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1. Introduction

1.1. Contexte

La France fait face au vieillissement de la population depuis plusieurs décennies. D’aprés
I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), en 2020 prés d’un Francais
sur 10 était agé de plus de 75 ans. Ce phénomene est amené a se poursuivre puisque, d’apres les
projections, cette tranche d’age devrait représenter 16% de la population en 2040. Ceci s’explique
par I’augmentation de I’espérance de vie ainsi que par I’importance, en proportion, des personnes de

la génération du « baby-boom », nées apres-guerre (1).

Les personnes agees ont plus recours aux urgences : en 2013, les personnes de 75 ans et plus
constituaient 17% des patients admis aux urgences adulte, alors qu’elles ne représentaient que 11%
de la population de 15 ans et plus (2). La probabilité de consulter aux urgences est encore augmentée
pour les personnes vivant en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) (3). La durée de passage aux urgences est souvent plus longue, augmentant ainsi le risque

de complications comme le syndrome confusionnel ou les complications de décubitus (4).

Les urgences sont souvent une porte d’entrée vers 1’hospitalisation : plus du quart des passages
aux urgences suivis d’une hospitalisation concernent des patients de 80 ans et plus. Les
hospitalisations sont aussi plus longues et plus fréquemment suivies d’une ré-hospitalisation (3). Elles
sont également pourvoyeuses de dégradation de I’autonomie et d’institutionnalisation : la dépendance
iatrogene liée a I’hospitalisation concerne 30 a 60% des patients agés hospitalisés (4). Parallelement,
la proportion de patients agés est aussi en augmentation dans les services de réanimation et soins
intensifs (5).

1.2. Définitions

Le vieillissement est un phénoméne complexe défini comme « I’ensemble des processus

physiologiques qui modifient la structure et le fonctionnement de 1’organisme a partir de 1’age mar »
(6).

Il peut s’accompagner, mais pas nécessairement, d une fragilité qui correspond a « une diminution
des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress ».
Ce phénomene résulte de ’altération de multiples systémes, notamment au niveau musculaire,

cerébral, endocrinien, cardiovasculaire... Il s’agit d’ «un marqueur de risque de mortalité et



d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en

institution » (7).

1.3. Evaluation

L’outil de référence pour 1’évaluation des patients agés est I’Evaluation Gériatrique Standardisée
(EGS). 1l s’agit d’une évaluation multidimensionnelle qui s’intéresse, entres autres, aux comorbidités,
aux fonctions cognitives, a I’autonomie ou a I’environnement et a I’entourage du patient. Elle permet
d’élaborer pour chaque patient un plan personnalisé de soins en fonctions des problématiques
identifiées, qui propose différentes actions pour y remedier. Elle nécessite cependant d’étre réalisée

par un personnel formé, prend du temps, et n’est souvent ni réalisable ni fiable en contexte aigu (8).

Si ’EGS n’est pas réalisable, on peut néanmoins évaluer la fragilité en contexte aigu. Il existe

deux principaux modeéles la décrivant, dont découlent plusieurs outils d’évaluation.

L’un des premiers modéles de fragilité décrit est le modele physique, dont découlent les criteres
de Fried, au nombre de 5 : perte de poids involontaire, fatigue subjective, diminution de la force de
préhension, diminution de la vitesse de marche, sédentarité. La fragilité est définie par un score > 3
et est associée a un risque majoré de chute, d’hospitalisation, de perte d’autonomie et de déces a 3

ans (9) (Annexe I).

Plus recemment a été décrit le modele par accumulation de déficit, qui est multidimensionnel. De
ce modele sont issus I’indice de fragilité, qui comporte 30 indicateurs, puis I’échelle de fragilité
clinique (Clinical Frailty Scale ou CFS). 1l s’agit d’une échelle composée de 9 catégories allant de
« trés en forme » a « tres sévérement fragile », avec une catégorie a part concernant les patients « en
phase terminale ». La fragilité, définie par un score CFS > 5, est associée a une augmentation du

risque de décés et d’entrée en institution a 5 ans (10,11) (Figure 1) (Annexe I1).



1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiques et motivées. Ces personnes font de I'exercice
régulierement. lls sont parmi les plus en forme de leur age

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptéme de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie

1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonniéres)

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrdlés, mais ne sont pas réguliérement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vuinérable - Sans étre dépendantes des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptomes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journée.

5 Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un
ralenti plus évident, et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches ménagéres, médicaments)
Généralement, la fragilité legére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer

t fragile - T pour

7 I P

les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Maigré tout, elles semblent stables et n‘ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6

mois)

8 Trés sévérement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas
récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légére.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mols, qui sinon ne sont pas fragiles de fagon
évidente.

de dé

Classification de la fragilité des per
Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symp de dé légeére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
sl les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
passée. lis peuvent faire des soins personnels avec incitation

les repas et de faire le ménage

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide sans aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des problémes

pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour

- e

prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre a coté) pour s’habiller.

