé
Perception de santé Meilleure Bonne Moins bonne
(en général)
Chute dans les 6 Aucune Une et sans gravité Chute(s) compliquée(s)

ou motif d'hospitalisation

ou pas utilisée

absente

Nutrition Normal, poids stable, Perte d'appétit, de poids Franchement dénutri

apparence normale > 3 kg en 3 mois (BMIB < 21)
Maladies associées Pas en dehors de Entre 1 et 3 > 3 ou AVC#, cancer,
(comorbidités) I'affection aigue BPCO?, ICCS
AVJ7 se lever, marcher Autonome Soutien Incapacité
(mobilité)
AVJ continence Autonome Incontinence accidentelle Incontinence
(urinaire et/ou fécale)
AVJ manger (prendre Autonome Préparation Assistance
les repas)
AVJ instrumentales Autonome Aide Incapacité
(repas, téléphone,
meédicaments)
Score volet A =...... /26

Volet B Données complémentaires
0 1 2

Accompagnant Personne de référence Personne de référence Personne de référence

épuisée

Hospitalisation récente
(délai)

Pas ces 6 derniers mois

Oui il y a moins de 6 mois

Dans le mois qui précede

Vision et/ou audition

Normale

Diminuée et appareillée

Trés diminuée

Habitat

Couple ou famille

Seul avec aide

Seul sans aide

Aides existantes au
domicile

Aucune

Proches

Professionnelles

Projet pour la sortie
(proches)

Retour au domicile

Institutionnalisation

Incertitude ou alternative

Projet pour la sortie
(patient)

Retour au domicile

Institutionnalisation

Incertitude ou alternative

Perception de la charge Normale Importante Trop importante
(proches)
ScorevoletB = ....... /16

1 Maison de retraite
2Maison de repos et de soins

3 Body mass index (BMI) ou indice de masse corporelle (IMC)

4accident vasculaire cérébral

5 bronchopneumopathie chronique obstructive

Sinsuffisance cardiaque congestive

7 activités de la vie journaliére
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8.4 Annexe 4 : CRF papier

VERSION N°1 DU 21/11/2019
N° participant | ‘ Initiales patient || |

Evaluation de la prévalence de la fragilité chez les personnes agées faisant
appel au centre 15 dans les départements des Deux Sévres et de la Vienne.

Numéro centre: | | |

Numéro participant: | | | |

RECUEIL DE DONNEES

Promoteur :

Centre hospitalisation de Niort
Représenté par :
Monsieur FAULCONNIER Bruno
Directeur du CH de Niort
Batiment administratif
40 avenue Charles de Gaulle
79 021 NIORT Cedex

Investigateur coordinateur :

Interne Elodie ABGUILLERM
Service des urgences
CH de Niort - 40 avenue Charles de Gaulle
79021 Niort Cedex
Tél: 0549 78 30 13 | Fax : 05 49 78 35 63
Email : elodie.abguillerm@laposte.net

Centre de méthodologie et de
gestion des données :

Dr LOKO Marc Arthur
Département d'informations médicales
CH de Niort - 40 avenue Charles de Gaulle
79021 Niort Cedex
Tél:05497821 22| Fax:0549782124

Email : marcarthur.loko@ch-niort.fr
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VERSION N°1 DU 21/11/2019

N° participant || | | Initiales patient

Les critéres d’inclusion

Oui  Non
Patient majeur 4gé > 70 ans O O
Patient vivant a son domicile (maison, foyer logement, EHPAD) O O
Patient faisant appel au centre 15 pour tout motif médical ([ ([
Les critéres de non inclusion
Oui  Non
Refus du patient a participer a I'étude O O
Urgence vitale avec envoi d’un SMUR primaire ou secondaire O O
Patient sous tutelle ou curatelle O O
Troubles de la conscience (score de Glasgow < 12) O O
Patient ne parlant pas et/ou ne comprenant pas la langue francgaise O O
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VERSION N°1 DU 21/11/2019
N° participant | ‘ Initiales patient || |

QUESTIONNAIRE PATIENT (APPEL TELEPHONIQUE)

Date et heure : R A ) A O By Y Y O

Données démographiques

Age:|_|_|_]ans

Soit O 74 ans ou moins O entre 75 et 84 ans O 85ansouplus

Sexe : Q Homme O Femme

Poids: |_|_|_|_|Kg Taille:|_|_|_|cm IMC: |_|__|_| Kg/m?

