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Dans un contexte de vieillissement démographique inéluctable, le bien-vieillir est un

enjeu capital, et la lutte contre la perte d' autonomie est en passe de devenir une priorité en

termes de santé publique. Cette action de prévention vise tout particulièrement les personnes

âgées dites fragiles, dont l'équilibre précaire peut basculer à chaque nouvel événement aigu.

Nous redéfinirons tout d' abord cette population parmi l'ensemble des sujets âgés , et

montrerons en quoi la chute de la personne âgée constitue à la fois un signe de fragilité et un

facteur décompensant, avant de situer les services d'u rgence dans le dépistage du suj et âgé

fragile, et notamment celui de la Régulation Médicale du Centre 15.

Nous ferons ensuite un état des lieux des appels passés au SAMU pour chute et

relevage de personnes âgées au cours de l'année 2008, et analyserons les critères décisionnels

utilisés par les médecins régulateurs afin d'orienter au mieux les victimes de chute.

Ces données permettront enfin d'élaborer un protocole de régulation permettant

d'optimiser le travail des régulateurs, et d'organiser au décours de l'appel passé au Centre 15

pour chute, la prise en charge optimale de la personne âgée fragile. Ainsi, la chute servant

dans ce contexte de signal d 'alarme, pourrait être le point de d épart d'une prévention

organisées et ciblée, plus précoce, donc plus efficace, de la perte d'autonomie du sujet âgé.
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Avant d' aborder à proprement parler le rôle de la régulation médical e dans le dépistage de

la fragilité de la personne âgée, nous reviendrons sur la définition même de cette fragilité ,

ainsi que sur ses enjeux en termes de morb i-mortalit é, de santé publique, mais aussi en termes

socio- économiques. Nous rappellerons ensuite les moyens actuellement disponibl es pour la

prise en charge de ces personnes âgées, dans le cadre d 'un mainti en à domi cile ou d'une

institutionnalisation. Enfin, nous redéfini rons le rôle des services d'urgence dans le repérage

précoce de la personne âgée fragile , et plus particulièrement le rôle potentiel de la régulati on

médicale au cent re 15.

j , Fragilité de la personne âgée: définition et enjenx.

a- Définition de la personne âgée fragile.

Selon l' OMS , une personne âgée est une personne dont l' âge cst supérieur à 60 ans. C'est

donc ce seuil qui est communément reconnu, bien que cette limite puisse être révisée en

fonction du contexte, notamment dans les pays industrialisés, dans lesquels l' espérance de vie

a augmenté de façon vertigineuse au cours du siècle dern ier. Com me il est rapp elé dans le

cadre d'orientation « Vieillir en restant actif » ( 1) : « il est important d 'être conscient que

l' âge chronologique n'est pas le meilleur indicateur des changements qui acco mpagnent le

vieillissement (. . .). Ce sont là des considérations dont les décideurs doivent tenir compt e

lorsqu ' ils conço ivent des politiques et des programmes à l'intention de leurs concitoyens

âgés ».

Ainsi dans de nombreux travaux réalisés sur la personne âgée, l' âge seuil de la vieillesse est

fixé préférenti ellement à 75 ans, ce chiffre semblant plus pertin ent dans le cadre d'études

centrées sur les problèmes liés au vieilli ssement. Cependant, cette va leur chiffrée ne peut

suffire à elle seule pour évaluer la fragilité d 'un sujet âgé.

En effet, devant l' allongement de l' espéranc e de vie dans les pays dits industrialisés, une

distinction s'est imposée entre les personnes âgées vieillissant « bien », et les personnes âgées

évoluant vers la fragilité, c' est-à-dire vers une baisse des capacités et l'apparition de

limitations fonctionnelles. Ainsi, l'accroissement de la population âgée et l' hétérogénéité de
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cette population, en termes de qualité de VIe, d 'état général, d' évolution, ont conduit à

revisiter le concept même de viei llissement (2). C' est par exe mple cc que suggère notamment

la définition par Rowe et Khan dans les années 80, de 3 types de vieilli ssement (.., ) :

Le viei llissement pathologique : ce lui associé à des co-morbidités non nécessairement

li ées au vieillissement lui-même .

Le vieillissement usue l : le vieillissement qu'on pourrait défin ir comme physio logique,

avec des atteintes liées à la physiopathologie même du vieillissement.

Le viei llissement réussi: un vieil lissement optimal, avec des atteintes liées au

vieillissement physio logique dans leur forme la plus minime, une excellente

conservation des capacités, et l'absence de co-morb idités.

Lc concept de sujet âgé fragile semble se rapprocher de celui du modè le de viei llissement

pathologique . En effet, la fragi lité du sujet âgé résulte de multiples facteurs venant s'ajouter

au viei llissement en soi, en condui sant la personne âgée vers un état instab le, menaçant,

puisque plus à même d'évoluer vers une perte d 'autonomie, ct unc diminution rapide des

capac ités fonctionnelles. Des définitions multiples des la personne âgée fragile ont été

proposées dans la littérature, toutes mettant l' accent sur un état de faib lesse et de

vulnérabilité, d'origine multi factorie lle, et résultant de l' accumulation de circonstances

favorisantes et de facteurs préc ipitants, qui viennent s ' ajouter au processus de vieillissement

physiologique .

Bien qu'il existe de nombreux travaux sur le concept de fragil ité de la personne âg ée, il est

diffici le de trouver une liste exhaustive des éléments la caractéri sant. Ces derniers semb lent

cependant bien résumés dans l'ouvrage « La gériatrie pour le praticien » (4 1, qui fa it une

synthè se des principaux composants de la fragilit é du sujet âgé:

Age très élevé: supérieur à 85 ans, bien que, comme il l'a été souligné aup aravant,

l' âge ne constitue pas en soi une situation de fragilité .

Perte d'autonomie : pour un activité de la vie quotidienne ou plus , autonomie pouvant

être évaluée par les échelles ADL et lADL (annexe 1).

Altération des fonctions cognit ives: composante majeure de la fragilité de la personne

âgée, qui peut être éva luée par le MMS (annexe 2).
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Baisse des réserves nutritionnelles : pouvant notamment être évaluées par une perte de

poids, ou plus précisément par le MNA (annexe 3).

Support social inadéquat : du fait d'un entourage insuffisamment présent (veuvage,

dispersion des enfants . . .), d 'un isolement géogra phique (en milieu rural notamment) ,

ou d' un contexte soc io-économique défavorable (voire d' une grande pauvreté).

Troubles sensor iels : mal compensés, comme une baisse de l'acuité auditive ou

visuelle.

Polymédieation : définie comme la prise de 4 médicaments ou plus, et qui donne lieu à

un réel risque iatrogène, mais qui est aussi le témoin de polypathologies sous-jacentes,

elles-mêmes facteurs de fi·agilités.

Déficience rénale ou hépatique: majorant le risque iatrogène sus-cité.

Syndrome dépressif : qu'il soit primitif ou réactionnel, notamm ent à une diminution

des capacités, ou à un isolement social.

Sédentarité: souvent associée à une instabilité posturale et à un confinement, et qui est

un facteur de fragilité en soi, mais peut aussi entraîner l'apparition en cascade d'autres

facteurs, comme la sarcopénie, l' isolement, la dépression . ..

h- La chute: événement charnière du devenir de la personne âgée fragile.

Après avoir redéfini le concept même de fragilité de la personne âgée, il paraît pertinent

de revenir sur un élément des plus importants dans ce domaine : la chute de la personne âgée.

Cet événement représente un enjeu capital dans le devenir de ces patients, du fait de sa

fréquence tout d'abord, mais aussi parce que la chute est à la fois la conséquence d'une

fragilité pré-existante, ct la cause d'une entrée dans la fragilité.
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1) Epidémiologie des chutes du su jet âgé.

Il convient tout d'abord de préciser l'i mportancc du phénomène de la chute chez la

personne âgée, du fait même de sa fréquence dans la population des plus de 75 ans.

Les données sont rares concernant l' incidence des chutes en France. La seule source

disponible est l' enquête EPAC de l'I nserm ( 5)( ô ), dont l'objet initial est l' accident de la vie

courante, et qui a permis de faire une estimation du taux d'incidence des chutes.

Les résultats de cette enquête ont été publiés dans le BEH 17. X). Ils montrent que la tranche

des plus de 65 ans a été victime en 2004 de 550000 accidents de la vic courante, avec recours

aux urgences, avec une nette prédominance féminine (du fait même de la tranche d 'âge :

400000 accidents concernant des femmes contre 150000 concernant des hommes). Les chutes

ont représenté 84% de ces accidents, soit 450000 chutes accidente lles (330000 pour les

femmes, et 120000 pour les hommes), étant de cc fait le mécanisme d'accident de loin le plus

fréquent.

L'étude des circons tances de ecs chutes montre que 72% sont dues à un élément extérieur (le

sol pour 34%), que 78% sont survenues au cours de la marche.

Seulement 34% des chutes ont été bénignes, sans aucun traitement, avec un retour à domicile

immédiat, 30% ont nécessi té un traitement et un suivi ultérieur, 37% ont imposé une

hospitalisation (avec une nette augmentat ion du taux d 'hospitalisation et de la durée moye nne

d 'hospitalisation en court séjour avec l' âge : 12,3 jo urs en moyenne, 8 jo urs pour les

personnes de moins de 69 ans, plus de 15 jours pour les plus de 90 ans) .

Ces seuls chiffres montrent d 'eux-mêmes l'importance du problème des chutes chez les

personnes âgées , d'autant que certaine nuances sont à apporter quant au recueil des donnée s :

il est évident que certaines chutes n'ont pas été prises en compte ici, soit par l' absence de

recours au système de soins hospitalier (chute considérée comme très bénigne, prise en charge

médicalement en externe, ou ayant occasionné un décès immédiat), soit par l' admission

directe en service de chirurgie, de réanimation, la comptabilisation de ces chutes étant réalisée

au niveau du service des urgences. De plus, il existe, comme cela est souligné dans le BEH

17.X ), un biais de codage, puisque le PMSI ne mentionne pas la chute, mais seulement son

résultat en termes lésionnels.
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On peut donc déjà démontre r le poids du phénomène des chutes chez les plus de 65 ans,

malgré une sous-estimation certaine de leur incidence .

2) La chute: témoin d'une fragilité pré-existante.

Devant l'importance du phénomène, de nombreuses études sc sont pench ées au cours des

20 dernières années sur l'analyse des causes de la chute du sujet âgé, dont les résultats sont

synthétisés dans les recommandations de la HAS à ce sujet ( l) ). Ces dernières dégagen t de

façon claire les facteurs prédictifs intrinsèques et ext rinsèques de la chute accidentelle du sujet

âgé, en se basant sur les très nombreuses données internationales disponibles à ce sujet dans la

littérature.

Facleurs eXlrlnsèquos
Compoetemcntaux : conscmmatIon d'alcool,
sédentarité. malnutrition
Envncnnemontaux : nécusstté d'un mstrumout
d'Aide rex. : canne), prise de nsque. habitat
mal adaptémalacSlO do

depression,
unnane pal

spécnques :
démences.
notamment

. À!Jo :plus do 80 ails
Sanie el étal fonctionnel : acuvi tès de la vie
ououocnue 01 mobilité rôuuucs. antécédents
de chutes
PalhOloglos
Parkin son.
loconuoence.
lmp ètiositè
Troublos locomoteurs 01 nOUrOmusculaires :
force diminuée eu niveau des genoux,
hanches. chovllles. préhonsion manueue
rèdurte, troubles de la marche (anomalies el
wtosse). Oqudlbro posun al cl/ou dynarnlque
alt éré
Hèdcctton do l'acuite ve ucje

. Prise de médicaments : polyrnèdication
la u·dalà do 4). esvchctr oees

f-.l Facteurs Inulnsèquos

Sont ainsi dégagés les principaux facteurs de risque intrinsèques de chute, dont ceux à forte

preuve épidémiologique sont résumées dans le tableau suivant:
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Tableau 9. Facteurs intrinsèques de risque do chute chez tes personnes àqèes (adapte de Dargonl·
Molina (1 511 .

Typesde facleurs

Oerecténstqu es
démographiques

Santé el étal toncüormel

Pathologies spéo uques

l ocomoteur et ueuro­
musculaire

Caracténstqoes
senscncllea'scnslnves

Autres sIgnesneurologiques

Marche, équmbre ct
capacit és physiques

Caracténst-ques cognitives,
psychologiques

P'iSCdo médicaments

Mesures

Âge z 80 ans
se se féminin

Activités de la vie quotidienne el mobilité réduites
Activa6 physique 'ab le

A,throse
Accidenl vasculaire cerebral
Malad;odo Purxmson
Démence
Hypo lenslon orthostatique"
Incontinence. notamment vtinllire'
Oiab61o'

rcrce gonowhanchoichovlllo,'p"0honsion manuell&
réduite
Douleurgenou·hancho
Problèmes podologiques
Héûoxos patcnanosptantae os etténués
Tempsde réactionallongé

ACUilé visuelle réduite
Vision du rcnor r6duilo
ErrDurs visuelles de percepuon
Déficits sensltllsau niveau des membres inlérieurs

C ét ébeüeux. pyramld aux, extra pyramidaulil .
frontaux

Anomaliesde la marcne
VItesse de matche réduüe
Équlbbre posturalallëro
~quil lbre dynamique anèr è
Équit,bre sur lino jambe attera
O.lfiw llé a se leve, d'une chaise

Mim' Mental Score (MMS) dIminué
Dépression

Sédatt s, hypJ)Qliques, anxiolyliques
Anud épre sseurs
Médicamenls cardo -vasculàites
Pofymédicalion(4 ou plus)

Preuves
épldémlologlqUCSI

FOliOS
Inconstantes

Fortes
Fumles

Mod6r6os
Moderees
Fortes
Fortes
lnconstantes
Fortes
Mod6t6os

fo rlos
Moderées
lnconstantes
Faibles
Faiblos

Fortes
Fmblos
Fl'llbles
Inconstantes

Faibles

renes
Forles
Modérées
Forles
Modérées
Fortes

Forles
Fortes

renes
Mod érées
Inconstantes
For tes

Il faut naturellement ajouter à ces facteurs intrin sèques des facteurs dits extrins èques, qui sont

principalement de 2 ordres :

Environnementaux: notamment à l'intérieur du domicile, puisque la majorité des

chut es surviennent à domicile, et près de la moitié seraient liées au lieu de vie lui­

mêm e (encombrement , tapis, mauvais éclairage, sol irrégulier, escali ers.. .). Sont aus si

des facteu rs de risque les éléments extérieurs au domicile, sur la voie publique ou

autre (endroit surpeuplé, sol irréguliers ou glissant,. .. ).

Comportementaux: liés aux habitudes de la personne âgée , notamment la

con sommation de toxiques, l'i solement social, la sédentarité, les habitudes
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alimentaires, mais aussi les pn ses de nsque inconsidérées, et les comporteme nts

inadaptés.

3) La chute : facteur précipitant de la fragilité de la personne âgée.

Comme il l' a été vu plus haut, il est diffic ile de connaître avec précision le taux de

personnes âgées chuteuses dans la popu lation généra le.

Il semble plus aisé cependant , une fois ces personnes identi fiées, de recenser les

complications déco ulant de la chute initiale.

Tout d' abord, le risque de récidive de la chute elle-même est élevé, avec pour chaque

récidive, un risque encore accru de comp lication, notammen t d'ordre psychologique,

comme cela sera déve loppé ultérieure ment.

Selon les données françaises de l'enquête EPAC (5 ) de l'Inserm ( »), on peut constater

que 2/3 des décès par acc ident de la vie courante concerne les plus de 75 ans (soit

12037 décès en 2004), ces accidents représentant 72% des incidents traumatiques chez

les plus de 65 ans. Il est également montré que la mortalité par accident de la vie

courante est plus importante pour les femmes que pour les hommes (9529 pour 9019),

toujours du fait de la prédominance des femmes dans la population âgée . La chute est

la première cause de décès par acc ident de la vie courante (62%), elle est la cause

initiale du décès dans 5354 cas, et les Y. des décès par chutes concernent des personnes

de plus de 75 ans, la mortalité croissant avec l' âge. Cela a été confi rmé par une étude

américaine (J O) qui a mis en évidence qu 'à gravi té équivalente d' un traumatisme

sévè re lié à une chute, la mortalité était 10 fois supérie ure chez les sujets de plus de 65

ans que chez les autres.

Des lésions plus bénignes n'engageant pas le pronostic vital à court terme, bien que

parfois gravissimes, sont de façon évidente des conséquences directes d' une chute,

qu' il s'agisse de fracture, de rhabdomyolyse, d 'hématome s des pallies molles,

viscéraux, intra-erâniens, de plaies, et autres .. . des résultats conce rnant ces lésions ont
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éga lement été tirés de l' enquête EI'AC ( 5) : les blessures liées aux accidents de la vie

courante de 2004 sont à 34% des fractures, et à 2 1% des lésions des organes internes.

Elles concernent la hanche pour 25%, la tête pour 20%. Dans le cadre des chutes des

personnes âgées en particulier, sur 2004 ct 2005, les fractures représentent 4 1% des

lésions con sécutives à la chute, 30% sont des contusions ou des commotions, 19%

sont des plaies, et pour leur localisation, on retro uve 34% des lésions au niveau des

membres infér ieurs (dont 55% de fractures), 27% au niveau des membres supérieurs

(don t 61% de fractures) , 25% au niveau de la tête (dont 58% son t des pla ies). Ces

atteintes, de gravité très variable, peuvent avo ir des conséquences à co urt terme,

comme une hosp italisation, une immobili sation ou une intervention chirurgicale,

toutes non négligeables en termes d' évolution dans ce contexte de frag ilité et

d' équ ilibre précaire. Mais elles peuvent également entraîner des troubles fonctionnels

non moins délétères à moyen ou long term e, comme des douleurs chroniques, une

réduction de la mobi lité, venant se surajo uter aux facteurs de fragili té pré-existant s

ayant favorisé la chute. C'est cc que montre notamment une étude dont les résultats

ont été publiés dan s le Lancet en 2002 ( 1J ) : la moitié des femmes autonomes avant

une fracture de hanche ne l' était plus un an après, plus d 'un tiers des personnes

vict imes de ce type de fracture devenaient totalement dépendantes à sa suite, la moitié

des personnes marchant sans aide ava nt l' accident n' en étaient plus ca pables par la

suite .. .

Enfin, même pour les personnes âgées chuteuses indemnes de toute atteinte physiq ue,

il convient de souligner l'i mportance de l' impact psychologique d 'un événement aigu

tel que la chu te. L'appréhension et la perte de confiance engendrées par l' acc ident lui­

même, qu'i l so it compliqué ou non de problèmes d'ordre médical, s' insc rive nt dans un

entité physiopathologique bien connue sous le nom de syndrome post-chute .

Peur dolomoor

ü csnieucn
voiontane des

ncüwtés

28



Ce syndrome englobe l'ensembl e des troubl es psyc hologiques, mais aussi de la

marche et de l'équilibre , survenant à la suite d'une chute chez une personne âgée, mimant

« une sidérat ion des automatismes » 1121, et qui multiplient le risque de chute, entraînant

la personne âgée concernée dans un véritable cercle vicieux.

Se succèdent dans le syndrome post-chut e une phase aiguë, correspondant à une phase

d 'anxiété massive freinant la repri se de la marche, par un refus de mobili sation et une

perte des initiatives, et une phase chronique, avec persistance de trouble psycho logiques,

associés à des troubles posturau x statiques et dynamiques, qui entraînent peu à peu une

perte d'autonomie due à une véritable régression psycho-motrice.

Il n' existe cependant aucun fatalisme évo lutif de ce syndrome, à condition que

l' intervent ion thérapeutique soit la plus précoce possible, afin de lutter contre la

grabatisation progressive de la personne âgée. Des facteurs pronostiques péjo ratifs d'une

chute, sur le plan du retentisse ment psycho-comp ortemental, ont été clairement identifiés :

l'incapacité à se relever, le temps passé au sol supérieur à une heu re, des antécédents de

ch ute antérieure. Ces derniers permettent de cibler d' autant mieux les personn es âgées

nécessitant des mesures immédiates, mais aussi un suivi plus scrupuleux.

Cela ne fait que souligner l'importance d'une prise en charge la plus rapide possible de

la personne âgée chuteuse, afin d'éviter naturellement la surve nue de chutes ultérieures et

de leurs conséquences traumatiques et médicales, mais auss i la perte d'autonomie duc aux

troubles psycho-comportement aux.