Clinical Frailty Scale, French translated final version (CFS-FR). Permission to use the CSF was granted from Dalhousie University, Ca. May 15. 2017

Figure 1 : Version frangaise du CFS (11)

La prévalence de la fragilité dépend de la population concernée et de 1’outil d’évaluation utilisé.
En 2005 en France, elle était estimée a 16% chez les 65 ans et plus vivant a domicile, selon les critéres
de Fried (12).

1.4. Recommandations

L’évaluation du patient agé aux urgences devra donc prendre en compte, en plus de 1’évaluation
habituelle de tout patient (antécédents, traitements, mode de vie...), I’autonomie, les fonctions
cognitives, mais aussi plus globalement la fragilité. Les outils habituellement utilisés pour évaluer la
fragilité ne sont pas tous utilisables aux urgences pour différentes raisons : contrainte de temps,
impossibilité de réaliser certains tests ou de contacter les proches et aidants, modification de 1’état de

base par I’événement aigu amenant le patient a consulter (13)...

Les recommandations de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) issues de la
conférence de consensus de 2003 concernant la prise en charge des personnes &gées aux urgences
soulignent I’importance du repérage de la fragilité des les urgences. Elles suggerent d’utiliser, pour
toute personne de 75 ans ou plus admise aux urgences, une association de plusieurs tests simples et/ou

le score Identification of Seniors At Risk (ISAR) (grade C). Ce dernier est un outil de dépistage de la



fragilité aux urgences en 6 questions. Suite a ce repérage, toute personne agée dépistée comme fragile

devrait bénéficier d’une évaluation gériatrique globale (14,15).

Depuis, I'utilisation d’autres outils a été validée aux urgences : C’est notamment le cas du CFS,
qui remplit les criteres de rapidité et simplicité nécessaires aux urgences. La fragilité aux urgences,
définie par un CFS > 5, est associé a une augmentation du taux d’hospitalisation en gériatrie, de la

durée d’hospitalisation ainsi que de la mortalité hospitaliére et a J30 (16-18).

Le but du repérage de la fragilité aux urgences est de mieux cibler les patients qui bénéficieront
le plus du recours a I’ Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) ou d’une EGS, et ainsi de proposer une prise
en charge adaptée aux patients agés fragiles des les urgences (14). Ce repérage permet également de
mieux orienter les patients, notamment lorsqu’une admission en réanimation est envisagée : en effet
la fragilité, plus que I’4ge ou les comorbidités, est associée a un risque plus élevé de déces et de

dégradation de la qualité de vie aprés un séjour en réanimation (19,20).

1.5. Pratiques locales

Aux urgences du Centre Hospitalier de Saint Nazaire (CHSN), la fragilité n’est pas évaluée de
facon standardisée lors de la prise en charge d’un patient 4gé. Sur un échantillon préalable de 50
patients de 80 ans et plus admis en mai 2020, aucun dossier médical ne faisait mention d’une
évaluation de la fragilité lors du passage aux urgences. Il nous a semblé important de sensibiliser les

soignants des urgences du CHSN a I’importance du repérage de la fragilité des patients agés.

Ainsi, nous avons choisi d’y implémenter le CFS car c’est un outil d’évaluation de la fragilité

rapide et facile d’utilisation, validé dans le contexte des urgences (13,16-18).

1.6. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I’étude était 1’évaluation du taux d’utilisation du CFS aux urgences du
CHSN pour les patients agés de 80 ans et plus nécessitant une hospitalisation, apres intégration aux

pratiques locales.

Les objectifs secondaires étaient la description des déterminants de la fragilité et I’évaluation des
liens entre fragilité et recours a la gériatrie (recours a ’EMG et/ou a une hospitalisation en gériatrie),
hospitalisation en soins intensifs et réanimation, prise d’une décision de Limitation et Arrét des
Thérapeutiques Actives (LATA), durée d’hospitalisation, mortalité hospitaliére, et modalités de sortie

d’hospitalisation.



2. Matériel et méthode

2.1. Méthodologie

Nous avons mené une éetude rétrospective monocentrique non-interventionnelle de type avant-
apres aux urgences du CHSN. La phase avant a eu lieu du 1" au 7 juin 2020, et la phase apres du 15
au 21 juin 2021.

2.1. Population

Pour chacune des deux phases, les patients agés de 80 ans et plus admis aux urgences puis

hospitalises au décours ont été inclus dans 1’étude.

Pour des raisons réglementaires dans le cadre de cette étude monocentrique, nous avons exclu les
patients transférés vers un autre établissement que le CHSN apres leur passage aux urgences. Cela
comprenait également les patients hospitalisés a 1’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD)

dans P’attente de ce transfert.

2.2. Recueil des données

Les données anonymisées ont été recueillies manuellement dans le logiciel Microsoft Excel
(Annexe I11).