MOt MEAICAl ' APPCI ;oo ettt et et et s s e e e ee e see et eeeeaeseseenene st sesemeneeseenaeneennesenaen

Provenance : O domicile O domicile avec aide O foyer logement, EHPAD
Médicaments : |_|_|

U 3 ou moins O 4 a5 médicaments O 6 médicaments ou plus
Fonctions cognitives : U normales U peu altérées O tres altérées (confusion aigue,
démence)

Humeur: O normale O parfoisanxieux U souvent triste et déprimé

Perception de santé (en général) : O meilleure QO bonne O moins bonne
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VERSION N°1 DU 21/11/2019

N° participant | Initiales patient || |

Chutes dans les 6 derniers mois : | | |

U aucune U uneetsansgravité [ chute(s) compliquée(s) ou motif d'hospitalisation

Nutrition :
U normal, poids stable, apparence normale
O perte d'appétit, de poids (> 3 kg en 3 mois)

U franchement dénutri (BMI < 21)

Comorbidités : | | |

U pas en dehors de I'affection aigue U entrelet3 O >3 (ou AVC, cancer, BPCO, ICC)

Activités de la vie journaliére (AVJ) se lever, marcher (mobilité) :

O autonome O soutien O incapacité

AVIJ continence (urinaire et/ou fécale) :

U autonome U incontinence accidentelle QO incontinence

AVJ manger (prendre les repas) :

U autonome U préparation O assistance

AVJ instrumentale (repas, téléphone, médicaments) :

U autonome O aide O incapacité

Accompagnant :

U personne de référence ou pas utilisée
U personne de référence absente

U personne de référence épuisée
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VERSION N°1 DU 21/11/2019
N° participant | Initiales patient || |

Hospitalisation récente (délai) :

U pas ces 6 derniers mois U oui entre 1 et 6 mois O oui < 1 mois

Vision et/ou audition : O normale U diminuée et appareillée O trés diminuée
Habitat: O couple oufamille QO seul avec aide O seul sans aide

Aides existantes a domicile: O aucune U proches U professionnelles

Projet pour la sortie (proches) :

U Retour au domicile  Q institutionnalisation incertitude ou alternative

Projet pour la sortie (patient) :

U Retour au domicile O institutionnalisation  Q incertitude ou alternative

Perception de la charge (proches): QO normale QO importante QO trop importante

Décision médicale : W maintien au domicile O médecine ambulatoire [ services des

urgences

Temps réalisation de la grille SEGA (en minutes) :

VoletA:|_|_|
VoletB:|_|_|

Temps total : |__|

Nombre de critére remplis de la grille SEGA : | | |
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VERSION N°1 DU 21/11/2019

N° participant

L1 1 1

Initiales patient

L1 1

GRILLE SEGA (VOLET A + B)

Volet A Signalement du profil gériatrique et des facteurs de risque

derniers mois

0 1 2

Age 74 ou moins entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus

Provenance Domicile Domicile avec aide MR ou MRS

Médicaments 3 ou moins 4 a 5 médicaments 6 médicaments ou plus

Fonctions cognitives Normales Peu altérées Trés altérées
(confusion aigue,
démence)

Humeur Normale Parfois anxieux Souvent triste et déprimé

Perception de santé Meilleure Bonne Moins bonne

(en général)

Chute dans les 6 Aucune Une et sans gravité Chute(s) compliquée(s)

ou motif d'hospitalisation

Nutrition

Normal, poids stable,
apparence normale

Perte d'appétit, de poids
> 3 kg en 3 mois

Franchement dénutri
(BMI < 21)

(repas, téléphone,
médicaments)