4) Recommandations concernant les personnes âgées chuteuses.

Co mme il l' a été vu plus haut, la chute de la personne âgée, du fait de sa prévalence , du

risque associé en termes de morbi-mortalité, mais aussi des facteurs de risque auss i cla irement

identi fiés que facilement cor rigeables, offre une réelle perspective de prévention.
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Cette prévention a d'ailleurs récemment fait l' objet de recommandations spécifiques pour

la pratique clinique ( 1~) où la Hi\S ct la SFDRMG proposent une act ion en 2 temps :

• Le repérage de la personne âgée à risque de chute: en interrogeant la personne

âgée sur ses antécédents de chute, en recherchant ensuite les facteurs de risque

(à l'i nterrogatoire et au cours d 'un examen clinique standard), et enfin en

réalisant quelques tests spécifiques, le tout étant facilement réalisable dans

n' importe quelle structure de soins, y compris au cabinet du médecin traitant.

• En fonction de ce repérage : une évaluation plus spéci fique, faisant intervenir

des professionnels plus spécialisés, pour une prise en charge plus ciblée et

interdisciplinaire, afin d'aboutir à « un programme personnalisé de rééducation

et de réadaptation », basé en priorité sur :

La rééducation: de la musculature et de l'équilibre,

L' ergothérapie : avec utilisation de matériel adjuvant , aménagement du domici le,

La lutte contre la iatrogénie : et la réévaluation du traitement médicamenteux,

La correction de troubles sensoriels : dans la mesure du possible.

-
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Ce programme est dit personnalisé, puisqu 'adapté aux troubl es et aux facteurs de

risque de chacun, mais aussi à son appréhension du problème et son adhésion au projet

de prise en charge.

Ce type de recommandations suggère naturell ement l'existence de structures de soins

adaptées, et l'intervention de personnel qualifié et spécialisé dans les domaines

concernés, ce qui implique la mise en œuvre d'une logistique lourde, comme cela sera

développé plus tard.
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On retrouve ces mêmes éléments dans la rmse à jour des recommandations

pour la prévention des chutes de la personne âgée par les sociétés de gériatrie

américaines et britanniques (1 -11 . Cette mise à jour met cependant l'accent sur

plusieurs points: l'absence d'efficacité d'une telle prise en charge chez les patients

présentant un déficit cognitif, une meilleure efficacité chez les personnes âgées vivant

à domicile. L'algorithme déci sionnel qui est proposé est éga lement un peu différent de

celui des recommandations de la HAS, réservant à une popu lation plus ciblée

l' éva luation multifactorielle.

En dehors du cadre de la prévention, qu 'elle soit primaire ou secondaire, des

recommandations quant à la prise en charge a posteriori de la personne âgée faisant

des chutes répétées ont également été récemment publiées ( 15 ).

Ces recommandations mettent l' accent sur l'évaluation de la gravité des chutes

répétées d'une part , et sur le bilan et la prise en charge à réaliser à plus long terme

d 'autre part.

L 'évaluation de la gravité se fait sur plusieurs axes :
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La gravité des circonstances de la chute (grade C) : lésions traumatiques, temps passé

au sol, syndrome post-chute.

La gravité des causes de la chute (grade C) : pathologie aiguë ou chronique (troubles

du rythme, AVC, troubles métaboliques, hypotension ... ).

La gravité liée à la récidive : facteurs de risque de récid ive (augmentation de la

fréquence des chutes, nombre de facteurs de risque de chute, troubles de l'équilibre ou

de la marche.. .) , et la gravité potentielle d' une nouvelle chute (qui repose surtout sur

l' ostéoporose, un traitement anti-coagulant, l' isolement social. .. ).

Afin de pouvoir mesurer celle gravité, un questionnaire systématique est proposé dans ces

recommandations, rendant l'évaluation « standardisée ».

Rl . Pour rechercher les signes de gravité à l'Interrogatoire, Il est recommandé de
poser à la personne àgée et/ou à son entourage proche des questions visant à
Identifier 1) les conséquences de la chute, 2) la pathologie responsable de la chute et
3) le risque et le terrain à risque de chute grave.

Elles portent sur la dernière chute, mais aussi sur celles dont se souviennent le chutour ct/ou
son entourage, notamment celles survenues en présence de témoins.

Queslions portanl sur les conséquences de la chule :
1 y a-t-il eu un traumatisme physique ?
• Le séjour au sol a-t-il dépassé une heure ?

La personne a-t-elle pu se relever seule après la chute?
La personne a-t-elle pu se tenir debout sans aide après la chute ?
La personne a-t-elle peur de faire une nouvelle chute?

• Questions portant sur la pathologie responsable de la chute :
• y a-t-il eu un malaise et/ou une perte de connaissance au moment de la

chute?
y a-t-il eu un dél icit neurologique sensitivomoteur constitué ou transitoire ?
y a-t-il eu un trouble de la conscience?
y a-t-il eu un vertige (en donnant la définition du vertige au patient : sensation
erronée de déplacement rotatoire de l'espace ou du corps dans l'espace) ?
y a-t-il eu un état fébrile ou une pathologie infectieuse précédant la chute?
y a-t-il eu prise d'un médicament hypoglycémiant ?

• Quostions portant sur le risquo ot le torrain à risquo do chuto gravo :
• y a-t-il eu uno augmentation de la fréquonce dos chutos cos dernièros

semainos?
La personno a-t-eno une ostéoporoso sévère?
La personne prend-ello un (ou dos) médicament(s) anticoagulant(s) ?
La personne vit-elle seule?
La personne a-t-elle des aides à domicile ?
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Sont ensuite indiquées une démarche clinique et paraclinique, elles aussi standardisées,

permettant de rechercher les signes de gravité de la chute, que ce soit :

A la recherche de la gravi té de la cause de la chute: examen cardio -vasculaire,

neurologique, locomoteur , ECG et glycémie.

A la recherche de la gravité des conséquences de la chute : examen osseux et

articulaire, neurologique, radiographies standards , CPK, créatinine (si temps passé au

sol supérieur à une heure).

L' imagerie c érébrale n 'est recommandée que dans certaines indications précises (troub les

neurologiques, traitement anti-coag ulant, plaies crâ niennes, perte de connaissance. . .).

Enfin, à plus long terme (délai recommandé d'une semaine), une réévaluation doit être

réa lisée, avec nouvel examen de la marche et de l' équilibre, notamment à la recherche de

séquelles psycho-motrices de la chute.

Outre l'évaluation de la gravité des chutes, les recommandations sus-citées proposent

également un bilan systématique à réaliser en cas de chutes répétées.

La recherche de facteurs de risque de chute: cités précédemment , intrin- et

extrinsèques.

La réal isation d 'examens paracliniques : ionogramme sanguin, hémogramm e, ECG,

dosage de la vitamine D, HbA 1C si diabète connu .

La prise en charge ensuite recommandée pour la lutte cont re les récidives est la même que

celle sus-citée dans le cadre de la prévention des chutes en général chez la personne âgée

(prise en charge multifactorielle pour un programm e individualisé de rééducation et de

réadaptation).
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e- Repérage de la personne âgée fragile.

1) Comment évaluer la personne âgée fra gile?

Connue il l' a été dit précédemment, la fragilité de la personne âgée est le résultat de

multiples circonstances qui constituent autant de facteurs de risque de décompensation d' un

équilibre précaire, et d'évolution vers la perte d 'autonomie.

L'instrument le plus couramment utilisé en gériatrie pour évaluer la personne âgée dans sa

globalité est l' évaluation gériatrique standardisée ou EGS ( 16) : c'est une analyse permettant

une approche multidimensionnelle et interdisciplinaire venant compléter un examen médical

classique.

Comme on l' a vu auparavant, un examen somatique usuel est trop restreint pour pointer les

différents facteurs de fragilité, cette dernière ne reposant pas seulement sur des pathologies

médicales identifiées.

L' EGS se base sur l'étude de plusieurs sphères, évaluant chacune d' entre elles par un certain

nombre de tests (annexes 1 il 10 ) : elle permet l'analyse:

Des fonctions cognitives : à l'aide notamment du MMS de Folstcin, ou encore des

tests des 5 mots, de l'h orloge, qui, s' ils mettent en évidence des troubles des fonctions

supérieures, imposent un bilan spécialisé plus poussé.

De l'humeur : afin de dépister un syndrome dépressif, trop souvent considéré comme

inhérent au vieillissement. Ce dépistage se fait à l'aide du GDS, dans sa version

complète de 30 questions, ou abrégée de 4 questions.

De l'autonomie : en faisant le point sur la réalisation d'activités courantes de la vie

quotidienne, à l'aide de l'ADL, puis de l'I ADL, plus axé sur leur composante

instrumentale. Plus particulièrement en France, la grille AGG IR évalue l'autonomie et

son résultat permet la r épartition des personne s âgées en groupes GIR (répartition

utilisée pour l'attribution d'un e aide sociale, notamment de l'APA)
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De la marche et de l' équilibre: avec le Get Up And Go test, le test d' appui unipodal ,

qui permettent en outre une bonne éva luation du risque de chute.

De l' état nutritionnel: avec le MNA, puis s' il est perturbé, de tests biologiques

spécifiques.

Des conditions de vie : en termes de ressources finaneières, d' entourage fam ilial e t

social, d ' aides, d' environnement , mais aussi en termes de ressenti de la personne âgée

elle-même, de ses désirs, de ses crai ntes , de ses projets sur l'aven ir.

L'EGS, outre l' évaluation de la personne âgée elle-même, fait aussi celle de son entourage, en

partieuli er des aidants et de leur ressenti concernan t la charge émot ionnelle et psychologique ,

mais aussi matérielle et organisationnelle que représente la prise en charge d 'une personn e

âgée (échelle du fardeau de Zarit a Il Il L'~C 11).

On retrouve donc, dans cette évaluation, la recherc he de tous les faeteurs de frag ilité sus-ci tés,

qui permettra la mise en œuvre de moyens pluridiscip linaires, afin de lutter au mieux con tre

l' aggravation d'une fragilité pré-existante, en maîtrisant les éléments déjà présent s au moment

de l' EGS, mais aussi en prévenant la survenue d 'événements aigus pr écipitant s, dont la chute

représente le meill eur exemple.

2) Les frein s à ee repérage.

Afin de repé rer pr écoc ément Ia fragi lité de la personne âgée, chac une d'entre elle devrait

idéa lement bénéficier d'une EGS, le but de eette prise en charge globale étant de lutter co ntre

la perte d'autonomie.

En pratique, cependant, on constate que cette approc he multidimensionnelle est encore trop

rarement mise en œuvre, et trop souvent au décours d'un évé nement indésirable.

To ut d ' abord, parce que le déclin fonctionn el de la personne âgée est communément admis

comme étant une conséquence à part entière de l' âge et du cumul des pathologies chroniques,

qui influent certes sur l'état général et fonctionn el de la personne âgée, mais sans expliquer à
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eux seuls la perte d 'autonomie (« le décl in fonctionnel n'est ni inexorabl e, ni uniquement lié à

l' avancée en âge »t l 7 ) . Or, si une évaluat ion gér iatr ique paraît peu pertinente chez des sujets

âgés totalement autonomes, aux fonctions supérieures parfaitement conservées (sur le modèle

du « bien vieillir » cité précédemment), comm e chez des patients âgés complètement

dépendants, grabatai res, elle est précisément utile et recommandée quand apparaissent des

facteurs de fragilité, souvent frustes et aspécifiques, et de ce fait sous-estimés . Il semble

ressortir de ces données les plus récentes (1 7), que les personnes âgées les plus à même de

bénéficier de cette évaluation seraient les personnes dont l'ADL est normal , mais dont l'IADL

est altéré (n'ayant donc aueune difficulté pour les activités de la vie quotidienne, mais étant

plus ou moins handicapés pour les aetivi tés instrumentales).

Ensuite, il n' est pas rare que la question de la perte d'autonomie so it ava ncée dans un

contexte d'urgence, au décours immédiat d 'un événement précipitant. Dans ee contexte,

l' évaluation globale de la personne âgée est souvent différée, car la prise en charge du

problème aigu devient prioritaire. L' EGS ne sera alors réalisée que si une coordination

efficace est mise en œuvre entre les acteurs du système de so ins ou de l' entourage.

De plus, cette évaluation, relativement chronophage, et souvent peu famili ère (notamment

pour le médecin traitant et les hospitaliers), est trop peu réalisée en dehors d' une prise en

charge gériatrique spécifique .

Enfin, l'EGS, pour être réalisée dans des condit ions optima les, ex ige des circonstances

dépourvues de stress, d 'anxiété, et l' adhésion de la personne âgée.

Cependant, devant l'importance du mainti en de l' auton omie, et devant les preuves dans ce

sens fournie s par l' EGS, il paraît pertinent de recentrer la problématique quant à sa

réalisation.

D'un point de vue strictement matériel, l' EGS peut-être réalisée en tout lieu (17l, que

ce soit à domicile ou au cab inet médical par le médecin traitant , ou en milieu hospitalier

(service de court et moyen séjour, hospital isation de jour) par des équipes plus spécial isées.

En effet, même si l' évaluation réalisée par le médecin traitant es t nécessairement moins fine,

moins précise, moins performante, sa valeur en tant que dépistage permettra de toute façon

l'orientation vers une équipe adaptée de toute personne âgée nécessitant un bilan plus poussé.

De ce point de vue, le rôle du médecin traitant est largement sous-exploité, surtout étant
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donnée l'excellente connaissance du contexte de vie des patients, découlant de sa fonction

même.

Il en est de même pour les soignan ts intervenant ponctuellement dans le suivi de la personne

âgée, à l'occasion d'un événement aigu : dans ce contexte en effet, on retrouve souvent une

hiérarchisation des problématiques et un manque de temps évident, dont résulte une approc he

minimaliste de la personne âgée, contrastant avec la vision globale recommandée par les

spécialistes de la gériatrie. Les problèmes posés en ces circonsta nces, qui poussent à différer

l' EGS, imposent une prise en charge rapide et cfficaee, et une coordination véritable avec les

soignants ayant la responsabilité de la prise en charge d'aval. Ces deux éléments peuvent

cependant être optimisés, d'un côté en envisageant une approche globa le de la personne âgée,

plus rapide et mois performante que l' EGS, mais permettant cependant de pointe r du doigt les

problèmes les plus manifestes, de l'autre une organisation rigoureuse et systématique des

réseaux de soins, impliquant personnel médica l, mais aussi acteurs sociaux.

3) Les enjeux du repérage précoce de la personne âgée fragile.

Ces enjeux ressortent de façon flagrante des résultats de l'enquête « Handicaps,

incapacité, dépendance » ( 1X). Cette enquête de l' Inserm a été réalisée en 2 vagues

successives, à 2 ans d'intervalle (1998-1999, et 2000-2001), auprès de personnes de plus de

55 ans vivant en institution et à domicile (6204 hommes et 10757 femmes , âge moyen de 70,2

ans pour les femmes, et de 67,8 ans pour les hommes), en repérant les personnes indemnes de

tout problème fonctionnel, celles présentant un problème fonctionnel seul, et celles présentant

un problème fonctionnel et une restriction d'activité dans les soins personne ls.

La première vague d'enquête montrait 50% de personnes indemnes, 39% de personnes

présentant des problèmes fonctionnels seuls, II % présentant des restrict ions d'activité pour

les soins personnels, en plus des problèmes fonctionnels. La moitié des personnes interrogées

déclarait donc avoir un problème fonctionnel physique (et surtout des femmes , des ouvriers, et

des personnes de faible niveau d'études). Les 20% d'entre eux ayant également de sévères

restrictions pour les activités de soins personnels étaien t surtout des personnes de plus de 70

ans, et surt out des personnes à faible niveau d'études. On note que la prévalence des
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limitations fonctionnelles et des restrictions d'activité semblaient diminuer avee le nombre

des diplômes.

La deuxième vague d'enquête, recherchait les mêmes situations, en vue d'établir un profil

dynamique de ces dernières sur 2 ans.

Ainsi, parmi les 50% des personnes indemnes à la première vague, 19% ont déclaré la

survenue de problèmes fonctionnels 2 ans plus tard, mais sans apparition de restriction

d'activité (suggérant ainsi une évolution par phases de la perte d'autonomie). Et si

l' apparition de restriction fonctionnelle n'a concerné que 8% des personnes de 55 ans, elle a

été retrouvée pour plus de la moitié des personnes de 85 ans.. . Cependant, 20% de ceux qui

avaient une restriction d'activité n'en ont plus 2 ans après (même s'i ls ont toujo urs une

limitation fonctionnelle), et 20% de ceux qui avaient une limitation fonctionnelle à la

première vague n'en ont plus à la deuxième, ce qui montre un pourcentage significatif de

réversibilité (mais de seulement 5% à 85 ans) . A l'inverse, 10% de ceux qui avaient une

limitation fonctionnelle ont présenté une restriction d'activité 2 ans après, et 20% pour les

plus de 90 ans. Ce risque de voir survenir une restriction d'activité augmente donc de façon

flagrante avec l'âge. Et si avant 80 ans, la chance de voir disparaître une limitation

fonctionnelle en 2 ans est supérieure au risque de restriction d'activité, le rapport s ' inverse

passé cet âge.

La deuxième vague d'e nquête démontrait également, outre le rôle de l'âge, celui du niveau

d'études dans I' évolutivité des troubles fonctionnels : les résultats ont montré que ehez les

personnes ayant déclaré un problème fonctionnel au cours de la première vague d' enquête, la

chance de voir disparaître ce problème fonctionnel, et celle de ne pas le voir évoluer vers une

restriction d'activité croissait avec le nombre de diplômes. En revanche, ce nombre de

diplômes n'a pas semblé avoir d 'incidence sur l'évolution à 2 ans de ceux qui étaient déjà

indemnes de tout problème fonctionnel, et de ceux qui avaient déjà une restriction d'act ivité

lors de la première vague

Enfin la restriction sévère d'activité semblait plus souvent prédictive de mortal ité, en

particulier aux âges élevés: un quart des personnes qui avaient une restriction sévère

d'activité à la première vague était décédé lors de la deuxième (soit une mortali té 4 fois

supérieure à la moyenne, et 10 fois supérieure à celles des personnes indemnes). Même si les

personnes concernées étaient au départ plus âgées, avec une mortalité indépendamment plus
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importante, il persistait une surmo rtalit é par tranehe d'âge, direetement corrélée à la

restrietion d'activité.

La conc lusion de cette enquête est donc bien l'existence d'un « processus évolutif »,

qui, partant de problèmes fonctionnels, mène à la perte d'autonomie, puis au décès, processus

cependant « non systématique », et surtout « réversible », mais d'une réversibilité directement

liée à l'âge et au contexte social.

Cela démontre l' importance d'u n repérage précoce de la personne âgée fragile, du fait

même de cette évolution, extrêmement fréquente, d'une situation instable et précaire,

correspondant à l' existence d'u n ou plusieurs problèmes fonctionnels (qu'on peut sans mal

rapprocher des facteurs de fragilité sus-cités), à une situation de perte d'autonomie, voire

même au décès. Le repérage de ces personnes âgées semble d'autant plus primordial que cette

évolution se systématise avee l'avancée en âge. L'importance de la préeocité de ce dépistage

est souligné par la mise en évidence d'une réversibilité possible du processus conduisant à la

dépendance, réversibilité disparaissant avec l' apparition de restriction d'activité, c 'est- à dire

avec l'aggravation des troubles.

Outre l' enjeu de santé publique, démontré par l'enquête « Handicap, incapacités,

dépendanee », on peut citer également un enjeu social et financier du repérage précoce de la

personne âgée fragile.

En effet, il paraît pertinent de s' interroger sur le devenir d'une populat ion française

vieillissante, en particulier sur l' émergence d' une tranche d'âge de « jeunes seniors » (qui

correspondent aux 60-70 ans). Cette population entre dans la définition de la personne âgée

donnée par l' OMS, mais son âge physiologique n'i mplique pas les problèmes

physiopathologiques propres à la gériatrie. Elle est le propre des pays dits « industrialisés », et

est partieulièrement concernée par la problématique du « bien vieillir », du fait de

l'allongement de l'espéranee de vie dans ces mêmes pays. En se projetant plus loin dans

l'avenir, les générations encore en activité professionnelle se verront sans doute au eours des

prochaines décennies contraintes à travailler j usqu'à un âge plus avancé que leurs aînés. Ce

constat lui aussi ne fait que confirmer l' intérêt d 'un e prévention des facteurs de fragilité des

personnes âgées, afin qu'u ne prise en charge adaptée et la plus précoce possible puisse

permettre d'augmenter, en parallèle avec l'espérance de vie, l'espérance de vie sans

incapacité.
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2- Prise en chllrge de III personne frllgile: les moyens lIctuellement disponibles e t

leurs limites.

a- Le vieilli ssement de la population: conshlt démographique.