Les donnees concernant le passage aux urgences ont été recueillies a partir du logiciel Urqual, et
par consultation des archives pour les paramétres vitaux dont le recueil n’est pas informatisé. Nous
avons relevé les données démographiques (age, sexe), les données concernant le mode de vie et
I’autonomie (lieu de vie, nécessité d’aides a domicile, d’aides a la marche, Groupe Iso-Ressources
(GIR), présence de troubles cognitifs), les comorbidités, le passage aux urgences (motif et horaire
d’admission, durée de passage aux urgences, recours a ’EMG, décision de LATA, appel du
réanimateur) via ce logiciel. Les scores de Charlson et SOFA ont été calculés a posteriori a partir des
données du logiciel Urqual (comorbidités, résultats des examens biologiques) et des parametres

vitaux.
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Le recueil des données concernant I’hospitalisation (service d’hospitalisation, recours a ’EMG,
sé¢jour a 'UHCD et durée de séjour a I’'UHCD le cas échéant, durée d’hospitalisation, mortalité

hospitaliére, modalité de sortie pour les patients vivants) a été réalisé a partir du logiciel Crossway.

Pour la phase avant, le CFS a été calculé a posteriori lors du recueil des données, quand cela était
possible, a partir des informations disponibles dans le dossier médical des urgences sur le logiciel
Urqual et en utilisant la version francaise du CFS. Pour la phase apres, le CFS était calculé par le
médecin urgentiste senior ou interne dans une case dédiée dans le logiciel Urqual, lors de la validation

informatique de la décision d’hospitalisation.

2.3. Implémentation du CFS

Différentes actions de sensibilisation concernant I’importance de 1’évaluation de la fragilité et les

modalités d’utilisation du CFS ont eu lieu entre les phases avant et aprés (Tableau 1).

Deux présentations a I’intention du personnel médical ainsi qu’un cours aux internes en stage aux
urgences ont eu lieu durant la phase d’implémentation du CFS. Un cours commenté¢ a été diffusé par

voie électronique aux internes d’autres services participant a la liste de garde des urgences.

Des affiches rappelant les conseils d’utilisation du CFS (21) et les patients concernés par 1’étude

et ont été installées dans les salles de soins des urgences a partir 20 mai 2021 (Annexe 1V).

La version francaise du CFS (Annexe Il) ainsi qu’une case permettant de renseigner le score ont
été ajoutées au logiciel Urqual a partir du 1% juin 2021, et apparaissaient lors du choix de la

destination du patient pour tous les patients de 80 ans et plus hospitalisés via les urgences.

Tableau 1 : Dates clés de ’implémentation du CFS

Public concerné

1% — 7 juin 2020 Phase avant

15 octobre 2020 Présentation au staff hebdomadaire des urgences Médecins seniors

20 mai 2021 Présentation au staff hebdomadaire des urgences Médecins seniors

20 mai 2021 Affichage de posters !\/Iedecms seniors,
internes, paramédicaux

21 mai 2021 Cours aux internes en stage aux urgences Internes

25 mai 2021 lefusmn’elt_:ctromque d’un cours commenté aux e

internes réalisant des gardes aux urgences

- . . - Meédecins seniors

er l

1¥ juin 2021 Implémentation du CFS dans le logiciel Urqual internes, paramédicaux

15-21juin 2021  Phase aprés
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2.4. Critéeres de jugement

Le critére de jugement principal était le taux d’utilisation du CFS, évalué a posteriori pour la

phase avant et calculé par les médecins lors de la prise en charge du patient pour la phase apres.

Les critéres de jugement secondaires étaient le taux de recours a la gériatrie, défini par le recours
a P’EMG et/ou une hospitalisation en gériatrie, le taux d'hospitalisation en soins intensifs et
réanimation, le taux de décision de LATA, la durée d’hospitalisation, la mortalité hospitaliere, les

modalités de sortie d’hospitalisation.

2.5. Statistiques

Les études s’intéressant a la mise en place d’un outil d’évaluation de la fragilité aux urgences
retrouvent une utilisation proche de 50% de celui-ci (22-24). Une étude réalisée aux urgences du
CHSN en 2018 s’intéressant a la mise en place d’une fiche d’aide a la décision de LATA retrouvait

un taux d’utilisation de 48% (25).

De plus, plusieurs études ont montré que le CFS pouvait étre calculé a posteriori a partir des
données du dossier medical (26,27). Aussi, nous avons réalisé une analyse préalable sur un
échantillon de 50 patients de 80 ans et plus hospitalisés aprés leur passage aux urgences en mai 2020.
Nous retrouvions que le CFS était calculable a posteriori dans 44% des cas d’apres les informations
recueillies en routine dans le dossier médical des urgences. Dans cet échantillon, environ 10% des

patients étaient transférés vers un autre hopital depuis les urgences.

Nous avons donc fait I’hypotheése que nous obtiendrions une augmentation de 50% de la capacité

d’évaluation de la fragilité, soit un taux d’utilisation du CFS de 66% lors de la phase aprés.