Maladies associées Pas en dehors de Entrelet3 > 3 ou AVC, cancer,
(comorbidités) I'affection aigue BPCO, ICC

AVIJ se lever, marcher Autonome Soutien Incapacité
(mobilité)

AVIJ continence (urinaire | Autonome Incontinence Incontinence
et/ou fécale) accidentelle

AVJ manger (prendre les | Autonome Préparation Assistance

repas)

AVJ instrumentales Autonome Aide Incapacité

Score volet A= ...... /26
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VERSION N°1 DU 21/11/2019

N° participant

L1 1 1

‘Initialespatient L1

Volet B Données complémentaires

0

1

2

Accompagnant

Personne de référence
ou pas utilisée

Personne de référence
absente

Personne de référence
épuisée

Hospitalisation récente
(délai)

Pas ces 6 derniers mois

Oui il y a moins de 6 mois

Dans le mois qui précede

Vision et/ou audition

Normale

Diminuée et appareillée

Trés diminuée

Habitat

Couple ou famille

Seul avec aide

Seul sans aide

Aides existantes au
domicile

Aucune

Proches

Professionnelles

Projet pour la sortie
(proches)

Retour au domicile

Institutionnalisation

Incertitude ou
alternative

Projet pour la sortie
(patient)

Retour au domicile

Institutionnalisation

Incertitude ou
alternative

Perception de la charge
(proches)

Normale

Importante

Trop importante

Score voletB = ....... /16

Schoevaerdts, Didier ; Biettlot, Serge ; Malhomme, Brigitte ; Rézette, Céline ; Gillet, Jean Bernard ; et.
al. Identification précoce du profil gériatrique en salle d'urgences :
SEGA. In: Revue de Geriatrie, Vol. 29, no. 3, p. 169-178 (2004)

Scorevolet A: |_|_|
ScorevoletB: | | |

Score total : |_|_|

Souhaitez-vous étre informé par courrier des résultats de I’étude ? O oui

Présentation de la grille

O non
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Résumeé

Introduction : La fragilité est un syndrome gériatrique défini par une diminution des
capacités de réserve physiologique qui altére les mécanismes d'adaptation au stress.
Elle augmente le risque d'événements indésirables (chutes, incapacité, hospitalisation
et mortalité). C’est un phénomene potentiellement réversible qui doit étre dépisté
précocement pour mettre en place des actions préventives. L'objectif de cette étude
est d'évaluer la prévalence de la fragilité par la grille SEGA chez les patients agés

faisant appel au Centre 15 dans les départements des Deux-Sevres et de la Vienne.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, prospective et
multicentrique réalisée entre le 1er mai 2020 et le 20 juin 2020. Cent quatorze patients
ont été inclus. L’objectif principal était d’évaluer la prévalence de la fragilité avec la
grile SEGA chez les patients de plus de 70 ans faisant appel au centre 15. Les
objectifs secondaires étaient de décrire et comparer les patients fragiles aux non
fragiles, décrire I'orientation des patients et d’évaluer la faisabilité de la grille SEGA en

régulation médicale.

Résultats : Dans notre échantillon de population, 64 patients étaient fragiles (56,2%)
et 50 patients non fragiles (43,9%). Parmi les patients restant au domicile, il y avait
plus de patients fragiles (39% versus 22%). La grille SEGA est trop chronophage et
difficile d’utilisation en régulation médicale. Dans le modéle multivarié, cinq critéres
sont fortement associés a la fragilité : un age supérieur a 82 ans, une provenance du
domicile avec aide ou d’une institution, un nombre de médicaments supérieur a 4, une

dénutrition, un besoin de soutien ou présence d’'une incapacité pour I’AVJ mobilité.

Conclusion : L'utilisation de la grille SEGA permet de dépister les personnes agées
fragiles faisant appel au centre 15. Cependant, cette grille n’est pas adaptée a la

régulation médicale et pourrait étre 'ébauche de nouveaux outils de dépistage.

Mots clés : fragilité, personnes agées, grille SEGA, régulation médicale
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