Comme il l' a été précédemment évoqué, la tendance démographique en France est ce lle

d'un vieillissement de la population, qui apparaît co mme un phénomène inéluctabl e au vu des

projections de l' INSEE ( Il)J en 2007, fondées les rece nsemen ts de 2004 et 2005 .

Celte tendance au viei llissement plus ou moins progressif de la population française s'appuie

sur 3 indicateurs distincts : l' espérance de vie à la naissance (dont l' augmentation correspond

à un vieillissement dit « par le haut »), la fécondité (son abaiss ement correspond ant à un

vieillissement dit « par le bas »), le solde migratoire.

L'espérance de vic à la naissance, d ' après les estim ations sus-citées, tendrait à l' augmentation

dans les prochaines décennies (hausse de 5 ans pour les femmes: 84 ans en 2005 cont re 89

ans en 2050, et de 7 ans pour les hommes : 77 ans en 2005 contre 84 ans en 2050).

Les 3 indicateurs espérance de vie à la naissance, fécond ité et solde migratoire permeltent

donc des projections démographiques, montrant une hausse de la populat ion française entre

2005 et 2050, (60, 7 millions contre 70 millions), mais surto ut une hausse de la popul ation des

plus de 60 ans (12,6 millions à 22,3 millions), celle des moins de 60 ans restant co nstante.

Celte augmentation serait tout d 'abord forte , jusqu ' en 2040, conséquence directe du baby­

boom, puis plus lente, puisqu 'ensuite liée au recul de l' âge des décès. Ainsi les plus de 60 ans,

représentant 20% de la populati on totale en 2005, en représe nterai t 3 1% en 2030.

Ces projections sont cependant à nuancer puisque fondées sur un scé nario dit « ce ntral »,

c'est-à-dire basé sur la poursuite des tendances observées auparavant.

Il convien t éga lement de distinguer le vieillissement de la population de la gérontocroissance,

sc définissant comme l' augmentation du nombre de personnes âgées dans la population, et

dépendant de l' espérance de vie et du flux migratoire, mais pas de la fécondité, et étant de cc

fait en core moins incertaine en termes de projecti ons que le vieillissement de la population

( ~ (J J.
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b- l' ersonne âgée fragi le et parcours de soins.

1) Les filières gériatriques.

La prise en charge de la personne âgée fragile, comme il l' a été souligné auparavant,

requiert la mise en œuvre de moyens et de compétences spécifiques, permettant

d'appréhend er le sujet âgé dans sa globalité.

C'est dans ce but qu 'o nt été créées les filières de soins gériatr iques, véritable réseau de soins

ayant pour objectif de couvrir l' ensemble des recours aux soins possibles de la personne âgée.

Une mise à jour récente de 2007 (2 1) redéfinit les missions, l'organisation et les moyens de

fonctionnement de chaque structure faisant partie intégrante de ces filières :

Le court séjour gériatrique (CSG) : élément central de la filière gériatrique, structure

autour de laquelle s'articul ent toutes les autres, elle permet, après une admi ssion

direete ou via le serviee d 'accuei l des urgences (SAU), ou même parfois programmée,

la prise en charge d 'un problème aigu, mais aussi l' évaluation globale de la personne

âgée, et J'i nitiation de l'organisation de la prise en charge ultérieure, après quelques

jours d'hospitalisation. Le CSG est situé dans l' établissement de san té support de la

filière, qui comporte le plus souvent un SAU (ou est conventionné avee un

établissement disposant d'un SAU).

L' équipe mobile gériatrique (EMG): dont l' action, transversale, se fait en

collaboration étroite avec les équipes hospita lières, les CLICS, et les réseau x

gérontolog iques de ville, et ce à la demande des différents intervenant du parcours de

soins de la personne âgée. Son rôle est triple : elle pratique l' évaluation

géro ntologique (rn éd ico-sociale), elle participe à l' élaboration du projet de soins

(orientation de la personne âgée au sein de la filière gériatrique, notamm ent en

facilitant l' entrée en CSG, organisation de la sortie d' hospitalisation et de la prise en

charge ultérieure.. .), elle conseille les équipes soignantes non spécialisées. Dans

l'idéal, l' EMG organise des consultations au sein des services hospita liers (le plus

pr écocement possible, y compris au SAU), mais aussi à l'extérieur, c 'est-à-dire en

instit ution ou à domicile, notamment dans le contexte de gestion de crise. Elle est
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implantée au sein d'un établissement siège d'un CSG, tient le rôle d'interface entre la

filière de soins gériatrique et les intervenants extérieurs, en milieu médico-social ou à

domicile.

L'unité de consultation et d'hospitalisation de jour gériatrique (UCHDJG) : elle

permet comme son nom l'indique, de faire au cours d'une consultation l'évaluation

gérontologique, puis la réévaluation régulière, de réaliser en ambulatoire bilans ou

traitements impossibles à concrétiser au domici le, et enfin de coordonner les soins

apportés à la personne âgée ainsi que son soutien à domici le. L'accès à la consultation

se fait par le médec in traitant, celui à l' hospitalisation de jour par la consultation

gériatrique, quand elle existe. La consultation mémoire est intégrée à l' UCHDJG.

Les soins de suite ct réadaptation gériatriques (SSRG) : assurent un double rôle, de

soins médicaux et de réadaptation, en vue de prévenir la dépendance, de maintenir

l'autonomie, d'assurer la réinsertion de la personne âgée à l' issue de son séjour.

L'admission se fait à la suite d'une hospitalisation en CSG ou directement du

domici le, permettant ainsi de réduire la durée d'hospitalisation en CSG, voire même

d'éviter cette hospitalisation.

La circulaire sus-citée 12 1) vient renforcer les préconi sations du volet géri atrie du SROS de

lIIe génération de 2004 (22), qui se répartissaient en 6 points capitaux :

1) « reconnaître les di fférents profils des personnes âgées» : du sujet valide au sujet

dépendant, soulignant ainsi, comme il l' a été déve loppé antérieurement, la toute

particulière hétérogénéité de la population âgée.

2) « renforcer la mise en place d'une offre de soins diversifiée et graduée » : cette offre de

soins s' illustre par les différentes modalités de prise en charge au sein d'une filière

gériatrique, décrite ci-dessus.

3) « organi ser cette offre de soins dans le cadre du territoire de santé » : la base du

découpage par territoire de santé étant représentée par le département, et le maître mot

de l'organisation des soins gériatrique étant la prise en charge de proximité.

4) « insérer l'offre de soins gériatrique dans le tissu sanitaire et social» : le SROS pointe

ici l'importance d'une collaboration étroite entre les composants de la filière

gériatrique et les autres dispositifs du SROS (en particulier le SAU) , d 'une
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complémentarité entre « l' organisation graduée des soins gériatriques» et les schéma

gérontologiques d épartementaux, d'une éva luation « globale et précoce » (basée sur

l' EGS) de chaque personne âgée, d'un lien fort entre structures médicales et structures

assoc iatives « veiller à la qualité de chaque niveau de prise en charge»: cela

impliquant notamment d'allouer à chaque structure de soins des moyens adaptés,

financiers et humains.

5) « promouvoir des actions de communication »: en direction du public, des

professionnels, et des partenaires concernés.

Comme l'attestent les deux documents pré-cités, il existe une réelle volonté politique

d'opt imiser la prise en charge de la personne âgée fragile, tant en milieu hospitalier qu 'en

externe. Tout d 'abord en sc basant sur une « graduation » de cette prise en charge, afin de

l' adapt er à chaque profil gériatrique, au moyen des différents composants de la filière

gériatrique telle qu 'elle est définie par la DHOS, mais aussi sur un élargissement du champ

de cette prise en charge, l' accent étant mis sur la coordination indispensable des soig nants

de la filière et les autre acteurs médico-sociaux pouvant intervenir dans le parcours de

soins de chaque personne âgée, qu' il s'agisse d' hospita liers (SAU, services hospitaliers

non gériatriques), sc soignants de ville (kiné- et ergothérapeutes, infirmières. .. ),

d 'intervenants socia ux (ass istantes sociales, assoc iatifs... ).

Cependant, malgré une organisation très préci se des soins gériatriques en théorie,

malgré des directives très claires quant aux statuts des filières gériatriques ct à leur

collaboration avec d'autres filières sc soins, il semble encore difficile de mettre en œuvre

les moyens préconisés par le volet gériatrie des SROS III.

Avant l' élaboration de la circulaire ( 2 1) relative aux filières de soins gériatriques, a été

publié en 2006 un rapport (2J ) à la demande des instances gouvernementales, intitulé « Un

programm e pour la gériatrie », visant à redéfinir les objectifs et les moyens « d' atténuer

l'impact du choc démographique gériatrique sur le fonctionnement des hôpitaux sur les 15

ans à venir ». Ce rapport propose, au moyen de 20 recomm andations, une restructuration

du système hospitalier, afin d 'optimiser la prise en charge des patient s âgés , notamment en

redéfinissant les structures spécifiques à cette prise en charge, mais aussi en réévaluant les

moyens techniques et humains nécessaires, ct enfin en insistant sur l'impact inéluctable du

vieillissement démographique sur les services hospit aliers non gériatriques . Ces

recommandations visent à remplir 5 objectifs :
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1) La mise en place et la labell isation d'une filiè re gé riatrique dans les établisseme nts

hos pitaliers possédant un SAU.

2) L'établissement d' un contrat entre filières gériatriques et éta blissements de santé, ou

structures associées à cette filière.

3) La prise en com pte du vie illissement de la population dans les établissemen ts de soins,

même s'i ls ne sont pas orientés spécifiquemen t sur la gériatrie .

4) La coordination entre tous les aeteurs du parcours de soins de la personne âgée,

hospitaliers et extra- hospi taliers.

5) Le développement et la mise en œuvre des moyens humains nécessaires au

développement du parcours de soins gériatrique (« pour an imer cette po litique

gérontologique »).

Au terme de l' exposition des différents objectifs et recommanda tions d' expert s, le rapport

propose une éva luation fina ncière des restructurat ions pro posées (évaluées à 304 mill iard s

d'euros ent re 2007 et 20 14. .. ).

2) Une mise en œuvre encore limitée.

L'évocation récurrente du problème de l' organisation d'un réseau de soins propre à la

gé riat rie démontre non seulement l'importance et l' enj eu d ' une prise en charge globa le

efficace de la personne âgée fragile, mais souligne éga leme nt les di fficultés de la mise en

œuvre des moyens nécessaires. L' utilité de restructurations du parcou rs de san té de la

personne âgé e se trouve confi rmée par l' existence d' obstacl es d'ordre matér iel , aya nt des

répercuss ions non nég ligeables sur le devenir même de ce tte populatio n.

Ces répercussions sont sensibles quelq ue soit le statut fonctionne l de la personne âgée

frag ile concernée.

L' hospitalisation en soi, et à plus forte raison l'hospital isat ion prolongée, peut être d' ell e­

mê me responsable d ' une perte d'autonomie chez la personne âgée auparavant valide .

C 'est ce que confirme une enquête (24) aya nt étudié la durée moyenne de séjour (OMS)
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de personnes âgées en service hospitaliers, mais aussi ses déterminants et ses

conséquences médico-sociales. Les résultats de cette enquête montrent une OMS de 27,5

+- 23,8 jo urs pour les personnes âgées de plus de 80 ans, cette durée étant

significativement liée à l'autonomie motrice d' une part, ct à l'orientation souhaitée pour la

sortie d'autre part (en particulier l'orientation en SSR ou ULSD). Parallèlement, sont

énoncés des chiffres alarmants concernant la perte d' autonomie motrice des personnes de

plus de 80 ans au cours de l'hospitalisation : 37% des patients marchant seuls au moment

de leur hospitalisation ont perdu cette capacité au terme de leur séjour (dont 22% qui ont

des difficultés à la marche, et 15% qui ne marchent plus du tout). Enfin, les résultats de

l'enquête ont montré une inadéquation flagrante entre orientation souhaitée pour la

personne âgée au sortir de l'hospitalisation, et orientation effec tive: pour 37% des

patients, un transfert était souhaitable en fin d'hospitalisation, contre 31% de transferts

effectifs, et ce pas nécessairement vers le service souhaité (adéquation de 50% pour le

SLD, de 64% pour le SSR). Ces chiffres ne font que confirmer l' immense besoin d'un

parcours de soins optimisé par une filière gériatrique : en amont de 1'hospitalisation, au

moyen d'une évaluation en consultation ou en hôpital de jour, et d' une prise en charge

précoce permettant de limiter le recours aux hospitalisations elles-mêmes, mais aussi en

aval de l'h ospitalisation, par une meilleure orientation du patient, permettant, en

fluidifiant le parcours de soins, de réduire la OMS et de favoriser la réadaptation, afin de

lutter contre une perte d'autonomie évitable (rôle alors primordial de l' EMG, et extrême

nécessité de nouvelles ressources pour le SSR).

c- Au-delà de la filière gériatrique : l'hébergement dcs personnes âgées en perte

d'autonomie.

De même, on peut également mesurer les répercussions d' une prise en charge encore

inadaptée de la personne âgée fragile, au niveau des suje ts âgés déjà limités dans leur

autonomie: il existe ici encore une réelle discordance entre la demande de prise en charge

des personnes âgées dépendantes et l'offre d'hébergement en EHPAD. Cette

inadéquation, du fait du vieillissement croissan t de la population, tend à se maj orer au fil
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des années, les moyens mis en œuvre pour augmenter les possibil ités d ' accueil étant

nettement insuffisants, face à la demande toujours plus importante à chaque génération.

1) Les constats actuels.

Le recours à l'hébergement de la personne âgée dépendante est permis par l' existence

d' établissements d' hébergement (EHPAD) , dénom brés à 10526 en 2004 ( 2 ~ 1, soit 67 1000

places disponibles, répart ies sur :

Les maisons de retraite (MR): 6376 en 2004, représentant 65% des places d' EHP AD,

avec une offre de 9 1 places pour 1000 habitant de plus de 75 ans.

Les logements-foyers (LF) : 2975 en 2004, soit 23% des places d ' EHP AD, et une offre

de 32 plaees pour 1000 habitants de plus de 75 ans.

Les unités de soins de longue durée (US LD) : 1044 en 2004, soit 12% des places en

EH!'AD, et une offre de 17 places pour 1000 habit ants de plus de 75 ans.

Les hébergements temporaires (HT) : 131 en 2004, plus anecdotiques.

L'offre de place en EHPAD s'est considérablement modifi ée au cours de ces de rniè res

années, en diminuant régulièrement depuis 1996 (166 places pour 1000 habitants de plus

de 75 ans contre 140 en 2004). Cette dim inution es t due en premier lieu à l'accroissement

de la population des plus de 75 ans (+ 23%, soi t + 888000 personnes âgées entre 1996 et

2003), en regard d'une augmentation, certes, mais bien plus faible, du nombre de places

en EH!'AD (+ 4%, so it + 24000 entre 1996 ct 2003).

2) Prospectives ct projections des besoin s d'hébergement de la personne âgée.

Devant la tendance constatée à l'inadéquation croissa nte entre besoins d'hébergement

de la personne âgée (suite à un inéluctable vieilli ssement démographique, mais auss i à
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l' augmentati on du nombre de personne s âgées dépendantes) et offre proposée, des

modifications semblent indispensables dans un proc he avenir, afin de permettre d'une part

une adaptation quantitat ive du nombre de places en h ébergement , et d' autre part une

fac ilitation du mainti en à domi cile de la personne âgée dépendante, et de minimiser de cc

fait l' inévitable impact de la géro ntocroissance sur le syst ème sani taire ct soc ial.

Afin d'optim iser les démarches nécessaires à ces modifications, des projections ont été

réalisées (26) , permettant d' évaluer les besoins en hébergement, mais aussi en aides à

domicile des personnes âgées au cours des prochaines décenni es.

Ces projections, pour être les plus réalistes possible, se basent sur de mult iples scénarios,

envisageant toutes les tendances possibles quant au recours de la population âgée à

l'institutionnal isation, et offrant ainsi un éven tail d' estimations du nombre de places en

EHPAD et des moyens d'aides à domi ciles, notamment en termes humains, qui devront

être mis à disposition de la population âgée dans un ave nir proche,

Au terme de l' élaboration de chaque scénario, les chiffres de projections du nombre de

places nécessaires en EHPAD en 2030 passe du simple au quadrupl e, entre la projec tion la

plus basse et celle la plus haute. Même en ne retenant pas les scénar ios extrêmes , on

trou ve des résultats allant du simple au double. Cela montre qu 'une énorme marge de

manœuvre existe bien concern ant l' avenir de la personne âgée, suivant que soit encouragé

ou non le maintien à domicile de la part la moins dépendante de cette population.

Le constat est donc celui de solutions limité es, et en voie d'être dépassées par une

évolution d émograph ique ga lopante, à moins de décupl er les moyen s financie rs et

hum ains, non seulement pour déve lopper des solutions d' hébergement déjà existantes,

mais aussi des solutions alternatives avec maintien à domicile dans le cadre d 'une

hospitalisation à domicile (HAD), ou à l' aide d'un soutien conséquent en termes d 'aides à

domicile, ou encore, bien plus en amont, pour lutter con tre l' apparition de la dépendanc e.

Quelque soit la solutio n envisagée, il apparaît de plus en plus évident qu 'une coord ination

entre structures, tout d' abord, mais aussi entre intervenants m édico-sociaux, comme celle

qu 'illustre le concept de filière gériatrique, s'avère indispensable pour une prise en charge

cohérente, adaptée au mieux aux cont rainte s soc iales et démographiques qui se dessinent

peu à peu.
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3- Rôle des services d'urgences dans le repérage de la personne âgée fra gile.

a- Constat à l'échelle du SAU.

1) Rôle clé du SAU.

Le service d'accueil des urgences (SAU) représente le moyen de recours principal

devant la survenue d'un événement aigu chez la personne âgée , du fait de sa nature même

d'une part, mais aussi du fait de son rôle primordial dans la continuité des soins d' autre

part, l' accès aux structures de soins extra-hospitalières étant impossible, ou très limité la

nuit et le week-end. En dehors même de ces circonstances, les urgences restent le recours

premier devan t la nécessité d'une hospitalisation, l'admission directe en service

hospitalier demeurant trop rare encore.

Parmi les usagers des urgences, les personnes âgées constituent une population d'une

importance capitale, puisqu'elles représentent 15% des consultants (n J, la moitié étant

adressée par le médecin traitant, la moitié venant sans être acco mpagné par un proche, et

près de 80% venant en horaires de jour. Comme prévu dans cette population, les femmes

sont nettement majoritaires (environ 1 homme pour 2 femmes). Les motifs de consultation

des sujets âgés concernent des problèmes aigus à 90%, d'ordre médical (pathologie aiguë

ou décompensation de pathologie chronique, troubles métaboliques, iatrogénie .. .) ou

chi rurgical (notamment traumatologique pour 16%, avec une grande proportion de

problèmes traumatologiques liés aux chutes, comme il l' a été dit préeédemment) à 80%,

mais également d'ordre social (troubles comportementaux, maintien à domicile difficile,

syndrome de glissement, perte d 'autonomie .. .), bien que les problèmes socio­

environnementaux soien t souvent sous-estimés devant la présence d'une pathologie

médicale. Quelque soit la nature du problème considéré , on retrouve dans la majorité des

cas un contexte de rupture d'équilib re, ressenti par l' entourage comme urgent et

dramatique, et justifiant souvent une prise en eharge hospitalière.
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Cependant, bien que le SAU semble être le moyen préférentiel d 'entrée cn

hospitalisation pour les personnes âgées (qu'elles soient adressés par leur médecin de

ville, ou qu'elles se présentent spontan ément), cette démarche se heurte rapidement à des

difficultés d'ordre organisationnel, avec souvent pour conséquence une prise en charge de

moindre qualité pour la personne âgée.

C'est ce que montrent les résultats d 'unc étude parue dans la Revue de Gériatrie en 2008

(29 ), qui a tent é de recenser les passages inadaptés de patients âgés aux urge nces, et

surtout d'en étudier les déterminants ct les conséquences . Les résultats de cette étude

prospective, réalisée en 2007 au sein d'un CHU de Lyon Sud, permettent de faire

plusieurs constats.