Le nombre de sujets nécessaires pour montrer une différence de 50% dans I’utilisation du CFS en
utilisant un test bilatéral avec un risque alpha de 5% et une puissance de 80% était de 160 patients,
soit 80 patients par phase. En estimant la proportion de perdus de vue liés au transfert vers un autre

hopital a 10%, nous avons décidé d’inclure 100 patients par phase soit 200 patients au total.

Les valeurs continues ont été exprimées en médiane (25°-75¢ percentile), et les valeurs nominales
en valeur absolue (%). Les valeurs quantitatives ont été comparées par un test de Mann-Whitney. Les
valeurs qualitatives ont été comparées par un test du Chi2 quand les conditions le permettaient, ou
par un test de Fischer dans le cas contraire. La différence était considérée comme significative pour
p <0.05.
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Le calcul du nombre de sujets nécessaires et les tests statistiques ont été réalisés a I’aide du site
BiostatGV (28).

2.6. Aspects réglementaires

Aucun examen clinique ou paraclinique supplémentaire n’était imposé par 1’étude. Celle-ci étant
uniquement non interventionnelle et concernant des données de soins déja existantes, il n’était donc
pas nécessaire de recueillir le consentement ou la non-opposition du patient ou de ses représentants.
Les patients étaient informés par le livret d’accueil du CHSN de I'utilisation possible de leurs données

a des fins de recherche, ainsi que de la possibilité de s’opposer a leur utilisation (29) (Annexe V).

Du fait de I’absence de recueil de données identifiantes et du caractére monocentrique de 1’étude,

une autorisation de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) n’était pas nécessaire.
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3. Résultats

Un total de 200 patients, soit 100 patients par phase, a été inclus dans 1’étude. Les inclusions ont
eu lieu du 1°" au 7 juin 2020 pour la phase avant, et du 15 au 21 juin 2021 pour la phase apres. Apres
application des critéres d’exclusion, 181 patients ont été inclus dans 1’analyse : 91 patients pour la

phase avant, et 90 patients pour la phase aprés (Figure 2).

1336 patients adulte 1480 patients adulte
A A 4
236 patients 2 80 ans 246 patients 2 80 ans
v v
100 patients inclus 100 patients inclus
9 pati s 10 patients exclus :
patients exclus : 2 - 8 transferts vers un hépital
- 8transferts vers un hopital local depuis 'UHCD
local depuis FUHCD - 2transferts au CHU depuis
- 1alerte thrombolyse les urgences
v \ 4
91 patients analysés 90 patients analysés

Figure 2 : Diagramme de flux

Les caracteéristiques genérales de la population étaient similaires lors des phases avant et apres.

Les patients étaient majoritairement des femmes (60%), 1’dge médian était de 87 ans. La plupart
vivaient a domicile (87%) et bénéficiaient d’aides (60%) avant leur admission aux urgences. Le motif

d’admission était principalement médical (74%). Le score SOFA médian était de 1 (Tableau 2).
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générales de la population
Tous (n = 181) Avant (n = 91) Apres (n =90)

Tableau 2 : Caractéristiques

Age (années) 87 (étendue : 80-99) 88 (étendue : 80-99) 86 (étendue : 80-99)
(83-92) (84-92) (83-91)
Genre Femme 109 (60%) 54 (59%) 55 (61%)
Lieu de vie Domicile 157 (87%) 79 (87%) 78 (87%)
Institution 24 (13%) 12 (13%) 12 (13%)
Aides & domicile (n = 168) 100 (60%) 51 (60%) 49 (59%)
Marche avec aide technique 84 (65%) 41 (59%) 43 (69%)
(n = 132)
Troubles cognitifs (n = 77) 62 (81%) 29 (81%) 33 (81%)
Score de Charlson 2(1-3) 2(1-3) 1(1-3)
Motif Médical 134 (74%) 69 (76%) 65 (72%)
d’admission Traumatique 47 (26%) 22 (24%) 25 (28%)
Période Journée 87 (48%) 44 (48%) 43 (48%)
d’admission  permanence 94 (52%) 47 (52%) 47 (52%)
des soins
Score SOFA 1(0-2) 1(0-3) 1(0-2)

Légende : toutes les valeurs sont exprimées en valeur absolue (%), a ’exception de 1’age qui est exprimé en
médiane (étendue) (25°-75° percentile) et des scores de Charlson et SOFA qui sont exprimés en médiane
(258-75° percentile). Lorsque les données n’étaient pas disponibles pour I’ensemble des patients, le nombre de
patients est précisé (n).

Critere de jugement principal

Le CFS était calculable a posteriori d’apreés les données du dossier médical pour 36 patients (40%)
lors de la phase avant, tandis qu’il a été calculé pour 65 patients (72%) de la phase apres (p < 0.001),
ce qui représente une augmentation de 82%.

Criteres de jugements secondaires

Parmi les 101 patients pour lesquels le CFS était calculable a posteriori ou calculé, 58 patients
(57%) etaient considerés comme fragiles : 27 (75%) lors de la phase avant et 31 (48%) lors de la
phase aprés (p = 0.01). Le CFS médian était respectivement de 5.5 (4.75-6) et 4 (4-6) lors des phases
avant et apres (p = 0.21).

Les patients fragiles étaient plus ageés, avec une médiane de 89 ans (85-92) contre 86 ans (83-89)
pour les patients non fragiles (p = 0.02), et avaient plus de comorbidités (score de Charlson médian 2
(1-3.75) vs 1 (0-2), p = 0.01). Ills bénéficiaient plus d’aides a domiciles (p < 0.001), nécessitaient
plus fréquemment une aide technique a la marche (p = 0.04) et étaient plus souvent porteurs de
troubles cognitifs (p = 0.01) (Tableau 3).
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Tableau 3 : Déterminants de la fragilité

Fragiles Non fragiles

(n =58) (n=43)
Age (années) 88 (80-98) (84-91) 89 (80-98) (85-92) 86 (80-97) (83-89) 0.02
Genre Femme 63 (62%) 41 (71%) 22 (51%) 0.05
Lieu de vie Domicile 89 (88%) 50 (86%) 39 (91%) 0.55

Institution 12 (12%) 8 (14%) 4 (9%)

Aides a domicile (n = 96) 62 (65%) 47 (83%) 15 (39%) <0.001
Marche avec aide technique 55 (68%) 38 (75%) 17 (57%) 0.04
n=2381
gl’roubl)es cognitifs (n = 45) 42 (93%) 33 (92%) 9 (60%) 0.01
Score de Charlson 2 (1-3) 2 (1-3.75) 1(0-2) 0.01

Légende : toutes les valeurs sont exprimées en valeur absolue (%), a ’exception de 1’age qui est exprimé en
médiane (étendue) (25°-75¢ percentile) et du score de Charlson qui est exprimé en médiane (25°-75° percentile).
Lorsque les données n’étaient pas disponibles pour I’ensemble des patients, le nombre de patients est
précisé (n).

Les patients fragiles ont plus eu recours a la gériatrie, via un avis de ’EMG ou une

hospitalisation en gériatrie, que les patients non fragiles (64 vs 28%, p < 0.001).

Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux d’hospitalisation en soins intensifs
ou réanimation, le taux de décision de LATA, la durée d’hospitalisation, la mortalité hospitalic¢re et

les modalites de sortie (Tableau 4).

Tableau 4 : Impact de la fragilité sur ’hospitalisation et le devenir

Fragiles Non fragiles

(n =58) (n=43)
Recours a la gériatrie 49 (49%) 37 (64%) 12 (28%)
Hospitalisation en soins intensifs 11 (11%) 4 (7%) 7 (16%) 0.20
ou réanimation
Décision de AuXx urgences 9 (9%) 7 (12%) 2 (5%) 0.29
LATA En hospitalisation 15 (15%) 12 (21%) 3 (7%) 0.09
Durée d’hospitalisation 10 (4-16) 11.5 (4-16.75) 10 (5-13) 0.77
Mortalité hospitaliére 10 (10%) 8 (14%) 2 (5%) 0.18
Modalité de Retour a domicile 60 (66%) 35 (70%) 25 (61%) 0.48
sortie SSR 27 (30%) 11 (22%) 16 (39%)
(n=91) Institutionnalisation 4 (4%) 4 (8%) 0 (0%)

Légende : toutes les valeurs sont exprimées en valeur absolue (%), a I’exception de la durée d’hospitalisation
qui est exprimée en médiane (25°-75° percentile). Lorsque les données n’étaient pas disponibles pour
I’ensemble des patients, le nombre de patients est précisé (n).
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4. Discussion

4.1. Résultats généraux

Notre étude a permis d’implémenter un outil permettant de formaliser et de standardiser
I’évaluation de la fragilité aux urgences. Elle montre la faisabilité et I’acceptabilité de cette évaluation
par un outil comme le CFS, avec une utilisation de celui-ci pour 72% des patients lors de la phase ce
qui constitue une augmentation de 82% de la capacité d’évaluation de la fragilité (p < 0.001). Ces
résultats encourageants sont notamment retrouvés dans 1’étude de Wallis et al., avec un taux

d’utilisation du CFS de 77% a I’admission aux urgences (18).

On note une association entre fragilité et recours a la gériatrie, via un avis de I’EMG ou une
hospitalisation en gériatrie (p < 0.001). On peut légitimement penser que le repérage de la fragilité
incite les praticiens a avoir recours a un avis gériatrique pour leurs patients fragiles, comme cela était
déja suggéré par les recommandations de la SFMU concernant la prise en charge des patients agés

aux urgences (15).