Tout d 'abord sur le descriptif des patient s dont le passage au SAU a été recensé: on

retrouvait 11 2 patients de plus de 65 ans, dont 77% venaient du domicile, 16% venaient

d 'une institution, et 7% étaient transférés d'un autre hôpital. Parmi eux, 67% étaient

adressés par le médecin traitant, 29% étaient venus d' eux-mêmes, 4% éta ient adressés par

leur institution.

Parmi ces 11 2 patients de plus de 65 ans, 36 (32%) ne présentaient pas de problème

médical justifiant une prise en charge urgente (19,5% avaie nt des troubl es relevant d'une

prise en charge hospitalière, et 12,5% relevaient d' une prise en charge de médecine de

ville). Il convient cependant de souligner qu 'aucun des patients n'a pu être recensé comme

ne présentant pas de problème médical (ccci allant contre le mythe des admissions aux

urgences pour problème social isolé). Cependant, l' étude de l' adéquation n'a pris en

compte que l' aspect médical, hors tout problème social ou environnemental, sans tenir

compte non plus de l'horaire de passage (nuit, week-end. .. ).

Concernant le temps de passage au SAU, on remarque que la durée est nettement

sup érieure dans le groupe des personnes dont l' admis sion au SAU n'était pas j ugée

just ifiée (durée de passage moyenne de 6h52 contre 5h16, soit supérieure d'une heure et

demie env iron).

Enfin, concernant l' adéquation entre l' orientation optimale ct l'orientation effecti ve des

patients au sortir du SAU, on constate que les patients relevant d 'u n passage j ustifié ont

bénéficié d'une orientation adaptée pour 33%, contre seulement 6,6% pour les patients

dont le passage au SAU était inapproprié.
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Il paraît donc important devant ces résultats de souligner que :

Le fait d'avoir été adressé par un médecin n'a pas semblé être en lien avec l'aspect

j ustifié du passage au SAU (notons les 77% de patients adressés par un médecin et les

12,5% de patients qui relevaient d'une prise en charge de ville .. .).

Le fait d'avoir été adressé par un médecin n'a semblé conditionner ni le temps de

passage, ni l'optimisation de l'orientat ion.

Ces résultats renforcent l'idée que J'admission directe, négociée entre le médecin de ville

ct le service hospitalier, ou au mieux l'hospitalisation programmée, restent le recours

permettant la meilleure prise en charge d'aval, évitant à la fois une longue et pénible

attente dans le couloir des urgences, et une hospitalisation aberrante.

Les auteurs ont ainsi dégagé des pistes d 'amélioration de la prise en charge de la

personne âgée, qui permettraient d'éviter au maximum le passage non ju stifié d ' un de ces

patients au SAU, délétère de tous points de vue. D'abord en limitant le recours aux

urgences par une éducation des patients eux-mêmes, les aidants à identifier de façon plus

avisée les situations relevant de soins médicaux urgents, mais également une meilleure

gestion des offres de soins extra-hospitalières par les médecins de ville (une majorité des

passages inappropriés au SAU relevant de la décision d' un praticien libéral). Ensuite en

développant les possibilités d 'admission directe dans la structure la plus adaptée, ceci

nécessitant, comme il l'a été développé auparavant, une meilleure coordination entre

médecins de ville et filières gér iatriques.

Il convient cependant de nuancer quelque peu les constats fait quant au recours, encore

manifestement trop systématique du médecin de ville (du médecin traitant notamment) au

SAU, en vue d'une prise en charge multidiscipl inaire médico-sociale, et souvent

hosp italière. En effet, si cette prise en charge ne relève pas de la médecine d'urgence la

plupart du temps, des contraintes limitent éga lement la marge de manœuvre en libéral :

manque de temps surtout, devant la nécessité de mise en œuvre de démarches d' ord re

médical, mais aussi psycho-sociales très chronophages, venant se heurter aux lourdes

contra intes horaires actuelles des médecins généra listes, en particul ier en milieu rural. Un

manque de moyens également, les praticiens étant eux aussi freinés par le déficit en lits

d ' hospitalisation disponibles, et devant souvent faire face à une demande pressante de la

part de l'entourage de la personne âgée, peu disposée à attendre. Enfin, hors des horaires
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ouvrables, les médecins auxquels s ' adressent les patients âgés ne sont souvent pas les

médecins référents, et leur manque de connaissance du contexte, leurs doutes quant au

suivi effectif du patient, les poussent tout naturellement vers le milieu hospitalier, plus

sécurisant.

2) Recommandations pour une bonne inclusion du SAU dans le parcours de soins de

la personne âgée fragile.

La popul ation âgée de plus de 75 ans représente une part importante des passage s au

SU (les plus de 80 ans étant la 2e tranche d 'âge consultant le plus fréquemment aux

urgences après les enfants). Celle forte fréquentation des services d 'urgences par une

popul ation âgée pose de multiples problèmes, concernant la justification même de cette

fréquentation , mais également la qualité de la prise en charge immédiate, ct cell e de la

prise en charge d'aval proposée.

C'est dans la but d'aplanir ces différentes difficultés qu 'ont été élaborées des

recommandations con cernant la gestion de la demande de soins urgents et de l'offre de

soins (3t)), mais aussi concernant la pratique clinique et les soins médicaux prodigués à la

personne âgée (3 1J.

Devant le demande toujours croi ssante de soins au niveau des services d'urgences au fil

des années (+ 64% entre 1990 ct 200 1), des restructurations ont semblé nécessaires, et ont

conduit à l'él aboration de recommandations opé rationnelles formulées dans une circulaire

de la DHOS (.l O), visant à optimiser la gestion du flux de patients au niveau du su.
Certaines d' entre elles semblent tout particulièrement orientées sur la prise en charge des

personnes âgées admi ses aux urgences. Ces recommandations reprennent les diffé rentes

étapes du passage au su :

L'admission elle-même : l 'accent est mis sur l'identification du degré d 'urgence des

soins requi s, l 'obligation d'une permanence des soins en ambulatoire, l'éducation et

l'information du public quant au recours aux servi ces d'urgences, la nécessité de mise

en place de consultations non programmées dans les établissements hospitaliers ne
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disposant pas d' un SU (ces consultations ne relevant nature llement pas des

urgentistes), la nécessité de favoriser l' entrée directe des personnes âgées en CSG ou

en SSR. Cependant, malgré un recours manifestement insuffisant à l' offre de so ins

libérale en externe, aucune recommandation claire à ce suje t n'est formulée.

La prise en charge de la personne âgée au sein du SU : notamment Ic recours aux

EMG ct aux spéc ialistes.

L'orientation de la personne âgée au sortir du SU : notamment dans le but d 'éviter une

interminable attente au sein du service des urgences, particulièrement longue et

inadaptée pour les personne âgées polypathologiques, en dotant sys tématiquement tout

établissement siège d'un SU d'un CSG, en améliorant l' organi sation interne des

établissements (en prévoyant dans la gestion des lits disponibles une capacité à

réserver aux urgences), en facilitan t l' admission en CSG ct en SSR, en développant

des réseaux d 'aval (formalisés par convention), et en cas de retour à domici le, cn

renforça nt la coordination entre SU et structures de soins ambulatoires libérales.

La prise en charge spécifique de la personne âgée durant le passage au SAU a quant à elle

fait l' objet d ' une conférence de consensus (-, 1) qui justifie amplement son élaboration,

compt e tenu de la population âgée croissa nte (et dc ce fait de la fréquentation accrue de

cette population au sein des services d'urgences), de l' approche si particu lière de la

personne âgée dont il a été question auparavant, mais éga lement du contexte spécifique

des urgences, où les pr incipales contraintes sont le manque de temps, la n écessit é d' une

fluidité du passage souvent contrariée par un manque de lits d'aval, et une nécessaire

hiérarchisation des probl èmes médicaux, souvent au détriment d'une prise en charge de

troubles m édico-psycho-sociaux sous-jacents.

La conférence de consensus de 2003 date de 6 ans déjà, et reste cependant toujours

d' actualité. Elle s'axe sur 5 questions capitales concernant la prise en charge de la

personne âgée aux urgences :

• Les conditions et les critères d 'admission de la personne âgée au SAU : les 2

principaux déterminants de cette admission étant une d écompensation de l' état

clinique, mars aussi le manque d'alternati ve à l'hosp italisation. Les

recommandations formulées sont en faveur d'une hospitalisation si cette dernière

constitue le recours le plus efficace au vu de la situation, les admissions directes
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devant être privilégiées ainsi que le recours au réseau gérontologique et à la filière

gériatrique. L'admission au SAU doit également se faire impérativement avec

l'accord du patient (ou de la personne de confiance) .

• Les informations nécessaires à la prise en charge au SAU : concernant le mode de

vie, l' autonomie antérieure, les antécédents, le traitement et le motif d' admi ssion

aux urgences. Au travers de ce recueil, mais aussi d 'un interrogatoire approfondi,

un repérage minimal de la fragilité doit être réalisé, adapté aux conditions

inhérentes au SU, réalisant l' équival ent d'une EGS, en bien moins performant.

Ainsi le score canadien ISAR ( W lIlC\L" l ~ ) est proposé, du fait de sa rapidité et de

sa simplicité de réalisation. Le recours à l' EMG est préeonisé, au eas surtout où

l'ho spitalisation n'est pas indiquée.

• La particularité clinique et paraclinique de la pn se en charge du suj et âgé :

quelques points sont capitaux en clinique, notamment la banalisation trop

fréquente d 'un mauvais état général chez la personne âgée, les difficultés liées aux

troubles du compo rtement ou à l'altération des fonctions supérieures, les tableau x

cliniques souvent frustes ou atypiques.

• Les particularités de prescription chez la personne âgée : qui est très souvent un

patient polymédicamenté à la fonction rénale fragile, et chez qui de ce fait le risque

de iatrogénie est immense, imposent une prudence toute particulière.

• L'orientation après admission au SAU de la personne âgée : il n'existe pas de

données claires permettant d'établir un algorithme décisionnel à ce sujet. La

décision de retour à domicile ou en instituti on, ou d'hospitali sation se fera au cas

par cas, en évaluant le diagnostic médical, sa gravité patente ou potentielle, les

comorbidités, les soins requis et leur faisabilité en externe, la situation sociale et

l' entourage, et enfin naturellement l'avis du patient. Le rôle de l'EMG est

également souligné dans ces circonstances, puisque primordial pour l'orientation

de la personne âgée au sein de la filière gériatrique.

Il est aussi bien démontré que, malgré un recours excessif au SU, notamment

dans un contexte de rupture de l'équilibre pré-existant, le service des urgene es

constitue un des premier s relais de dépistage et de prise en charge de la personne âgée
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fragile. Il est souvent le point de départ de l'insertion du sujet âgé dan s la filière

gériatrique.

Cependant, l'admission au SU se fait par définition dans l'urgence, souvent à

l'occasion d'un événement aigu, faeteur de rupture et de décompensation, ou même au

terme d' une longue évolution chronique, quand la situation ne semble plus acce ptab le

à l'entourage ou au médecin traitant.

Dans ce contexte, l'hospitalisation semble souvent la seule alternative acce ptable,

mais devant des difficultés d'ordre matériel envahissantes, la prise en charge puis

l'orientation après admission au SU sont rarement pleinement satisfa isantes, voire

même parfois délétères pour le patient (attente souvent très longue, hospitalisation

inadaptée, évaluation incomplète. .. ).

De plus le moment de l'admission au SU est comme on l'a dit celui de la ruptu re

d'équilibre, et traduit une prise en charge déjà tardive, donc moins efficace, plus

risquée dans la lutte contre la perte d'autonomie.

C' est pourquoi un repérage précoce, intervenant avant la survenue d'un

événement aigu, déstabili sant l' équilibre déjà précaire de la personn e âgée fragile,

pourrait être un outil de prévention efficace de la perte d 'autonomie.

h- En amont du SAU : la régulation médicale du Centre 15.

1) Définition et rôles du SAMU.

La régulation médicale est le rôle du SAMU (service d'aide médicale urgente), service

hospitalier ayant pour mission de « répondre par des moyen s exclusivement médicaux aux

situations d'urgence » (32). Ce service hospitali er comporte un centre de réception et de

régulation des appels, le CRRA, ou Centre 15, siège de la régulation médicale. Cette

dernière consiste en la réception de appels passés au 15 (écoute médicale permanente), la
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répo nse méd icale à la demande passée au cours de cet appel (allant du simple conseil

téléphonique au déclenchement de moyens médicalisés via le SMUR), le cas échéant

l'organisation de l' acheminement du patient vers la structure la plus adaptée à son motif

de recours (en s'assurant de la disponibilité de celle structure, en gérant le transport et en

veillant à l' admission du patient). Les acteurs de la régulatio n forment une équipe

composée de médecins régulateurs ct dc PARM (permancnciers auxiliaires de régulation

médicale). L' appel initial au 15 est réceptionné par lc PARM, qui transfère ensuite cet

appel au médecin régulateur, qui, au terme d 'u n entretien avec l' appelant ou son

entourage, et d'une « analyse séméiologique de la détresse », détermine le moyen adapté

pour répondre à la demande exprimée, se basant sur un « probabilit é diagnostique ». En

cas de détresse vitale avérée et dûment identifiée, le PARM peut déclencher l' intervention

des secours avant transmission de l' appel au médecin régulateur.

Conformément aux missions sus-citées du médecin régu lateur, les décisions prises au

terme d'un appel s'appuient sur des critères médicaux, mais auss i techn iques (D ) : la

gravité du problème médical, constat ée ou potent ielle, constitue naturellement le centre de

la démarche décisionnelle, autour duquel s'articulent un certain nombre de

problématiques, liées notamment à la dis ponibi lité des moyens, aux circonstances de

l'intervention, aux délais estimés.

2) Les partenaires du SAMU et acteurs de l'aide médicale urgente (AMU) et de la

permanence des soins (PD S).

• Le SMUR: service mobile d'urgence ct de réan imation, qut est un service

hospitalier mobile, basé sur l' hôpita l référent, mais dont la fonction est

d'acheminer, sur demande du SAMU, l' assistance médicalisée sur les lieux dont

provient la demande d'aide médicale urgente. C'est le moyen extrême pouvant être

déclenché par le médecin régu lateur, en cas de détresse patente ou potentielle.

L'équipe du SMUR est composée d'un médecin urgentiste, d'un infirmier et d'un

conducteur ambulancier.
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• Le SIS: service d 'incendi e et de secours

Les sapeurs pompi ers volontaires et professionnels assurent les missions de la séc urité

civile. Parmi ces missions, on compte le secours à personne, consistant en la mise en

sécurité des victimes, la pratique de gestes de secourisme, le déclenchement d'une

aide médicale urge nte quand elle s ' avère nécessaire, l'évacuation des victimes vers un

lieu d'accueil approprié. La mission de prompt secours consiste en la mise en œuvre

de moyens secouristes du SIS de façon réflexe, devant une détresse vitale avérée, avec

régulation médicale systématique, mais a posteriori, l' intérê t de la procédure de

prompt secours résidant « dans son caractère réflexe » (~ ~ ) . Le SIS permet d 'assurer la

réponse secouriste, premier maillon effectif de l' AM U, et ce par la mise en œuvre

d'équipes de sapeurs pompiers secouristes disposant ou non d 'un VSAV (véhicule de

secours et d ' assistance aux victimes). Cette réponse peut se faire à la demande du

CTA (centre de tra itement des appels, ou Centre 18, voir plus bas), ou du CRRA. Si

l' état de la victime le permet, l' évacuation se fait vers la structure adaptée . En cas

contraire, l' équipe secouriste assiste la victime, voire procède aux gestes de

réanimation, dans l' attente de l' équipe méd icale du SMU R.

La régulation des appels passés au 18 se fait via le CTA (centre de traitement des

appels), plateforrne de réception des appels téléphoniques. Les 2 centres CTA et

CRRA sont interconnectés (connexion radiophonique, téléphonique et informatiqu e),

permettant une coordination efficace des équipes du SAM U et du SIS, notamment

pour permettre la régulation médica le de tous les appe ls médicaux urgents about issant

au CTA , mais aussi une information en temps réel sur la disponi bilité des moyens

propres au SAMU et au SIS, le suivi et le relais de prise en charge des procédures de

secours décle nchées de façon réflexe par le CTA, le déclenchement des moyens du

SIS par le CRRA ava nt régulation médica le si détresse vitale identifiée .

Parmi les acte urs du SIS, on compte égaleme nt les MSP (médeci ns sapeurs pompiers),

du SSSM (service de santé et de secours médical des sapeurs pompiers), qui

participent à l' AMU sur régulation du CTA, ct so us responsabilité du SIS, parfois à la

demande initiale du CRRA, afin de constituer un rela is pour une prise en charge

médicale précoce dans l'attente du SM UR.
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• Les SAMU voisins ou limitrophes : dans le cadre de protocoles opérat ionnels

interd épartementaux, régionaux, transfrontaliers, en cas d' interven tion en secteur

limitrophe ou de situation de crise.

• Les médecins généralistes (MEDIGARDE): participant, après une forma tion

adéq uate, à la régu lation médicale dans le cadre des la permanence des so ins

(POS), en particu lier pour les appe ls ne relevan t pas d'un caractère de gravi té.

• Les médecins correspondants du SAM U : qu i sont des médecins libéraux

participant à l'AMU sur régu lation du SAMU, à titre complémentaire, après

format ion à la médecine d'urgence. Leurs interventions se font principalement en

zones géographiquement isolées, lorsque celle du SMUR ne peut se faire dans les

délais nécessaires à la médecine d'urgence, et dans l' attente de cette dernière.

• Les service s hospitaliers et les plateaux techniques; puisque j' admission directe de

l' appelant doit toujo urs être privilégiée, et à défaut ou si les circonstances

l'exigent, le SU.

• Les réseaux de péri-natalité; sages-femmes et n éonatalogistcs, puisque

l'i ntervention du SAMU couvre éga lement les prob lème s médicaux urgents liés à

la grossesse ou à l' accouchement.

3) La situat ion pa r ticulière de la chute et du relevage de la personne âgée.

Comme il l' a déjà été souligné, le viei llissement croissant de la population entraîne

l' apparition de situations inédites et spécifiques, comme celle du relevage à dom icile de

personnes âgées chuteuses, étant dans l' incapacité de se relever seules. La demande de

secours peut alors être formulées de différentes façons; l' appel au Centre 15 ou 18 par la

personne ayant chuté ou son entourage, ou l' utilisation d 'une t él éalarme, transmettant une

demande d'i ntervention au CTA.

La mission de relevage relève cependant de différentes structures en fonc tion des

circons tances et des protocoles en vigueur (J4) ;
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Si la personne est accessible, et ne relève pas d'une prise en charge médicale urgente,

la mission de relevage incombe aux ambulanciers privés, que l'intervention soit ou

non suivie d'un transport.

Si la personne est inaccessible, comme l' illustre l'appel par téléalarme, l' intervention

relève du recours aux moyens du SIS, le relevage étant alors assimi lé à un PNARPA

(personne ne répondant plus aux appels), mission statutaire des sapeurs pompiers.

Si la personne, après une première prise en charge secouriste, s'avère relever d'une

prise en charge médicale urgente, la nécessité d'une hospitalisation dans les meilleurs

délais, ou d'une intervention du SMUR, doit être réévaluée par le médecin régulateur

du CRRA.
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Dans le référentiel commun : « Organisation du secours à personne ct dc l'aide médicale

urgente » ( ~ 2), publié par la DHOS ct la DDSC (direction de la défense et de la sécurité

civile), la mission de relevage de personne fait l'objet d'un paragraphe complet, dans le
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détail des moyens secouristes disponibles, et est également citée dans la liste des

principaux motifs de départ réflexe des moyens du SIS, « la personne restant à terre suite à

une chute ». Cela démontre l' importance de ce type d' incident en termes de fréquence

dans le cadre du secours à personnes ct de l' AMU. Ce constat rejoint celui fait

précédemment sur le phénomène des chutes de la personne âgée en général, au sujet de

leur poids en termes d'incidence, mais aussi de leur enjeu en termes de santé publique.
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TOUT MOYEN A

PAS DE V.AV SI AJAUUlAJjCl"H.V ~ E SUH LES reux• "WtWnf1', ...

l'"'''-''''lU''''''
PAS Of VsAV SI AVBUlANCf PRIVfF SUR l ES l IEUX

VICTIME

VICTIME

RENFORT EN

RlNFORTd.
BRANCARDACiE

AP PEL DE L'UCSA CES ' U"l1r...sl'rl SiIIl-lii '. IKOf1da ••

Appfi ........nl d. :
WEDECIN,
POlICE , lHEAlARUE.