Cette étude a I’avantage d’avoir été réalisée dans les conditions réelles d’un service d’urgences
de taille moyenne. Elle montre ainsi la possibilité de changer les pratiques médicales en sensibilisant

le personnel et en rappelant I’importance des recommandations.

4.2. Limites

La premiére limite de cette étude est liée a son caractere monocentrique qui fait que les résultats

ne sont pas extrapolables a d’autres centres hospitaliers.

Le délai relativement court entre les derniéres étapes de I’'implémentation du CFS et la phase
apres a pu entrainer une majoration du taux d’utilisation de celui-ci du fait du caractere récent des
actions de sensibilisation effectuées. On peut s’attendre a 1’apparition d’un effet de perte des acquis
a distance de ces interventions. Il serait donc intéressant d’évaluer 1’évolution du taux d’utilisation
du CFS a distance de la formation (30).

La durée relativement courte des deux phases de 1’étude (7 jours pour chaque phase) rend plus
important le risque de variations liées a 1’état du service des urgences et de 1’hopital a une période
donnée. Par exemple, une « zone d’attente » a dl étre créée aux urgences lors de la phase apres en
raison de la quasi-absence de lit disponible dans I’hopital durant plusieurs jours, entrainant ainsi une

augmentation de la durée de passage aux urgences. De la méme facon, le contexte de pandémie de
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Covid-19 a pu modifier I’orientation initiale de certains patients lors de la phase avant, puisque tout
patient fébrile ou présentant des symptomes respiratoires devait d’abord séjourner dans une unité

dédiée dans I’attente du résultat du test PCR avant d’étre orienté vers un autre service.

Concernant les déterminants de la fragilité, I’association retrouvée entre fragilité et nécessité
d’aides a domicile ou a la marche, ou entre fragilité et troubles cognitifs, est en partie liée a la
construction méme du CFS. Bien que I’impression clinique globale du patient soit importante,
beaucoup de critéres mentionnés par cette échelle sont en lien avec 1’autonomie du patient, sans pour

autant s’y limiter.

La prévalence de la fragilité a pu étre surestimée pour deux raisons. Le fait de s’étre intéressé
uniquement aux patients hospitalisés au décours de leur admission aux urgences constitue un biais de
sélection : les personnes nécessitant une hospitalisation sont plus susceptibles d’étre fragiles que
celles rentrant a domicile. Le caractére a posteriori de I’évaluation de la fragilité lors de la phase avant
a pu constituer un biais de classement : les informations concernant 1’autonomie ou la présence de
troubles cognitifs sont plus susceptibles d’étre renseignées dans le dossier médical des urgences pour
un patient concerné par ces problématiques que pour un patient parfaitement autonome ou indemne
de troubles cognitifs. Selon les études, la prévalence de la fragilité d’aprés le CFS chez les personnes
agées admises aux urgences est estimée entre 31% et 43%, avec cependant des patients plus jeunes

(& partir de 75 voire 65 ans) que dans notre population d’étude (17,18,31).

Enfin, certaines limites sont inhérentes a la méthodologie de 1’étude. L’absence d’association
entre la fragilité et certains criteres de jugement secondaires, comme le taux d’hospitalisation en soins
intensifs ou la mortalité hospitaliére, peut étre liée aux petits effectifs de cette étude (181 patients au
total, dont 101 ayant bénéficié d’une évaluation de la fragilité) et au fait qu’elle n’a pas été congue
dans ce but. De plus, le recueil uniqguement rétrospectif dans cette étude ne nous a pas permis

d’apprécier I’impact de la fragilité sur la mortalité a distance de ’hospitalisation.

4.3. Perspectives

Une fois le CFS implémenté aux urgences, cette étude ouvre la voie vers une amélioration de la
qualité des soins et de la prise en charge des patients agés, et offre la possibilité de réaliser d’autres

travaux entre médecins urgentistes et autres spécialistes associés a la prise en charge de ces patients.

Afin de pérenniser le dépistage de la fragilite aux urgences, il semble important d’inclure

également le personnel paramedical dans cette démarche et d’envisager ce repérage dés I’accueil des

18



urgences, avec notamment 1’appui de I’Infirmier Organisateur de 1’Accueil (IOA). Cela permettrait

d’attirer I’attention sur les patients fragiles dés le debut de leur prise en charge.

Un renforcement des liens entre urgences et gériatrie, déja bien établis notamment grace a la
présence de ’EMG, semble important. Un algorithme permettant de déterminer quels patients
signaler a ’EMG permettrait par exemple d’organiser la réalisation d’une EGS pour ces patients,

durant I’hospitalisation ou ultérieurement pour ceux sortant directement a domicile.