APPEL DU PERSONNEL

1 APPEL RECU PAR LE l ' 1

) .ROC.DUR) DU

1 APPfL RECU PAR LE 15 1

) 'ROC'DUR~ 1 HOASYOl' PUBUOU'

4) I~ôle de la régulation médicale dans le dépistage de la personne lîgée fragile:

appels pour chute et relevagc.

Les appe ls au CRRA ou au CTA de personnes âgées de plus de 75 ans sont

extrêmement nombreux, du fait d' une réalité démographique tout d'abord, mais aussi

parce que les personnes âgées présentent tout naturellement plus de problèmes d'ordre

médical que leurs cadets. Des recommandations quant à la prise en charge des appels de

personne âgée en régulation médieale figurent dans la conférence de consensus sus-citée

(3 11, avec une insistance toute particulière sur l'importance du recueil de l'i nformation,

qui, plus que pour tout autre appel, va influencer la prise de décision du médec in

régulateur. En effet, dans cc contexte, le mode de vie, l' environnement, l' état antérieur,

mais également le désir du patient et de son entourage, prennent une importance décisive

quant à la démarche de soins ultérieure. Certaines spécificités se retrouvent d'ai lleurs dans

le processus de régulation de l'appel d 'une personne âgée ; il a été montré que ces appels

émanaient en effet moins souvent de la victime elle-même et plus souvent de son

entourage (voisin, famille, mais aussi médecin traitant, qui est à ce moment un
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interlocuteur précieux), que le recours au SAMU ou au SIS était souvent retardé (avec un

recours préférentiel au médecin de ville), ct enfin que les patients âgés étaient moins

souvent laissés à domicile, au bénéfice d'un hospitalisation, généralement via le SU.

Comme il l' a déjà été souligné, le SU est souvent le premier relais de prise en charge

de la personne âgée fragile, admise en son sein à la suite d'un événement aigu (dont une

part importante de chutes), responsable d'une rupture d'équilibre du quotidien. Cependant,

cette prise en charge, déjà tardive, correspond à une prévention largement secondaire,

puisqu 'intervenant à la suite d'un incident déjà susceptible de mener à une perte

d' autonomie.

Les appels passés au 15 ou au 18 pour chute d 'une personne âgée constituent une réelle

opportunité de prise en charge plus précoce, dans la mesure où un grand nombre d' entre

eux sc soldent par un maintien à domicile après relevage, devant l' apparente absence de

conséquence immédiate de la chute. Même si cette chute constitue en soi, comme on l'a

vu, un témoin de fragilité, et qu' elle représente un événement précipitant souvent la perte

d' autonomie, on se situe au moment de l'appel bien en amont du passage au SAU ou en

hospitalisation. La régulation médicale pourrait donc jouer un rôle primordial dans la prise

en charge précoce de la personne âgée fragile, en déclenchant la mise en œuvre, au

décours de l'appel pour chute avec maintien à domici le après relevage, de moyens de

préven tion secondaire, voire primaire, de l'accentu ation de la fragilité du suje t âgé.
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11- METHODOLOGIE
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Deux types de recueils de données ont été effect ués, afin d'évaluer la population âgée

victime de chute , et faisant appel au SAMU, et parmi elles, les personnes âgées relevant d'une

prise en charge gériatrique au décours de leur chute.

1- Aspect quantitatif : les donn ées du SAMU concernant les personnes âgées

ehuteuses sur l'année 2008.

La première démarche effectuée a été celle d 'un état des lieux des appels passés au Centre 15

de Meurthe-et-Moselle au cours de l'année 2008. Le recueil a été réalisé à partir du logiciel

App liSamu (annexe I.J ), utilisé par le SAMU 54 pour le traite ment des appe ls au 15. Ce

logicie l permet le recueil des informations concernant le demandeur, puis le suivi de la

régulation de l'appel , notamment de l'entretien entre l' appe lant et le médecin régulateur, et

enfin la notification de la déc ision médicale finale. Ces informations sont saisies en temps

réel, et sont ensuite archivées, permettant une traçabilité des dossiers informatisés. Chacune

de ces données est renseignée dans le dossier informatique au moyen de champs dédiés ,

permettant par la suite la sélection automatique des dossiers en fonction d'une information

précise (ici l' âge et le motif d 'appel).

Ont donc été sélectionnés les appelants de plus de 75 ans, entre le 1cr janvier ct le 31

décembre 2008, dont le motif d'appel était une chute. Les données ont été recueillies en 2

temps : en premier lieu l' ensemble des patients âgés chuteurs qui ont été transportés vers le

milieu hospitali er à la suite de leur appel , puis ceux qui n'ont pas bénéficié d'un transport.

Pour les premiers, les informations recueillies ont été:

l' heure et la date d'appel,

le nom, le prénom, l'âge et le sexe du requéra nt,

le type de demande formulée,

le lieu d'intervention ,

la destination du patient transporté.

Pour les seconds, les informations recuei llies ont été :
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l'heure et la date d'appel,

le nom, le prénom, l'âge et le sexe du requérant,

le lieu d'intervention,

le type d'intervention (ou motif de non transport).

Chacune d'entre elles a été comptabilisée pour les 2 groupes de patients, afin d'établir un

descriptif de la population âgée ayant appelé le 15 suite à une chute, et de J' orientation de ces

patients au décours de l'appel.

Il aurait été intéressant d'analyser qui est l'appelant à la suite de la chute. En effet, comme

il l'a été souligné précédemment, dans le cas de requérant âgés, l'appelant est plus souvent un

tiers. Ceci témoigne d'une impossibilité ou d'une difficulté de la personne âgée chuteusc à

prendre contact avec les secours, ce qui ne peut qu'influencer l'orientation du patient au terme

de la régulation de l'appel. Malheureusement , nous verrons que ce champ d'information est

trop insuffisamment renseigné sur les fiches du logiciel de traitement des appels pour que les

données puissent être exploitées.

2- Aspect qualitatif: critères de régulation d'un appel pour chute de personne âgée.

Le deuxième recueil dc données a été réalisé au moyen d'un questionnaire (annexe 1~ ) ,

remis à tous les médecins régulateurs du SAMU 54, et rempli par leurs soins durant leurs

heures de présence en salle de régulation, sur les horaires de jour.

Sur les 32 médecins titulaires du SAMU 54, praticiens hospitaliers et assistants, 23 ont rendu

le questionnaire qui leur était proposé, soit 72%. En plus des titulaires du SAMU, 3 médecins

assurant des gardes de régulation médicale ont accepté de participer au recueil de données. Le

nombre de questionnaires exploitables s'est donc monté à 26, au terme d'une période d'un

mois au cours duquel le document a été systématiquement remis à tout médecin assurant une

activité de régulation.
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Le questionnaire proposé se base sur une mise en situation délibérément la plus vague qui

soit, et correspondant à la régulation d'un appel passé au Centre 15 pour chute d'une personne

âgée de plus de 75 ans. Il a ensuite été demandé au médecin régulateur de lister les critères

(cliniques, médicaux, environnementaux, psycho-sociaux. . .) lui permettant d ' établir sa

décision finale concernant l' orientation de la personne âgée chuteuse, en faveur d'une

hospitalisation d'une part, ou d'un maintien à domicile d'autre part.

Les réponses étaient libres, non limitées dans leur nombre ou dans leur forme. Leur recueil,

puis leur retranscription, s'est faite de façon anonyme.
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111- RESULTATS
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1- Donnécs du SAMU sur Ics appcls pour chutcs dc la pcrsonnc âgé c : état dcs Iicux.

a- Donnécs globalcs : pcrsonncs âgécs ayant contacté Ic SAMU à la suitc d 'unc

chutc cn 2008.

Avant d 'envisager le rôle du SAMU dans le dépistage et la prise en charge de la

personne âgée fragile, et ce par l' intermédiaire des appels passés au 15 par les personnes

âgées chuteuscs, il convient de faire J'état des lieux des dits appels. afin de mieux cerner la

population qui pourra it être concernée par ce dépis tage. C'est dans ce but qu'ont été

recueillies les données du SAMU 54 au cours de l'année 2008.

On compte 3063 appels pour chute d'une personne âgée de 75 ans et plus au SAMU

54 en 2008.

Les personnes âgées ayant fait appel au SAMU à la suite de leur ehute peuvent être divisées

en 2 groupes :

celles qui ont été transférées à l'h ôpital au terme de la régulation médicale (2328 sur

3063, soit 76%),

celles qui n'ont pas été transport ées (735 sur 3063, soit 24%) .

• Age et sexe des PA chuteuses frAC):

On trouve naturellement une très nette prédominance féminine : sur 3063 patients, 2055 sont

des femmes (soit 67%) contre 1008 hommes (soit 33%). Ces chiffres ne font que refléter la

majorité de femmes dans la population générale de cette tranche d'âge.
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Sexe des personnes âgées chuteuses

• Hommes • Femmos

Les résultats concernant l' âge de ces patients montrent qu'en répartissant ces patients en 4

tranches d'âge (voir schéma ci-dessous) :

les plus concernés sont les 80-84 ans (1058 sur 3063, soit 34,3%),

813 patients sur 3063 entre 85 et 89 ans (soit 26,5%),

350 pour les 90-94 ans (soit 11 ,5%),

11 6 pour les plus de 95 ans (soit 3,8%).

La tranche des 75-79 ans ne comporte que 726 patients sur 3063 (soit 23,7%).
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• Personnes âg6es chuteuses par tranche d'âgo

1 100

825

550

275

o
75·79an5 80·84an5 85·89a n5 90·94an5 95·99an5

• Date et heure d'appel des PAC :

En plus de ces données démographiques, chaque appel est relié à 1' heure et la date, ce

qui a permis d'établir un calendrier des appels tout d'abord, mais aussi d 'évaluer la proportion

de ces appels en fonction de la disponibilité des strueures de soins extra-hospitalières.

La répartition au cours de l'année montre des variations selon le mois, mais aussi un

écart important entre les chiffres du début et de la fin de l' année. Concernant les variations

mensuelles, on retrouve :

les nombres d'appels mensuels les plus bas au cours des trois premiers mois de l'année

(janvier: 2 11 patients sur 3063 soit 6,8%, février : 207 patients soit 6,75%, mars : 206

patients soit 6,7%),

puis une augmentation sensible et progressive des appels au printemps (avril: 220

patients soit 7,2%, mai : 246 patients soit 8%,juin : 256 patients soit 8,35%),

avant un premier pic d'appels en été (juillet : 283 patients soit 9,2%, août : 282

patients soit 9,2%,),
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le nombre d'appels de patients chuteurs décroît ensuite à l'automne (septembre : 262

patients soit 8,5%, octobre : 274 patients soit 8,9%),

avant un nouveau pic sur la fin de l'année (novembre : 289 soit 9,4%, ct surtout

décembre : 327 patients soit 10,6%).

• Répartition mensuelle des personnes âg60s chulcuscs ayant contactée 10 SAMU

Janvier

Fôvrior

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillel

Août

Septombre

Octobre

Novombre

Décembre

0 100 200 300 400

L'étude des jours et des heures d'appel permet de faire la distinction entre jours de

semaine, et week-end (WE) et jours fériés (JF). Au cours de la semaine, sont également

différenciées les heures dites « ouvrables» (définies de façon arbitraires de 8h à 19h, ces

horaires correspondant aux heures d'ouverture de la plupart des cabinets de villes), et les

heures dites « de nuit ».

Sur les 3063 appels de personnes âgées chuteuses qui ont contacté le SAMU,

2078 ont été passés au cours de la semaine (soit 67,8%),

985 ont été passés durant le WE et les JF (soit 32,1%).
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Sur les appels de semaine,

1333 ont été passés durant la jo urnée, aux heures d éfinies comme « ouvrables » (soit

43,5% du total des appe ls),

745 aux heures « de nuit » (soit 24,3%).

Sur les appels de week -ends et de jours fériés,

643 ont été passés durant la jo urnée, aux heures défini es comme « ouvrab les » (soit

20,9% total des appe ls),

342 aux heures « de nuit » (soit 11 ,1%).

Le nombre d'appels par jour pour les patients concern és est en moyenne de 8,4 sur l' année,

avec 8,45 appels/jour en moyenne la semaine, et 8,25 appe ls par jour en moyenne le week-end

ct les jours fériés.

• Licu de prise en charge des PAC :

Les dernières données relevées concernant ces patients sont celles relatives à la prise

en charge au décours de la régulation de leur appel. Il existe une très nette prédo minance du

domicile (2330 patients sur 3063, soit 76%). On trouve également 14,8% (453 patients sur

3063) de chutes survenues dans sur la voie publique.
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Lieu de prise en charge des personnes âgées chuteuses en 2008

• Domicile Voie publi quo • Autres

b- l'ersonnes âgée s chuteuses transportées vus l'hôpital au décours de leur

!!.P.P.!:1

Parmi les personnes âgées chuteuses ayant contacté le SAMU, on peut distinguer

celles qui ont bénéficié d'u n transport vers le milieu hospitalier (l'ACT), et celles qui ont été

laissées sur le lieu de l'in tervent ion (PACNT), leur état et les circonstances n'i mposant pas

d'hospitalisation.

Les données démographiques ont également été recensées pour ces deux groupes, ainsi que

les données relatives à leur prise en charge à la suite de l' appel au Centre 15.
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• Age et sexe des PACT:

Ainsi , on peut VOIr, concernant l' âge ct Ic sexe des PACT, que la prédominance

féminine est toujours présente au sein de ce grou pe, avee un éeart eneore plus marqué entre:

les hommes (70 1 patients pour 2328 , soit 30,1%),

et les femmes (1627 pour 2328, soit 69,9%).

Sexe des personnes Agées chuteuses transport ées

• Hommes

La répartition par tranche d'âge est de :

23,7% pour les 75-79 ans,

34,2% pour les 80-84 ans,

• Femmos
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26,2% pour les 85-89 ans,

Il ,7% pour les 90-94 ans,

4% pour les 95 ans et plus.

• Personnes agées chuteuses par Iranche d'âge

BOO

600

400

200

o
75·79ans BO·84ans B5·B9ans 90·94ans 95·99ans

• Date et heure d'appel des PAC :

L'étude de la date et de l' heure d'appel montre tout d'abord la même évolution du

nombre d'appels au cours de l'année :
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les nombres d'a ppels mensuels les plus bas au cours des trois premiers mois de l'année

(janvier: 160 patients sur 2328, soit 6,9%, février: 159 patients, soit 6,8%, mars: 147

patients, soit 6,3%),

puis une augmentation sensible et progressive des appels au printemps (avril : 172

patients, soit 7,4%, mai : 201 patients, soit 8,6%,j uin : 189 patients, soit 8 ,1%),

avant un premier pic d' appels en été (juillet: 218 patients, soit 9,3%, août : 214

patients, soit 9,2%),

le nombre d'appels de patients chuteurs décroît ensuite à l' automne (septembre : 196

patients, soit 8,4%, octobre : 200 patients, soit 8,6%),

avant un nouveau pic sur la fin de l'année (novembre : 227 patients, soit 9,7%,

décembre : 245 patients, soit 10,5%).

• Répartitionmensuelle du nombre do personnes âgées chutouscs transport ées en 2008

Janvier

F ôvrior

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Août

Septembre

Octobre

Novombro

Décembre

0 62 ,5 125,0 187,5 250,0
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Celle du jour et de l'heure d'appel montre un profil comparable à celui de l'ensemble des

personnes âgées chuteuses appelantes.

Sur la semaine (67,2% des appels des PACT) :

1065 appels sur 2328 ont été passés aux heures dites « ouvrables » (45,7% des appels),

502 appels sur 2328 aux heures dites « de nuit » (21,5%).

Sur les WE et les JF (32,7% des appels des PACT) :

538 appels ont été passés aux heures dites « ouvrables » (soit 23,1%),

223 aux heures dites « de nuit » (soit 9,6%).

La répartition des appels en fonction des heures, ouvrables ou non, est représentée sur le

graphique (1) ci-dessous, avec comparaison du profil des PACT et des pACNT.

Celle des appels en fonction des heures du nycthémère est également reportée sur le

graphique (2), toujours en comparant le profil pour le PACT et pour les PACNT (dont les

caractéristiques seront détaillées ultérieurement) . On peut constater qu 'il existe un pic des

appels en matinée, un peu plus précoce en semaine qu' en week-end (8 heures et 9 heures en

semaine, 10 et II heures en week-end et jours fériés), et un deuxième pic moins marqué

cependant, en milieu d'après-midi (15 heures en semaine, 15 et 17 heures en week-end et

jours fériés).
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Graphique 1
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Graphique 2 :
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• Lieu de prise en charge des PACT:

Le lieu d' intervention pour ces patients, est très major itairement le domicile (1708

patients pour 2328, soit 73%), et la voie publique (400 sur 2328, soit 17,2%).

Lieu de prise en charge des personnes âgées chuteuses transport ées en 2008

Lioux publics • Domicilo • Etablissomonts do soins • Autros

• Destination des PACT :

Concernant la destination hospitalière de ces personnes âgées, les chiffres, synthétisés

dans le tableau ci-dessous, montrent que 99,2% ont été admises en établissement hospitalier

de Meurthe-ct-Moselle

31,8% sur le CHU à Nancy,

12,7% sur l'hôpital Maillot à Briey,
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12,1% sur les urgences de la clinique de Gentilly ,

11 ,6% sur l'hôpital de Mont-Saint-Martin,

10,2% sur l'h ôpital de Lunéville,

8 ,7% sur la CTO, 6,4% sur l'hôpital de Pont-à-Mousson,

5,2% sur l'hôpital de Toul.

Les transferts effectués en dehors de la Meurthe-et-Moselle sont au nombre de 13, soit

environ 0,5% du total. Pour 2 des 2328 patients, la destination n'était pas renseignée, et pour

4 d'entre eux, la mention « retour à domicile » a été utilisée à tort.

Notons, pour préciser la nature des admissions sur le CHU de Nancy, que parmi les 737

patients admis sur l'hôpital Central, 713 ont été admis au SAU, 18 directement en SAUV

(salle d'admission des urgences vitales), 3 directement en salle d'IRM ou de scanner, 1

directement en réanimation chirurgicale, 2 directement en service hospitalier (mais non

précisé).
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06pnr1emant VIII. HOpitol Nombro do patients

MeUr1he et Mosell e Nancy CIIUBrabols 3
(2309 l'lIU. nIS)

CHU central 737

CIlrlique Gcnll1ly 283

CTO 2()4

Lunéville Cil 238

Clll1iQuCJ d'Al e

Essey 11)5 N.:mcy Chniquo Lpnetour 3

Dœnma rtet les Tout Hôpital J d 'Arc 2

Pont à Mousson CH 149

VandoaM e les Nancy Clinique St André 2

To", Hôpital St CMJ1es 12 1

Briey Hôpit al Maillot 296

Monl St Martin CH 270

Moselle (7 patienta) Thionville Hôp ital Bel Air 3

Metz Bonsecours 3

Clinique C.Bernard

Vosges (4 pa tients) Epinal Hôpital J MOIVlel 2

Neufchâ teau CH

sm. Hôpital St Charles

M euse t2pa tie nts ) Vordu n I lôp ital St Nicola s 2
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c- !'ersonnes âgées ehuteuses non transportées vers l'hôpital au décours de leur

appel.

Enfin, l' étude des mêmes données a été réalisée sur le sous-groupe de patients, qui, au

décours de la régulation de leur appel, n'ont pas été transportés sur le milieu hospitalier (pour

divers motifs, qui seront développés ensuite).

• Age ct sexe des PACNT:

Il semble que pour ces personnes, l'écart entre les deux sexes soit nettement réduit , par

rapport à l' ensemble de la population étudiée, et à l'autre sous-groupe, bien que toujours

présent :

428 femmes sur 735, soit 58,2%,

307 hommes, soit 41,8%.

Sexe des personnes âgées chuteuses non transportées

• Femmos • Hommes
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De même, concernant les tranches d'âge, on retrouve les mêmes tendances :

23,5% pour les 75-79 ans,

35,5% pour les 80-84 ans,

27,3% pour les 85-89 ans,

10,6% pour les 90-94 ans,

3% pour les 95 ans et plus.

• Personnes agées chuteuses par tranche d'age

300

225

150

75

o
75-79ans 80-84ans 85·89ans 90-94ans 95-990ns

• Date ct heure d'appel des PACNT :

Concernant l' évolution des appels au cours de l' année pour ce sous-groupe, on

retrouve :

un taux d'appels assez bas en tout début d'année (janv ier : 51 patients, soit 6,9%,

février : 48 patients, soit 6,5%,
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une augmentation isolée en mars (59 patients, soit 8%),

un retour à des taux relativement peu élevés au printemps (avril : 48 patients, soit

6,5%, mai : 45 patients, soit 6,1%),

et des taux assez élevés sur les reste de l'année, culminant en décembre (juin : 67

patients, soit 9,1%, j uillet : 65 patients, soit 8,85 %, août : 68 patients, soit 9,25%,

septembre: 66 patients, soit 9%, octobre : 74 patients, soit 10%, novembre : 62

patients, soit 8,45%, décembre : 82 patients, soit 11,15%).

• Répartition mensuelle du nombre do personnes âgées chutcuscs non transportées

Janvier

F6vricr

Mars

Avnl

Mal

Juin

Juillet

Aoûl

Septembro

Octobre

Novembre

Décembre

0 22.5 45.0 67.5 90 .0

Le profil du nombre d'appels en fonction du jour et de l'heure montre la répartition

suivante.

Sur la semaine (69,4% des appels des PACNT) :

268 appels pour 735 passés aux heures « ouvrables » (soit 36,4%),

243 pour 735 aux heures « de nuit » (soit 33%).
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Sur les WE ct les JF (30,5% des appels des PACNT), on retrouve :

105 appels aux heures « ouvrables » (soit 14,3%),

11 9 appels « de nuit » (soit 16,2%).

(résultats report és sur le graphique 1, voir plus haut)

Le graphique 2, présenté plus haut représente la répartition des appels en fonction des

heures du nycthémère. 11 montre qu'il existe un pic d'appels le matin (10 heures en

semaine, 8 heures en week-end et jours fériés), ct en milieu d'après-midi, mais en semaine

seulement (16 heures). Ces pics sont cependant moins marqués que pour les PACT.

• Lieu de prise en charge des PACNT:

Enfin, concernant le lieu de pn se en charge, on retrouve ici encore une nette

prédominance du domicile (662 prises en charge pour 735 appels, soit 90%, ct 53 sur la voie

publique, soit 7,2%).
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Lieu de prise en charge des personnes âgées chuteuses non transportées en 2008

Voio publiquo • Domicilo • Autros

• Motifde non-transport des PACNT :

Le moti f qui revient le plus souvent est celui de relevage simpl e, mission secouriste

dont la teneur a été développée précédemment (559 relevages pour 735 appels, so it 76% des

moti fs de non transport).

Le deuxième de ces moti fs de non transport , en nombre, est le refus de prise en charge

du patient lui-même (44 pour 735, so it 6%).

Vient ensuite le non transport sur av is secouriste (33 patients soit 4,5%), les S01l1S

ayant été effectués sur place (30 patients, soit 4,1%), le non transport sur av is médical (16

patients soit 2,2%), le non transport d'un patient confié à sa famille, à son médecin, à un tiers

(en tout 3,7%).

Sont éga lement des motifs de non transp ort , dont la prop ortion est encore bien

moind re : le décès, suite ou non à des mesures de réan imation, la fuite du patient , ou enco re

l' annul ation avant intervention des secouristes.
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Motif de non transport

• Rolovage
• Soins sur placo

• Rofus do transport
• Confié

• Avis socouristo
Autros

Suite au recueil de ces données, on peut avoir une idée globale de la population âgée

contactant le 15 à la suite d'une chute. Ces sujets chuteurs sont susceptibles d' appartenir à une

population fragile, nécessitant une prise en charge spécia lisée en vue de lutter contre

l'appar ition, ou l'aggravation de la perte d'autonomie.

Les personnes âgées ayant eu recours au SAMU dans les suites immédiates d'une chute

peuvent être séparées en deux groupes. Le premier, celui des personnes transportées en milieu

hospitalier (PACT), pourra, sous réserve d'un fonctionnement adapté des structures de soins

hospitalières, bénéficier de cette prise en charge dans le cadre -ou au décours- de leur séjour à

l'hôpital. Les patients du deuxième groupe (PACNT), doivent eux aussi pouvoi r, si cela est

nécessaire ct s'i ls ne le sont pas déjà, être orientés vers une filière gériatrique.

C'est ici que le SAMU, à la suite des appels passés pour chute, pourrait être l'intermédiaire

entre ces patients ct les filières de soins, à condition de pouvoir identifier les patient s les plus

à même de bénéficier d'une prise en charge spécialisée.
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2- Données à partir du questionnaire soumis aux méllecins régulateurs.

Devant le rôle évoqué plus tôt de la régulation médicale dans le dépistage de la personne

âgée fragi le, il est apparu pertinent d'interroger les médecins régulateurs sur leur pratique et

en particulier leur démarche devant un appel passé au 15 pour chute d'une personne âgée. Ces

médecins ont été soumis à un questionnaire, permettant de dégager pour chacun les cr itères

sur lesquels se basent leur décision d'o rientation de la personne âgée chuteuse.

a- Facteurs consensuels et divergences.

1) Concern ant la décision d 'hospitalisation.

On peut souligner tout d'abord l'existence de critères manifes tement assez conse nsuels,

concernant la décision d'hospitalisation, les critères les plus souvent cités par ordre de

fréquence étant:

la présence de lésions traumatiques manifestes (de type plaie, fracture, hématome.. .),

évoquée par la quasi-totalité des médecins interrogés (23),

la notion d' un malaise, voire d'une perte de connaissance à l'origine de la chute (chute

non purement mécanique) (18),

la notion d' isolement de la personne âgée, géographique ou social (17),

la durée du temps passé au sol (14),

la notion de chutes à répétition (8),

la douleur exprimée par la personne âgée (6),

l' existence d'un traumatisme crânien (7) (associé ou non à la prise d'un anti-coag ulant,

facteur qui est également souvent cité à lui seul(5».
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Reviennent régulièrement, mais de façon moins systé matique:

la présence d'un défic it neurologique (4), d'une désorientation ou d'une confusion

non présente avant la chute (5),

la notion d'antécédents notoires, notamment cardiologiques (5),

le constat d'une marche impossible (4) ou difficil e après le relevage (2),

la présence d'une détresse avérée (4), ce critère n'étant retrouvé de façon surprenante

qu 'à quelques reprises.

Sont cités plusieurs fois, mais par quelques médecins régulateurs seulement:

la notion de polypathologie sous-jacente (3),

de perte d'autonomie (3),

de troubles cognitifs connus (3)

(ces critères se rapportant au terrain sous-jacent et non à l' événement chute en lui-même),

l' hypothermie (3),

l'impossibilité d'une surveillance médicale ou paramédicale dans les suites du

relevage, en cas de personne apparemment indemne (3).

Enfin, certains éléments ne sont cités qu'une seule fois dans les réponses des régulateurs : la

violence de la chute, la notion d'un traitement cardiotrope, des mouvements anormaux, la

notion d'hémorragie extériori sée.
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2) Concernant la décision de maintien à domicile.

On trouve dans les critères orientant la décision du médecin régulateur vers le maintien à

domicile, des éléments nettement dominants, et d'autres plus ponctuel s, bien que l'écart soit

moins creusé que pour les critères orientant vers une hospital isation.

Les éléments les plus cités en faveur du maintien à domicile sont de loin:

l' absence de doléance (et de douleur manifeste) de la part de la personne âgée

chuteuse (18),

la nature mécanique de la chute (14),

l' absence de lésion traumatique évidente (13),

la présence de proches disponibles auprès du patient (18).

Ces critères sont pour chacun cités par plus de la moitié des médecins régulateurs interrogés.

Sont ensuite fréquemment retrouvés, mais de façon moins importante :

la notion d' une marche possible après relevage (8),

d'un bilan secouriste et de paramètres normau x (9),

l' absence de traumatisme crânien (5), de perte de connaissance (5), ou de malaise (4),

la notion d'un temps passé au sol faible (5),

le constat d'un état identique à celui antérieur à la chute (6),

l' absence de trouble s des fonctions supérieures avant cette dernière (5),

le souhait du patient lui-même (4),

l' absence de chutes répétées (3),

la notion de chutes fréquentes, sans transport (3) .
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De très nombreux éléments ne sont cités pour chacun que par quelques uns des régulateurs

interrogés, montrant l' absence de consensus à leur sujet. On retrouve dans ces derniers :

la faible cinétique du mécanisme de la chute (3),

l' absence de troubles de la conscience (3) ou de déficit neurologique (3) consécutif à

la chute,

l' absence de traitement anti-coagulant (2), d'antécédent notoire (3),

la notion d'une bonne autonomie antérieure (2), ou d'existence d'aides à domicile (2),

la possibilité d'une surveillance au décours de la chute, par les proches, ou au mieux

par le m édecin traitant (2), voire une transmission directe à ce dernier (3),

Sont enfin citées de façon très isolée, à une seule reprise pour chacune d'entre elles, certaines

circonstances qui permettraient au médecin régulateur d'opter pour un maintien à domicile :

la possibilité d'avoir l' avis des proches -et au mieux du médecin traitant- sur la

situation,

l' absence de pathologie aiguë sous-jacente manifeste,

la récidive d'un e situation médicale à l'origine de la chute, déjà documentée et

bilantée, comme un malaise, par exemple.

b- Facteurs circonstanciels ct facteurs aigus.

On peut distinguer également parmi les critères de régulation cités par les médecins

interrogés, ceux qui se rapportent à l'événement aigu que constitue la chute, et ceux qui

concernent les circonstances de l'événement, comme l' état antérieur dc la personne âgée , son

entourage et son mode de vie, ou encore ses antécédents.
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On remarque que les critères se rapportant à la chute et à ses conséquences aiguës immédiates

représentent une très nette majorité des facteurs décisionnels des médecins régulateurs.

On retrouve cependant parmi leurs réponses, des éléments portant sur des aspec ts plus

chroniques, bien que ces dernie rs soient très nettement minoritaires en nombre.

Ils interviennent apparemment de façon bien plus systé matique dans la démarche

d'orientation vers le maintien à domicile, leur recherche se faisant, comme on l' a vu, après

avoir éliminé un problème médical aigu imposant l' hospita lisation. Dans la recherche de

critères orientant vers un maintien à domicile, on trouve souvent:

la notion d'un entourage présent et fiable,

d' un état clin ique et psychique identique à celui d 'avant la chute,

de l' absence de troubles des fonctions supérieures,

de chutes à répétition,

le souhait du patient lui-même (quand il est en mesure de l' exprimer),

une bonne autonomie antérieure à la chute,

la présence d'aides à domicile adaptées,

la possibilité d'une surveillance ultérieure, par l' entourage, ou au mieux par le

médecin traitant.

Bien que les critères d'ordre « circonstanciel » soient retrouvés de façon plus

systémat ique dans une démarche de maint ien à domicile, on en retrouve éga lement parmi les

facteurs orientant le médec in régulateur vers une hospitalisation. C'est le cas notamment du

critère d'i solement social, très souvent et très précocément cité, de la notion de chutes à

répétition, et de celle d'une situation de fragilité pré-existante (désignée par ces termes, ou par

ceux de sujet polypathologique).

Ainsi, comme il l'a été dit précédemment, la régulation médicale du SAMU est bien le

premier relais d'évaluation, même si ce ne peut être qu 'en termes de dépistage, du suje t âgé

chuteur , potentiellement fragile. Si l' appel passé au 15 pour chute débouche sur une
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hospitalisation, il sera naturellement plus aisé de procéder à une évaluation gériatrique

proprement dite, sous réserve que l'i ntégration de la person ne âgée soit faite de façon

cohérente au sein de la filière gériatrique. En revanche, une personne âgée chuteuse,

maintenue à domicile après sa chute, sera prise en charge de façon bien moins systé matique

en extra-hospitalier, à moins que ne soit mise en place une passerelle entre SAMU et filières

gériatriques, pour les patients âgés les plus à même de bénéficier d' une éva luation gériatrique

au décours de leur chute.
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IV- DISCUSSION
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1- Mieux définir la population-cible du repérage.

L'état des lieux des appels pour chute de PA au Centre 15 de Meurthe-et-Moselle en 2008

permet de faire certains constats, notamment concernant la sous-population des PA chuteuses

non transportées vers le milieu hospitalier au décours de leur appel.

• Transport et non transport.

On remarque tout d 'abord, que cette population (PACNT) est très largement minoritaire: 735

personnes non transportées sur 3063 appels, soit 24%. Au vu des enjeux cités précédemment,

ce constat encourage une réflexion sur les facteurs déterminant la décision de transport par les

médecins régulateurs, et la recherche d' élément s pouvant induire une augmentation des

maintiens à domicile.

Le transport vers l'hôpital des PAC en urgence est en effet à la fois un signe d'un problème

médical urgent associé à la chute, et d'un maintien à domicile semblant inenvisageable,

devant l'impossibilité pour les régulateurs de pouvoir s'appuyer sur une autre filière que celle

offerte par le système hospitalier.

• Age des PAC.

En globalité, la tranche d'âge des 80-84 ans semble être la plus concernée par les appel s au 15

pour chute. Ce chiffre (1058 personnes sur 3063, soit 34,3%) peut sans doute s' expliquer par

l'espérance de vie (84 ans pour les femmes et 77 ans pour les hommes), responsable d'une

population globalement moins importante au-delà de 85 ans, mais aussi par l'acccntuation de

la fragilité de la PA avec l' âge (les PA étant de ce fait certes plus nombreuses avant 80 ans,

mais moins chuteuses que leurs aînés).

Le sous-groupe des PACNT est en effet plus globalement plus jeune (en moyenne 81,3 ans

pour 84 ,4ans chez les PACT).
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• Sexe des PAC.

Ce dernier constat pourrait expliquer que l'écart entre les popul ations féminine (67% du total

des PAC) et masculine (33%), est nettement réduit , bien que toujours présent, dans le sous­

groupe des PACNT (58,2% contre 41,8%). En effet , l'espérance de vie des femmes étant plus

élevée que celle des hommes (cf supra), l'écart entre ces deux populations est d'autant plus

faible que la tranch e d 'âge considérée est jeune.

• Date et heure d 'appel des PAC.

Concernant la période de l' année :

Dans la population globale des PAC, on remarque 2 pics dans la répartition mensuelle

des appel s : un premier en période estivale , et un second au milieu de l' hiver, en fin

d'année civile . Cela pourrait trouver plusieu rs explications possibles.

Tout d'abord , ces deux périod es correspondent à celles de l' année où le médecin traitant

est le moins sollicitable (vacances d'été et fêtes de fin d'année), ce qui pourrait conduire à

un plus important recours au Centre 15.

Ensuite, ces deux périodes sont celles des conditions les plus susceptibles de favori ser les

déc ompensations aiguës de pathologi es chroniques (infection virales hivernales,

déshydratation en période de chaleur. . .), qui majorent la fragilit é des PA et donc le risque

de chute.

Elles sont également les plus propices à l' accidentologie , l' été étant la période des

activités en extérieur, et les conditions météorologiques hivern ales (pluie, verglas.. .)

favori sant les chutes.

97



15

10

5

o

Comparaison de la répartition mensuelle des appels des PAC en 2008

- PAC IT - PIICT

Pour les PACNT, la répartition mensuelle des appels pour chutes suit une évolut ion moins

saisonnière (on ne retrouve qu'un pic sur la fin de l'année civile), ce qui peut suggérer que
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leur survenue est moms liée aux décompensations sous-jacentcs, ct relèven t plus du

simple incident mécanique.

Il convient de remarquer que pour les deux sous-groupes, l'ACNT et PACT, la période où

les appels sont les plus nombreux est celle des dern iers mois de l'année, ce qui pourrait

traduire une augmentation absolue des appels au SAMU en cas de chutes, non seulement

sur l'année 2008, mais également à plus grande échelle. Cette hypothèse implique de

comptabiliser les appels sur les années précéde ntes, mais aussi en prospectif sur les années

à venir, afin d 'é tablir un profil dynamique interprétable.

Concernant l'horaire des appels:

Sur une semaine-type de 7 jo urs, les jours dits « de semaine » représe ntent 71,4% et

les jours dits « de wcek-cnd », 28,5%. On remarque que la répartition des appels, pour les

deux sous-groupes PACT ct pACNT, retrouve une proportion un peu plus élevée d'appels le

week-end (respectivement 32,7% ct 30,5%), cela pouvant être dû à l' adjonc tion des jours

fériés aux jo urs de week-end dans le décompte des appels, mais aussi à des soins de ville

moins accessibles qu 'en semaine (d'où un recours plus important au Centre 15).

De plus, on remarque une répartition plus équilibrée des appels aux heures ouvra bles

et de nuit chez les pACNT (50,7% des appels aux heures ouvrables et 49,2% des appe ls de

nuit) que chez les PACT (68,8% aux heures ouvrables et 31,1% de nuit). Cela pourrait

traduire un recours plus systématique au médecin de ville chez les pACNT aux heures

ouvrables. Cependant, cette répartition entre appels en heures ouvrables et heures de nuit se

retrouve quand on ne considère que les appels passés les WE et les JF, durant lesquels les

médecins de ville sont moins facilement sollicitables. On pourrait alors s' interroger sur un

recours globalement moindre des pACNT au système de soins, devant la survenue de chutes

plus bénignes.

L'étude de la répartition des appels au cours du nycthémère montre, comme on l' a vu plus tôt,

diffé rents pics au cours de la journée. Le pic matinal pourrait correspondre à 1' heure de lever,

propice aux chutes mécaniques, mais aussi à la survenue de malaises hypotensifs. En milieu
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de matinée et d'après-midi , il pourrait être le reflet d'une majoration des activités, notamment

des sorties du domicile. Cependant, il parait difficile d'interpréter ces chiffres en l'absence

d' informat ions plus exploitables.

Il s' agit ici en effet d'un recueil rétro specti f, à l' aide d'un outil (logic iel AppliSamu) ne

perm ettant d'obtenir que des données peu détaillées, rendant délicate l' analyse des facteurs

qui peuvent influencer le flux des appels. L'interprétati on des chiffres doit de ce fait rester

prudente et nuancée.

• Lieu de prise charge des PAC.

Le lieu de prise en charge des PAC contactant le Centre 15 est très majoritairement le

domicile (à 76%), en particul ier pour les PACNT (90%, cont re 73% pour les PACT). Cela

pourrait souligner une plus fort e tendance des médecins régulateurs à la décision de non­

transport dans les cas où la PA apparemment indemne se trou ve à son domi cile, mil ieu plus

sécurisant, et plus accessible pour un relai s de prise en charge par les proches ou le médecin

tra itant.

Quand une chute, dont la gravité n'impose pas d 'emblée un tran sfert vers l'hôpital , a lieu à

l' extérieur du domicile, le transport peut être évité à condition qu 'un autre transporteur que

celui mobil isé par le SAMU soit disponibl e (un proche par exemple). Cependant, le recours

au SAMU est souvent systématique dans des struc tures publiques ou privées : dans ce cas, le

deven ir de la PAC engage la responsabilité du directeur de l' établi ssement en cause, ce qui

impose la mise en œuvre d'une procédure opérationnelle de secours obligatoire. De plus , hors

du domicile, l' appel est souvent passé pour une PA isolée, ct la responsabilité de la déci sion

de non transport incombe à une personne étrangère, qui ne veut souvent pas l' assumer, devant

le poid s de la menace judiciaire .
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• Motif de non-tran sport des PACNT.

Enfin, l' étude du motif de non transport des PACNT montre qu' il s'agit à 76% de relevages

simples (suggérant la survenue d'une chute mécanique sans complications, très souvent liée à

un environnement inadapté). La part la plus importante des autres motifs de non transport est

représentée par le refus d'ho spitalisation de la part du patient, l' absence de nécessité

d'h ospital isation après avis secouriste ou médical, ou encore un relais de prise en charge

assuré par l' entourage (démont rant l' absence d'i solement socio-familial),

Au vu des ces différents constats, on peut donc mieux défin ir la population des

PACNT ayant eu recours au SAMU, population parmi laquelle doivent être repérés des sujets

âgés fragiles qui bénéficieraient d'une prise en charge ciblée.

Ces personnes âgées sont en général plus jeunes, présentent moins de co-morbidités que les

personnes nécessitant un transport vers l'hôpital. Le lieu de survenue de l' accident est plus

souvent le domicil e, où ces patients bénéficient dans leur majorité d 'un relevage simple, suite

à des chutes le plus souvent mécaniques.