Enfin, I’importance de la fragilité dans la décision d’admission ou non de patients agés en soins
critiques et dans la définition du niveau de soins a été récemment mise en avant dans le contexte de
pandémie de Covid-19. Il semble néanmoins primordial de continuer, au-dela de cette situation
particuliére, a intégrer ce concept dans la prise de ces décisions (20,32). Sans étre le seul outil
utilisable, le CFS peut permettre d’utiliser un langage commun entre médecins urgentistes et

réanimateurs au moment d’envisager une admission en réanimation pour un patient ageé.
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5. Conclusion

Notre étude démontre la faisabilité d’une évaluation formalisée de la fragilité des patients agés
aux urgences avec I’utilisation du CFS, conformément aux recommandations nationales. La fragilité

était associée a une augmentation du recours a la gériatrie aux urgences ou en hospitalisation.

Dorénavant dotés de cet outil d’évaluation standardisée de la fragilité¢, de nombreuses pistes de
travail s’offrent a nous, comme le ciblage des patients nécessitant un avis gériatrique ou I’utilisation

du CFS comme aide a I’orientation de certains patients vers les soins intensifs ou la réanimation.
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Annexe | : Critéres de Fried

Criteria Used to Define Frailty

* Weight loss: “In the last year, have you lost more than 10 pounds unintentionally (i.e., not due to dieting or exercise)?” If yes, then frail for weight loss criterion. At
follow-up, weight loss was calculated as: (Weight in previous year — current measured weight)/(weight in previous year) = K. If K = 0.05 and the subject does not
report that he/she was trying to lose weight (1., unintentional weight loss of at least 5% of previous year’s body weight), then frail for weight loss = Yes.

Exhaustion: Using the CES-D Depression Scale, the following two statements are read. (a) I felt that everything I did was an effort; (b) I could not get going. The

.

question is asked “How often in the last week did you feel this way?” 0 = rarely or none of the time (<1 day), 1 = some or a little of the time (1-2 days),2 = a
moderate amount of the time (3—4 days), or 3 = most of the time. Subjects answering “2" or *3” to either of these questions are categorized as frail by the exhaustion
criterion

-

Physical Activity: Based on the short version of the Minnesota Leisure Time Activity questionnaire, asking about walking, chores (moderately strenuous), mowing
the lawn, raking, gardening, hiking, jogging, biking, exercise cycling, dancing, aerobics, bowling, golf, singles tennis, doubles tenmis, racquetball, calisthenics,
swimming. Kcals per week expended are calculated using standardized algorithm. This variable is stratified by gender.

Men: Those with Keals of physical activity per week <383 are frail.

Wonien: Those with Keals per week <270 are frail.

Walk Time, stratified by gender and height (gender-specific cutoff a medium height).

Men Cutoff for Time to Walk 135 feet criterion for frailty
Height = 173 cm =7 seconds
Height > 173 cm =6 seconds
Women
Height = 159 cm =7 seconds
Height > 159 cm =6 seconds
+ Grip Strength, stratified by gender and body mass index (BMI) quartiles:
Men Cutoff for grip strength (Kg) criterion for frailry
BMI = 24 =29
BMI 24.1-26 =30
BMI 26.1-28 =30
BMI > 28 =32
Women
BMI = 23 =17
BMI 23.1-26 =173
BMI 26.1-29 =18
BMI > 29 =21
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Annexe Il : Version francaise du CFS

Score de Fragilité Clinique

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiques et motivées. Ces personnes font de I'exercice
régulierement. lis sont parmi les plus en forme de leur age.

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptéme de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie
1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonnieres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrélés, mais ne sont pas réguliérement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vulnérable - Sans étre dépendantes des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptéomes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journée.

5 Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un

r plus évi , et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches ménageres, médicaments).
Généralement, la fragilité légére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer
les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des probléemes
pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre a coté) pour s’habiller.

7 Séveérement fragile - Totalement dépendantes pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Tres sé fragile - Total it dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas

récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légere.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de fagon

4 évidente.

Classification de la fragilité des per de dé

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symp de dé légére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
si les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
passée. lis peuvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
sans aide.

Clinical Frailty Scale, French translated final version (CFS-FR). Permission to use the CSF was granted from Dalhousie University, Ca. May 15. 2017
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Annexe 1V : Poster affiché dans le service des urgences

Votre patient a 80 ans ou plus, et va étre hospitalisé ? >

pensez URGENCES, FRAGILES !

Pour cela, il suffit de calculer 'Echelle de Fragilité Clinique (CFS) de votre patient,
et de noter le résultat dans le dossier Urqual

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiq et ivées. Ces p font de | i
régulierement, lis sont parmi les plus en forme de leur &ge.

7 fragile - P pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique

‘l ou cognitive). Maigré tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Trés sévérement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas

récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légére

2 Bien-F quine p aucun symp de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie

1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonniéres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrélés, mais ne sont pas réguliérement
actives au-dela de la marche quotidienne.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie <6 mols, qui sinon ne sont pas fragiles de facon

4 évidente.

4 Vuinérable - Sans étre dépendantes des autres pour

l'aide quotidienne, leurs symp limi leurs
activités. Une plainte frequente est d'étre ralentie etlou
d'étre fatiguée pendant la journée.

i i i )

Classification de |a fragilité des p i de dé

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symp courants de légére inclus : I'oubli des
5 Legeérement fragile - Personnes qui ont souvent un détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
ralentissement plus évident, et ont besoin d'aide dans les lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses tdches ménagéres, médicaments). Dans la dé dérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
Généralement, la fragilité légére empéche progressivement si les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer passée. lis peuvent faire des soins personnels avec incitation.

les repas et de faire le ménage.
Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide sans aide,
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A lintérieur, elles ont souvent des probléemes
pour monter. dre les , ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre a coté) pour shabiller.

Quelques conseils :

- En aigu, calculer le CFS du patient a son état de base soit 2 semaines auparavant.

- Croiser les sources (patient, proches, aidants, médecin...) et vérifier les informations.

- Phase terminale (CFS 9) : patient en fin de vie avec espérance de vie < 6 mois.

- Avoir des comorbidités ne classe pas systématiquement en « Assez bien » (CFS 3) si le
patient est actif et n’a pas de symptdme (CFS 1 ou 2).

- Penser aux « Vulnérables » (CFS 4): ils ne sont pas dépendants mais se plaignent d’un
ralentissement, ils deviennent sédentaires et leurs symptomes sont mal controlés.

- La démence n’empéche pas d’utiliser le CFS : le degré de démence correspond au degré de
fragilité (démence légere/modérée/grave = CFS 5/6/7). Si le degré de démence est inconnu,
utiliser le CFS de fagon classique.
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Annexe V : Livret d’accueil du patient CHSN (29)

Gestion de vos données de sante

Concernant vos données de santé

Le Centre Hospitalier de Saint Nazaire, responsable de traitement, traite des
données personnelles vous concernant, recueillies lors de votre hospitalisation ou
consultation, dans le but de vous prendre en charge et de réaliser, le cas échéant,
des travaux statistiques. Vos données sont réservées aux professionnels de soins
du Centre Hospitalier de Saint-Nazaire qui interviennent dans votre prise en charge
et aux services administratifs habilités, dans la limite de leurs missions.

Vos données peuvent étre transmises aux organismes publics, autorités de santé,
professions réglementées (Trésor public, Agences régionales de Santé, organismes
d'assurance maladie et complémentaire, avocats, commissaires aux comptes...]
sur demande et dans la limite de ce qui est permis par la réglementation.

Vos données peuvent étre transmises a des prestataires de services et sous-
traitants réalisant des prestations pour le Centre Hospitalier de Saint Nazaire.

Le Centre Hospitalier de Saint Nazaire peut également étre amené a utiliser vos
données a des fins de recherche selon les procédures applicables.

Vos droits

Quelles que soient vos données traitées
par le Centre Hospitalier de Saint Nazaire
[personnelles ou de santé) : Lensemble
des citoyens dispose des droits indivi-
duels prévus par le Reglement Général
européen sur la Protection des Données
[RGPD), en particulier le droit d’acces, de
rectification, de limitation, d'opposition,
de portabilité, d'oubli et d'introduction
d'une réclamation auprés de toute auto-
rite compétente.
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NOM : GOMBEAU PRENOM : Audrey

Titre de Thése : Evaluation de la mise en place de I'échelle de fragilité clinique aux
urgences de St Nazaire : une étude monocentrique de type avant-apres.

RESUME

Objectifs : Nous avons évalué la faisabilité de I'évaluation de la fragilité des patients agés
aux urgences par 'échelle de fragilité clinique (CFS), ainsi que les déterminants de la
fragilité et I'impact de celle-ci sur le recours a la gériatrie et sur I'issue de I'hospitalisation.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude monocentrique de type avant-apres
aux urgences du CH de Saint Nazaire en juin 2020 et juin 2021, chez les patients de 80 ans
et plus hospitalisés aprés leur passage aux urgences. A partir de mai 2021, les équipes
médicales ont été sensibilisées a I'importance de I'évaluation de la fragilité et formées a la
bonne utilisation du CFS.

Résultats : 181 patients ont été inclus, 91 dans la phase avant et 90 dans la phase apres.
Le CFS a été calculé pour 72% des patients de la phase aprés, alors qu’il n’était évaluable
a posteriori que dans 40% des cas lors de la phase avant (p < 0.001). La prévalence globale
de la fragilité était de 57%. La fragilité était associée a un recours plus fréquent a la gériatrie
(64 vs 30%, p <0.001). Il n’existait pas de différence significative en termes d’hospitalisation
en soins intensifs, de mortalité ou de modalité de sortie d’hospitalisation.

Conclusion : I'évaluation standardisée de la fragilité par le CFS est réalisable aux
urgences. Elle peut aider a cibler les patients nécessitant un avis gériatrique et rentrer en
compte dans la discussion d’admission de certains patients en soins intensifs.
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