Cependant, redéfinir les principal es caractéristiques de la population des PACNT ne permet

qu'une meilleure compréhension de la démarche de régulation médical e des appels pour

chute. Sont ainsi mis en évidence des éléments dessinant une populati on cible, parmi laquelle

pourront être secondairement repérées les PA les plus à même de relever d' une prise en

charge spécialisée.

Ce sont en effet les PACNT au décours de leur appel au 15 qui seront les plus susceptibles de

bénéficier d'un repérage de leur fragilité par le médecin régulateur, les PACT étant incluses

de façon bien plus systématique dans une filière gériatrique, du fait même de leur passage à

l'hôpital. Les prem ières, en revanche, maintenues à domicile, restent dépendantes de leur

propre initiative de demande d 'aide, ou de celle de leurs proches, voire de leur médecin

traitant, dont la sollicitation n'est que rarement systématique. C'est donc pour ces patients que

le SAM U peut jouer un rôle de prévention et de dépistage, après avoir identifi é parmi eux

ceux qui nécessiteraient une prise en charge spécialisée.
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De plus, au vu des caractéristiques des populations des PACNT et PACT, il semble que

certaines hospitalisations puissent être évitées, sous réserve d'une prise en charge ultérieure

adaptée, permellant au médecin régulateur de décider plus sereinement d'un maintien à

domicil e.

Il convient cependant, après avoir étudié les données relatives aux appels pour ehute

de personnes âgées eu Centre 15 sur l'année 2008, de revenir sur les limites du recueil de ces

informations. En effet, certains éléments auraient permis une meilleure analyse du profil des

patients, transportés ou non : le nom de l'appelant, par exemple, s' il n'est pas la personne

victime de la chute, renseigne immédiatement sur l'accessibilité de celle dernière aux moyens

d'alerte, ou sur le recours au médecin traitant en première intention, si ce dernier est

l'appelant.

On peut également s'interroger sur l'inclusion de la personne âgée dans une filière gériatrique

avant la chute. Les dossiers informatiques sont actuellement insuffisamment renseignés pour

permellre un recueil exhaustif, ce qui peut indiquer que celle information est délicate à obtenir

dans le contexte de la régulation médicale.

Le motif d' appel lui-même est soumis à un biais, puisque pour un certain nombre d 'appels, si

la chute est bien la raison du recours au SAMU, on se rend compte a posteriori, en étudiant

l'histoire clinique, que celle dernière n'est que secondaire, par exemple pour les AVP, les

agressions, les maltraitances ... A l'inverse, beaucoup d'appels, dont le motif est codé

« malai se » notamment, concernent des patients chuteurs. Ces derniers appels n'ont pas été

comptabilisés, cc qui donne probablement une grande part aux appels pour chute d 'origine

mécanique (qui ont cependant un intérêt capital dans le repérage de la fragilité du sujet âgé) .

Enfin, il existe un biais lié au ressenti du régulateur lui-même, puisque le même appel sera

codé différemment selon le médecin.
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2- Médecin régulateur et fragilité de la personne âgée.

a- Les limit es du reeueil des données.

Les réponses apportées par les médeci ns régulateurs du SAMU 54 peuvent faire l' obj et de

plus ieurs constats, bien que quelques nuances soient d'emblée pertinentes à apporter.

Nous avo ns en effet réalisé le recueil de ces données à l' aide d'une mise en situation

délibérément très vague, afin d'obtenir les réponses Ics plus spontanées et les plus larges

possibles. L'absence dc hiérarchisation dans les él éments cités est probablement le fait d'un

questionnaire se voulant peu directif, demandant des réponses ouvertes, afin d' influencer le

moins poss ible les médec ins interrogés.

Ensuite, nous avons demandé des réponses brèves, ce qui induit inévitablement un

manque de données pour l'interprétation, notamment de certaines réponses semblant parfois

paradoxales.

Le remplissage des questionnaires a été anonyme, et nous n'avons pas analysé les

réponses en fonction de l' expérience de chaeun des médecins régulateurs interrogés, et aurait

pu cependant apporter des informations précie uses quant aux besoins de formation,

notamment des régulateurs les moins expéri mentés.

Enfin, il faut soul igner que ce questionnaire a justement été soumis aux médecins avan t

une formation spécifique prévue pour les urgentistcs, à leur demande, le 8 décem bre 2009 ct

le 14 janvier 2010, organisée par l'équipe mob ile de liaison gériatrique du CHU de Nancy,

concernant la reconnaissance et la prise en charge de la personne âgée fragile dans les services

d'urgence.
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b- Une biérarchisation des problématiques.

L'analyse des réponses des médecins régulateurs, fait état d'une hiérarchisation des

prob lématiques, ct qui oriente la régulation de l'appel pour chute en premier lieu sur la

recherche de problèmes médicaux aigus, dans les suites ou à l' origine de l'accident. Le

premier critère recherché est en effet la présence de lésions traumatiques évidentes, avant

celle d'une marche impossible, de troubles neurologiques, d' un malaise ou d'une perte de

connaissance. Le bilan lésionnel, puis l' analyse de la cause de la chute interviennent tout

naturellement en premier lieu dans la démarc he de régulation médicale, puisque la recherche

de critères de gravité , imposa nt une hospitalisation, est la priorité dans ce contexte aigu.

Etant donnée la situation d' urgence dans laquelle sont passés les appels au 15, le rôle du

médecin régulateur est en premier lieu d' identifier une détresse imposant la mise en œuvre de

soins médicaux dans les meilleurs délais, avant d'envisager des éléments d' ordre sub-aigu ou

chron ique. Cette hiérarchisation des prob lèmes fait partie intégrante de la mission du

régulateur, et ce n'est qu'après avoir éliminé un prob lème relevant de l'aide médicale urgente

qu' il peut prendre en compte les aspects médicaux chroniques et psycho-sociaux, afin de les

intégrer dans sa démarche de régulation.

c- La nécessité d'un e procédure standardisée.

Bien que les facteurs se rapportant à l' événement aigu soient très majoritairement cités, on

retrouve un très grand nombre d'éléments se rapportant au terra in sous-jacent et au contexte.

Les médecins régulateurs évoquent en effet de nombreux critères relevant d'une EGS ( to).

Quelque soit leur fréquence, sont cités dans les réponses au questionnaire:

l' isolement socio-familial,

la présence ou non d'aides à domicile,

la perte d'autonomie,
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les chutes à répétition,

les troubles de la marche,

la polypathologie et la polymédication,

l'existence de troubles cogni tifs.

En recoupant ces éléments recherch és par les régulateurs (même de façon non systématique),

on parvient à un dénombrement presque complet des facteurs dc fragilité décrits dans la

littérature. Cela montre que, même si la recherche de ces critères n'intervient qu'après celle

des critères aigus ou de gravité, l'évaluation globale de la personne âgée semble déjà faire

partie intégrante de la démarche systématique du médecin régulateur, et constitue, devant des

personnes âgées apparemment indemnes, le pivot de la décision finale d'orientation.

Ce constat est particulièrement intéressant, puisqu' il suggère une conscience aiguë du

médecin régulateur de la situation dite « à risque » de la fragilité du sujet âgé, qui a été

explicit ée antérieurement.

Malgré tout, l' évocation des différents critères de fragilité par les médecins régulateurs

montre une réelle hétérogénéité, quand on considère la fréquence à laquelle certains de ces

critères sont cités (sans toutefois jamais faire l'unanimité), et le caractère isolé de certains

autres . Ces critères sont tous évoqués, a forciori par la plupart des régulateurs pour cer tains

d'entre eux, d'autres sont plus rares, et leur caractère anecdotique au cours du recueil

d'information peut surprendre: c'est le cas de critères comme l'existence d'une pathologie

aiguë sous-jacente, d'éléments concernant le contexte ou le terrain, comme l'absence d'aides

à domicile, la polymédication, l' existence de difficultés à la marche antérieures à la chute.

De même, on relève l'existence de réponses paradoxales concernant la notion de chutes à

répétition : l'absence de chutes répétées semble être un critère en faveur d'un maintien à

domicile pour les uns, comme semble l' être pour les autres la notion de chutes fréquentes ne

nécessitant qu' un relevage sans hospitalisation. Cependant, le mode de recueil ne permet pas

d'expliciter les réponses apportées par les médecins interrogés, et la présence d' une telle

contradiction peut suggérer une différence de ressenti entre régulateurs, quant à l'existence de

chutes répétées, certains y voyant une situation d'urgence imposant un bilan approprié en

milieu hospitalier, d 'autres envisageant cette situation comme l'expression d' un problème

chronique ne relevant pas de ce fait d'une prise en charge médicale urgente. Il peut également
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exister un biais d'interprétation, lié au mode de reeueil lui-même, les réponses aux

questionnaires étant sibyllines dans leur ensemble.

Ainsi, on remarque que si certains facteurs sont recherchés de façon systématique,

d'autres, non moins importants, ne semblent pas relever du réflexe pour les médec ins

régulateurs. Ces derniers, s' ils ont connaissance des critères de fragilité de la personne âgée,

comme on peut le constater au travers de leurs réponses, n'ont cependant pas la démarche

méthodique d'un gériatre. Cela souligne la nécessité en Régulation Médicale, d 'une procédure

standardisée.

d- Le rôle d'un soutien extérieur dans le maintien à domicile.

Parmi les facteurs circonstanc iels qui cond itionnent l'orientation du patient (après

élimination des critères imposant l'h ospitalisation), la possibilité d'une survei llance au

décours de l' incident est très souvent citée par les médecins interrogés pour pouvoir envisager

un maintien à domicile. L'absence d'isolement socio-familial, l'opportunité d'un relais de

prise en charge par un tiers, par la famille, ou au mieux par le médecin traitant, semble

conditionner de façon non négligeable la décision prise par le médecin régulateur au sujet du

sujet chuteur apparemment indemne.

Ce constat souligne l'importance, dans le contexte de télé-médecine, du soutien d'acteurs

présents auprès de la victime de la chute : tout d'abord pour l'évaluation de la situation

clinique, par un médecin sur place, un secouris te, ou même des proches, mais aussi et surtout

pour assurer le suivi ultérieur. La possibi lité d'une inclusion systématique dans un parcours de

soins adapté pourrait ainsi avoir un poids non négligeable sur le devenir du patient âgé

chuteur au terme de la régulation médicale.
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e- Les frein s imposés par le contexte ùe Régulation Méùicale.

L'évaluation globale du suje t âgé fait déjà partie intégran te de la démarche de régulation,

mais les conditions imposées par la situation d 'urgence, et par l' appel téléphonique lui-même

entravent inévitablement son bon déroulement. Les conditions définissant l' appel au Centre

15 et le recours à la Régulation Médicale imposent un certain nombre de contraintes limitant

l' évalu ation de la personne âgée.

La plus importante de ces contraintes est sans aucun doute le temps, devant le grand

nombre d'affaires traitées par jo ur au e RRA (on compte déjà 3063 affaires de chutes de

personnes âgées sur 2008, soit près d'une dizaine par jour en moyenne) . Les informations

recherchées par le médecin régulateur doivent nécessairement être ciblées et restreintes, afin

de respecter les délais imposés par le rythme des appels de tous ordres. Cela implique une

hiérarchisation de la pertinence des données. C'est pourqu oi la démarche du régulateur se

trouve trop souvent limitée, l' analyse du problème aigu primant tout naturellement sur celle

du contexte chronique. Cependant, devant l' écrasante majorité de personnes transportées sur

le milieu hospitalier au décours d'une chute, sur l' ensemble des suje ts âgés chuteurs, le doute

ou l'incertitude semblent bénéficier au patient , et la décision d 'hospitalisation peut être une

alternative permettant à la personne âgée d 'être évaluée dans le cadre de son passage au SAU,

ou en service hospital ier.

La seconde contrainte à évoquer est celle du contexte d'urgence, souvent pourvoyeur de

stress , d' anxiété, peu compatibles avec une analyse objective et une éva luation fiable de la

personne âgée dans sa globalité. En effet, même en l'absence de lésion traumatique ou de

problème médical urgent, le contexte de chute est évidemment ressenti par la personne âgée,

et par son entourage, comme une situation de détresse. Le recueil des donn ées propres aux

conditions de vie, à l' autonomie, et parfois même aux antécédents du suje t âgé est de ce fait

souvent difficile, voire impossible. La précision et la fiabilité des informations qui peuvent

être obtenues sont rarement satisfaisantes dans ces conditions.

On peut également, lors de la régulation d'un appel pour chute de personne âgée, être

amené, comme il l' a été dit plus haut, à un colloque singulier avec une tierce personne , la

victime de la chute étant dans l'incapacité de recourir elle-même aux moyens d 'alerte . Les

circonstances sont alors très variables en fonction de l' appelant, et les informations souvent
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parcellaires. La famille proche peut renseigner sur les conditions de vie ct sur l' état antérieur,

mais pas toujours sur les antécédents médicaux ou la prise médicamenteuse. Le tiers, comme

un ami, ou un voisin, ou encore un auxiliaire de vic, est souvent peu ou mal renseigné. Au

mieux, l'i nterlocuteur est le médecin traitant ou l' infirmière à domicile, qui sont les plus à

même de fournir des informations ciblées au régula teur, mais cette situation n'est pas la plus

courante.

Ainsi, le rôle du régulateur est de recueillir au mieux les données concernant le sujet âgé

chuteur, dans le but premier d' éliminer une détresse, des critères de gravité imposant

l'hospitalisation, et en deuxième lieu d' évaluer le contexte et la situation, afin de déterminer

une orientation optimale du patient. Il est cependant freiné dans cette démarche par un certain

nombre de contraintes propres aux circonstances, qui le limitent dans le nombre

d'informati ons, mais aussi dans leur précision et leur fiabilité.

C'est pourqu oi, si on veut intégrer le SAMU dans les moyens de dépistage de la fragilité de la

personne âgée, il faudra nécessairement baser ce repérage des suj ets concernés sur des critères

à la fois pertinents, mais aussi compatibles avec les contraintes liées au contexte de la

régulation médicale.

3- Proposition d'un protocole de repérage des personnes âgées fragiles en

Réguhltion Médicale.

a- Quels critères rechercher '!

Afin de parvenir à un repérage efficace des personnes âgées fragiles candidates à une

évaluation ct à une prise en charge spécialisée, on doit pouvoir retenir des critères

performants, c'est-à-dire dont la présence puisse être le reflet d 'une réelle vulnérabilité, mais

aussi pouvant s' inscrire dans le contexte de la régulation médicale d 'un appel urgent.
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Il s'agit donc d'utiliser les critères de fragili té fourni s par la littérature, et de

déterminer parm i ces derniers ceux qui peuvent être recherch és de façon rapide, efficace et

fiable par le médecin régulateur.

On peut reprendre la liste évoquée précédemment (-1), qui, bien que n'étant pas exhaustive,

synthétise pourtant de façon pert inente les principaux composants de la fragilité du sujet âgé:

étaient cités l' âge très élevé (supérieur à 85 ans, cet âge correspondant statistiquement à ce lui

de la polypathologie), la perte d'autonomie (pour au moins une activité de la vie quotidienne),

l' altération des fonctions cognitives, la dénutrition, l'i solement socio -familial ou

géographique, un contexte socio- économique d éfavorable, la présence de troubl es sensoriels,

la polymédication, une thymie dépressive , la sédentarité, les troubl es de la marche ou de

l' équilibre, la polypathologie.

On peut également revoir l ' ensemble des facteurs pronostics péjoratifs lors d'une chute, et

prédictifs d'un retentissement psycho-comportemental au décours de l' événement aigu ( 12) :

incapacité à sc relever, tem ps passé au so l supér ieur à une heure, antécédent de chute

antérieure. Mais pour Ics deux premiers, ces facteurs concernen t l' analyse de la chute et de ses

circonstances, donc font partie des informations relevées afin dévaluer la gravité de la chute et

la néce ssité d 'une hospitalisation immédiate. Ils ne concernent pas le terrain et les troubl es

chroniques, qui, une fois éliminée la néce ssité d'hospit alisation, vont conditionner

l' orientation du patient.

Parmi les critères de fragilité sus-cités , cert ains nous semblent d'emblée diffi ciles à

évaluer dans le cadre de la régulation médi cale , car leur recherche suppose au minimum un

entretien long, vo ire des examens complémentaires, et requièrent la présence de visu du sujet

concerné. C'est le cas par exemple d 'un syndro me dépressif, d 'une baisse des réserves

nutriti onnelles, de trouble s sensor iels, ou encore de probl èmes d'ordre socio-économiquc.

La présence d'une a ltération des fonctions cognitives suppose également un entretien avec un

tiers, à moins que les troubl es soient suffisa mment évolués pour apparaître dc faço n claire au

régulateur au cours de l' appel téléphonique.
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Il peut parfois être diffici le d'avoir des informations de la par t du patient lui-même, lorsque

cela concerne une perte d'autonomie ou des troubles de la marche antérieurs à la chute. Le

suje t âgé peut renseigner parfaitement son interloc uteur, mais peut ne pas avoir consc ience de

ses troubles (parfois en mettant en œuvre des mécanismes compensato ires qui lui semblent

efficaces) , nier leur l' existence, ou chercher à les dissimuler. Ces informations, primordiales

pour le repérage de la fragilité chez une personne âgée ehuteuse, doivent toujours être

considérées avec prudence.

L'âge est le seul renseignement dont dispose presque toujours le régulateur au moment de

l' appel. Il est le critère le plus facilement recueilli, le plus précoce souvent, étant obligatoire

selon les procéd ures de recueil des informations du logiciel AppliSamu. La notion de

polymédication et de polypathologie peut être renseignée par la personne âgée elle-même,

comme par un tiers, grâce à une ordonnance ou de boîtes de médicaments. L' isolement socio­

familial ou géographique, comme la sédentarité peuvent eux aussi être facilement évoqués par

le sujet âgé victime de la chute, mais également par son entourage, mais toujours sous réserve

de la véracité des réponses.

Quelque soit la fiabilité des informations recueillies par le régulateur, certains des

critères se révèlent néanmoins indispensables au repérage efficace de la fragi lité du sujet âgé :

l' âge, l' existence de polypathologies sous-jacen tes, la polymédication, la perte d'autonomie,

l' isolement socio-géographique, les troubles de la marche et de l' équilibre (ainsi que les

chutes antérieures), la sédentarité. La recherche de ces 7 critères doit également pouvoir être

la moins chronophage possible, en adressant au patient des questions claires et ciblées.

Afin de pouvoir permettre au médecin régulateur d'être systématique, l' existence d'une grille,

dans laquelle pourrait être signalée la présence ou l'absence pour chacun d'entre eux, tendrait

à simplifier et à standardiser leur démarche . La formulation de 6 questions (l'âge étant

souvent renseig né d'emblée) :

Avez-vous des problèmes de santé ? si oui, lesquels ?

Prenez-vous des médicaments ? si oui combien, et lesquels ?

(ces deux questions étant de toute façon posées devant la majorité des appels)
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Vivez-vous seul(e) à la maison ? si oui , avez-vous de la famille ou des amis dans votre

entourage proehe ?

Vous débrouillez-vous seul(e) à la maison, ou avez-vous des personnes pour vous

aider ?

Aviez-vous du mal à mareher avant de tomber ? étiez-vous déjà tombé(e) auparavant?

Sortez-vous beaucoup de la maison ?

peut renseigner, par oui ou par non, chacun des items sus-cités:

o Age supérieur à 85 ans

o Antécédents multiples

o Polymédication (nombre de médicaments supérie ur ou égal à 4) (4)

o Perte d 'autonomie

o Isolement

o Troubles de la marche et/ou de l' équilibre, incluant chutes à répétit ion .

Considérant la chute elle-même comme un fa cteur précipitant, mais aussi comme un signe de

fragilité, une seule réponse positive sur tous ces items , en plus de la chute, pourra it suffire à

inclure la personne âgée dans la population devant bénéficier d'une évaluation globale, car

considérée comme à risque de décompensation .

Notons que tous ces éléments ont été retrouvés dans les réponses des médecins régulat eurs

interrogés sur les critères de régulation d 'un appel pour chute, mais de façon moins

systématique. Cela montre que leur recherche est compatible avec le contexte de régulation,

en synthétisant au terme d 'un interrogatoire court, direct, et concis, les renseignements les

plus faciles à obtenir et les plus pertinents dans l' évaluation de la fragilité de la personne âgée .

En plus de la faisabilité de ce recueil d'information, la standardisation des questions permet

au médecin régulateur , peu familier de !' EGS, d' être systématique dans sa démarche.

Il semble donc que la mise en œuvre d'une évaluation protocolisée , rapid e et efficac e, soit

tout à fait faisable dans le cadre de la régulation d'un appel pour chute de personne âgée au

Centre 15.
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b- Ouel relais proposer après le repérage par le médecin régnlateur '!

La recherche des critères de fragilité sus-cités permet de repérer, parmi les personnes

âgées chuteuses maintenues au domicile au décours de leur chute, celles qu i doivent

bénéficier au mieux d 'u ne évaluation gériatrique, et d' une prise en charge ultérieure adaptée.

A la suite de ce repérage , nous devons déterm iner les moda lités du relais

d'information, afin d'assurer au mieux le suivi des pat ients dont la fragi lité a pu être mise en

évidence.

Nous envi sageons un traitement des informations recueillies par une nouvelle composante de

la filière gériatrique, enco re inédite.

La transmission du dossier médical de Régulati on, par VOle informatiqu e ct de façon

automat ique, doit se faire vers une équipe qualifiée, compétente pour la gestion de la personne

âgée frag ile, et faisant partie intégrante de la filière gériatrique en place et du service des

urgences. Actuellement, les personnes les plus à même de remplir celle mission sont l' Equipe

Mobil e de Liaison Géria trique et l' Assistante Socia le des urgences.

Leur démarche ultérieure consisterait en :

La prise de connaissance des dossiers, le plus tôt possible (le jour même ou le

lendemain de l' appel si possible).

La recherche d'une prise en charge sociale antérieure, ou d'une inclusion antérieure du

patient dans une filière gériatrique.

La prise de contact, avec le patient chuteur (ou son entourage si les circonstances

l' exigent), mais aussi avec le médecin traitant.

L' organisation d'une éva luation, voire d' une réévaluation m édico-psycho-sociale, par

la filière gériatrique de proximité.
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La mise en œuvre d' une tel le démarche demande nature llement l' évaluation du surcroît de

charge et de temps de travail, avec les équipes concernées, afin de déterminer quels pourraient

être les besoins humains et matérie ls nécessai res pour un fonctionnement optimal.

Après l'étude de la faisabilité d'u ne telle procédure au sein du SAMU 54, il conviendra d'en

faire l'évaluation, dans un travail ultérieur, au moyen cette fois d 'un recueil prospectif.

L'analyse des doss iers concernés par le protocole de repérage permettra d 'en mesurer

l' efficacité et la pertinence, afin d'envisager sa pérennisation.

Le but de cette démarche de repérage par les appels passés au SAMU, est d'éviter à

plus ou moins court terme les hospita lisations, les décompensations, et la perte d'autonomie

chez des sujets fragiles, en augmentant la compétence et en élargissant le champ d'action du

médec in régulateur, avec la collaboration étroite des équipes d' assistance soc iale et de

gériatrie rattachées aux services d 'u rgence.
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CONCLUSION
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La personne âgée fragile nécessite , afin de lutter contre la perte d'autonomie, une prise

en charge adaptée, la plus précoce possible . Cependant, le repérage de sa fragilité est souvent

trop tardif, rendant la mise en œuvre des moyen s de prévention moins efficace.

La survenue d 'une chute est souvent un signal d'alarme à ne pas négliger dans ce

contexte, étant à la fois le signe d'une vulnérabilité sous-jacente, mais aussi un facteur

précipitant de la fragilité. La Régulation Médicale constitue, à l'occasion des appels pour

chute et relevage de personnes âgées, un premier niveau d'alerte, extrêmement précoce.

Le SAMU est donc un acteur potentiel primordial du dépistage de la fragilité du sujet

âgé, à condition d'identifier efficacement les patient s à risque , chez qui une évaluation

gériatrique sera la plus efficace en termes de prévention.

C'est dans ce but qu' a été élaboré un projet de protocole, visant à repérer, parmi les patients

âgés chuteurs ayant recours au SAMU, et au moyen de critères à la fois sensibles et adaptés

au conte xte de la Régulation Médicale , les personnes âgée s fragile s, avant de les inclure dans

une démarche de prise en charge globale, par l' intermédiaire de professionnels du dom aine

social et de la gériatrie.

La mise en œuvre de ce protocole devrait permettre de lutte r contre les décompensat ions et

d' éviter des hospitalisations, mais surt out d'empêcher l'évolution du statut de personne âgée

fragile à celui de personne âgée dépendante.
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ANNEXEl

Echelle 1 ADL de Lawton

Entretien quotidien personnel
(IADL)

1. Propreté
2. Alimentation
3. Habillage
4. Soins personnels (propreté
cheveux, ongles, mains, visage,
vêtements)
5. Mobilité
6. Toilette

Activité (IADL-E)

1. Utiliser le téléphone
2. Utiliser les transports (privés
ou communs)
3. Prendre ses médicaments
4.Gérer ses finances
5. Faire les courses
6.Préparer ses repas
7. Entretenir la maison
8. Faire la lessive
9. Bricoler manuellement

Cotation

• Pas deproblème : coter 2
pour chaqueitem

• Possibilitéavec une aide :
1point/item

• Aucune possibilité: 0
point par item

Sourc e : SFDRMG - HAS (Service des recommandations professionnelles) ! Novembre 2005­

« Prévention des chutes accidentelles de la personne âgée ».

Score ADL (activities of living)

ADL (Activities of daily living)
o Se laver
o S'habiller
o Sc rendre aux toilettes
o Sc déplacer
O S'alimenter
o Etre continent

Score de 0 (totalement dépendant) à 6 (totalement autonome).

D 'après la conférence de consensus « Prise en charge de la personne âgée aux urgences »,

2003.

122



ANNEXE 2

Mini Mentlll Stllte EXllmina tion (MM SE)

Orientlltion 1 10

.Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont très simples, les autres lm peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous

po uvez.

Quelle est III date complète d 'aujourd'hui?

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posées les questions restées sans réponse, dans

l' ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous '!

2. En quell e sa ison '!

3, En quel mois ?

4, Quel jour du mois ?

. 5. Quel jour de III semaine '!

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit où nous trouvons.

6. Q uel est le nom de l'hôpital où nous sommes '!

7. Dan s qu elle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dan s lequ el est située cette ville ?

9, Dans quelle province ou région est située ce d épartement 't

10, A quel étage sommes-nous '!
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Apprentissage / 3

Je vais VO liS dire trois mols .. je VO liS voudraisque VOliS me les répétiez el que VOliS essayiez de

les retenir

carje VOliS les redemanderai 10111 à l'helire.

II. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou Clé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard

R ép éterles 3 mols.

Attention et calcul/ 5

VOiliez-volis compter à partir de / 00 en retirant 7 à chaquef ois ?

14.93

15. 86

16. 79

17. 72

18. 65

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander

Voulez-vous épeler le mot MONDE à l' envers ?

Ra ppel / 3

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir

tout à l' heure ?

19. Ciga re Citron Fauteuil

20. Fleur ou Clé ou Tulipe

21. Porte Ballon Canard
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Langa ge / 8

Mon/rel' un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet '!

Mon/rel' voire montre. 23. Quel est le nom de cet objet '!

24. Ecoutez bien et répétez après moi: « l'AS DE MAIS, DE SI, NI DE ET»

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien et

faites ce que je vais vous dire :

25. Prenez cette feuill e de papier avec votre main droite,

26. l'liez-la en deux,

27. Et jetez-la par terre. »

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écr it en gros caractère: « FERMEZ LES

YEUX» et dire au sujet :

28. « Faites ce (lui est écr it »,

Tendre au sujet une feuille de papier et un stYJo, en disant:

29. « Voulez-vous nr' écrirc un e phrase, cc que vous voulez, mais un e phrase entièr e. »

l'raxies constructives / 1

Tendre au sujet une fe uille de papier et lui demander: 30. « Voulez-vous recopier ce dessin

'! »
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TOTAL : /30
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ANNEXE 3

Mini Nutrition Assessment

Nom, prénom, sexe, âge, poids (kg), taille (cm), hauteur du genou (cm).

Date du test.

Répondez à la première partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque

question. Additionnez les points de la partie Dépistage ; si le résultat est éga l à 11 ou

inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir l' appréciation précise de l'état nutritionnel.

DÉPI STAGE

A. Le patient présente-toi! une perte d'appétit 't

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit, problèmes digestifs,

difficultés de mastication ou de déglutiti on ?

o= anorexie sévère

1 = anorexie modérée

2 = pas d 'anorexie

B. Perte récente de poids « 3 mois)

o= perte de poids > 3 kg

1 = ne sait pas

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids
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C. Motricité

0 = du lit au fauteu il

1 = autonome à l'intéri eur

2 = sort du domicile

D. Maladie aigu ë ou stress psychologique lors des 3 derniers mois '!

0 = oui

1 = non

E. Problèmes neuro-psycholo giques

o= démence ou dépression sévère

1 = démence ou dépression modérée

2 = pas de problème psychologique

F. Indice de masse corporelle (IM C =poids/taille2 ; Cil kg/m 2)

O= IMC <19

1 = 19 < IMC < 21

2 =2 1 < IMC< 23

3 = IMC > 23

12 points 01/ plus : normal, pas besoin de continuer l' évaluation.

Il points ou moins : possibilité de malnutrition, continuez l ' évaluation.
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ANNEXE 4

Mini-GDS ou GDS 4-items

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui = 1, non = 0

2. Avez-vo us le sentiment que votre vie est vide ? oui = 1, non = 0

3. Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? oui = 0, non = 1

4. Avez-vous l' impression que votre situation est désespérée ? oui = 1, non = 0

SI SCORE TOTAL 2: l, TRES FORTE SUSPICION DE DEPRESSION

SI SCORE TOTAL = 0, TRES FORTE PROBABILITE D'ABSENCE DE DEPRESSION

D 'après la conférence de consensus « Prise en charge de la personne âgée aux urgences »,

2003.
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ANNEXES

Test de l'hm'Ioge

Principe

On présente à la personne âgée une feu ille ou est dessiné un cercle. D a n
demande à la personne âgée de représenter le cadran d'une horloge en plaçant
les chiffres, sans modèle, pu is les aigu illes pour ind iquer une heure précise

Oui Non

l -Graduat ions bien placées C ~

2-C hiffres bien indiqués C ~

3- Figurat ion des aiguilles C ~

4-Direct ion des aig ui lles corresponda nt à " heu re dem andée C ~

TOTAL ro
RE5ULTAT5 :D Score = 4: test normalDScore inférieur à 4 : fai re un MiniMenta l
Test ou av is spécia lisé

L'évaluation gériatrique standardisée- LPoudens et Coll - Concours Médical n030/31 du

20/ 10/2004

Toubles de la mémoire de la personne âgée- M Dugas et Coll- Gazelle Médica le n029- Tome

102
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ANNEXE 6

Test des 5 mots

(J,I/".;.\I ''' ' ' ' tIIh' Ii",' ,If ' 5 mllh f'l 1J/J1/, 'lIIdlldl "(" ln /i, , ' fi hllll'. ' n ,j , t 'I .1.' /,,\ Il"ic·,/i.- CC" 5 I1IU' , .\ " ttI

pl<ln~., d.lIIl .f ( d t l:J,:II";f'.C (/l '.f f "Io:x" rù '( II I ' um' I ItH /,11:11''''' :' '''
u •• l-Ieur : H.U\C'

_o.Animal : t-li-phanl
_ •• Vêh:lIl1:nl : ch embe
•.. • fru it : ahrlrol
_ •• Irh lnnncni de IllU~lqtl" : \ 101011

IIAI'I ' I:I, l ~nlEIlIAT Ill: Cmll'llt:l II::-SIIl:-
I·nsuill.'. Înlll'k,.\!i ;tIL'Ilk.....1..1 ;n ..'\"1" Ii..re dcvant tui. un d..'n\;tn tl..· au pOlli..-nl de r..' lrUIIH:f les n....11s ,,"II lui ch.nu
les "' Dlé~uric !i :k' nu m Liu fru it. J e ranim.:Il. l"I c.. . l rappc l ind icè. pour s'as..urcr J e la cumllléhcrn..ion des fUUI "
loi .k s llilé t:\I. il.'s).

1l.\I'I't:I .I ~l\l t:lJIAT Ill: I.'I::-CO II,\( ;I:
Fnsuih.'. illlll'll.'-.ji;lIèlll\.'flllllai!> en masquam 1;, li!roh.'. Ull lui dcm.md..•de red onner les muls SJI\.... flllllllÎI
1"cat ègon c tntJlf'd Ilhrl." ) pui \ "-n dormantla cut ègoric cr"PI",,1iOtlk c )
Cela 1I~"' l.."lri lri ile don c III réponses. Chaque bon ne r éponse donne un poi nt.
I~ score ohtvnu cet Ic '(T tlrllll l' (p,u (,' l'Illll""Xpout 2 "'rh.'ursl ,
:"11, Encas d'erreur la ll'M ~I reml.llllr.:cau p"llknl, pui.s cachèc â 1l0 u n ' "11Jpnur refaire l'épreuve
noire Mlf 10. Ces deux opérnuons sont ra il~ j ll\<lU'" cc que le p.uicnt auc iguc 1,,"Sl:tN C' I(),I IO{pour ~J rl.ll i l i i

le pr~'h:t I U I !o lI\'n.' s~liJ\' il 1.1 IIUUlSUI1\, du Inll

IWll f:ll\ 'E A'I"II:,'I IIO" 'I'H ,I; l l"ll:IlCl Ill IXII:
Fusuite un f.lil eûectucr au patieut une iI UIH~ tâche ccnune cumptcr dt.' 20 "
Rc li\ ilê (comm ela vérification do: ses capacit és d'oricntauontcnur

Il,\I 'I 'I:I.IlI H I:11E
()n lui llcllu nde ensuitede donner ""s ;li rœuv : rappellibre, t'I iwnlud ll'OIt' nl ,,'Il l'"'' do: llifli,,'u!tê p.l l'
"'<t léf'ulie: : hlprd mdicê r « il )' avait une I1 l.'UT : UII vètensem: lin insuumen t. etc,»
1.< ~"':t ll ,,' obteuu n i le ,t T 01 11 1 2 .. ( 1 pU1II1 pa' )1111111"" r l1~ IIl S I," sou un nuviuuuu de lOI

Bt:S( ll lJ TS

l,~ldd"/fm "Ti" ,,1 1 .. . "To,,,11" pl'rllu" dt",liIN' l'nti,"r un ''''uMc"flt' Il ' m;If"';r~ (.UHI';C"io"dl' mut••du­
II'AI: l!I'In/a . /1dr ('H'n/I"d ,l',,,, " in/I ,h> "'mM.' dl' I'"((,.,,,;'m ".~ 1; l'.ij(I' 011 fi /'lml ji" .~. •'i" rt',\" m•. /dilJ(l l("

, l!n mitJ" ('. "l" ...
CC'UC" ," ' "''''' ' doit t=tn"'tlJnm,I,·tJ/t·'" I III..It·UU' dl' If)

D 'après B. Dubois, fic he technique, Neurologie- Psychiatrie- Gériatrie 200/
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ANNEXE 7

Grille AGGIR

AGGIR est un outil multi-dimensio nnel de mesure de l'autonomie, à travers l' observation des
activités qu 'effectue seule la personne âgée.
Il comprend 10 variables discriminantes:

cohérence (converser et/ou se comporter de façon logique et sensée),
orientation (se repérer dans le temps, les moments de lajoumée et dans les lieux),
toilette (assurer son hygiène corporelle),
habillage (s ' habiller, se déshabiller, choisir ses vêtements),
alimentation (se servir et manger les aliments préparés),
hygiène de l'élimination (assurer l'hygiène de l' élimination urinaire et fécale),
transferts (se lever, se coucher, s'asseoir),
déplacements à l'intérieur du logement ou de l'institution (éventuellement avec canne,
fauteuil roulant ou d éambulateur),
déplacement à l'extérieur,
communication à distance (utiliser les moyen s de communication).

Comparé aux grilles de dépendance usuelles, AGGIR comprend donc deux variables qui
visent à appréhender l'autonomie mentale (cohérence et orientation). Chaque variabl e a trois
modalités :

A (fait seul, totalement, habituellement et correctement),

B (fait partiellement ou non habituellement ou non correctement),

C (ne fait pas).

hllfJ:l liti"-hllndiCll/J. inserlll.{Î"lhidlgir iiiD.lulII
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ANNEXES

Groupes GIR

A partir des réponses aux 10 variables discriminantes (notes A, 13, C), un algorithme attr ibue
des points, calcule un score et en fonction de celui-ci attribue à chaque personne un groupe
iso-resso urces (GlR). Il existe 6 groupes censés regrouper des personnes qui peuvent avoir
des profi ls d'incapacités différents mais ont besoin d 'une même quanti té d'heures de soins.
En pratique, dans AGGlR, seules les 8 premières var iables discriminantes sont utiles pour les
calcul du GlR . Il existe par ailleurs une description « littéra ire » des 6 groupes GIR, qui
présente les caractéristiques de la majorité des personnes de chaque groupe :

-7 GlR 1 comprend les personne s confinées au lit ou au fauteuil et ayant perdu leur
autonomie mentale, corporelle, locomotrice ct sociale, qui nécessitent une présence
indispensable ct continue d'intervenants.

-7 GIR 2 se compose de 2 sous-gro upes: d' une part , les personnes confinées au lit ou au
fauteu il dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise
en charge pour la plupart des activités de la vic courante; d' autre part, celles dont les
foncti ons mentales sont altérées mais qui ont conservé leur capacités motrices. Le
déplacement à l'intérieur est possible mais la toilette et l'habillage ne sont pas faits ou sont
faits parti ellement.

-7 GIR 3 regroupe les personnes ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur
autonomie locomotrice, mais qui nécessitent quotidi ennement et plusieurs fois par jour des
aides pour leur autonomie corpore lle. Ainsi la toilette et l'habillage ne sont pas faits ou sont
faits part iellement. De plus, l'hygiène de l'élim ination nécessite l' aide d 'un e tierce personne.

-7 GlR 4 comprend les personnes qui n'assument pas seules leur transfert mais qui, une fois
levées, peuvent sc déplacer à l' intérieur du logement. Elle doivent être aidées pour la toilette
ct l'habilla ge. La plupart s' alimentent seules; ce groupe comprend aussi celles qui n 'ont pas
de probl èmes locomoteurs mais qu' il faut aider pour les activités corporelles et les repas.

~ GlR 5 est composé des personnes qui assurent seules leurs déplacements à l'in térieur de
leur logement, s'alimentent ct s' habillent seules. Elles peuvent nécessiter une aide ponctuelle
pour la toilette, la préparation des repas ct le ménage.

-7 GIR 6 regroupe les personnes qui n'ont pas perdu leur autonomie pour les actes
discriminants de la vie quotidienne.

1111p:// ifi"-lIul7lli c{{{J.il1.1"eI"lII.{i/ ll id/gir IIID.IIII11
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ANNEXE 9

Timed get up and go test

Ce test est particuli èrement utilisé chez les sujets âgés fragiles pour le suivi de la rééducation.

Modalités :

- chaussage habituel ;

- éventuelle aide à la marche ;

- il est demandé au patient de se lever d'un fauteuil, de marcher sur une distance de 3
m, de faire demi-tour et de revenir s'asseoir ;

- le test est chronométré.

Une valeur > 30 secondes signe un niveau de dépendance élevé.

Une valeur seuil de normalité à 12 secondes peut être utilisée pour la prescript ion de la
rééducation et d'une aide technique à la marche.

D 'après : Géron/ologie pour le praticien. Paris: Masson; 2003 (104).

134



ANNEXE 10

Test d'appui unipodal

Ce test est une mesure de l'équilibre valide et fiable pour les aînés sans déficiences connues . JI
s'agit d'un test facile et rap ide. L'évaluati on de la qualité et du temps maximal de l'appui

unipodal (sur une seule jambe) est un paramètre observé dans la plupart des tests portant sur

la marche et l'équilibre.

Préparation

• Positionne r le suje t à un bras de distance du mur.

• Demander au sujet de mett re les mains sur les hanch es et de garder cette position

durant toute la durée du test.

• Lui expliquer qu'il aura à se tenir sur la jambe de son choix en levant son autre pied à
mi-mollet et à conserver cette position le plus longtemps possible sans prendre appui

(faire une démonstration). Le pied qui lève doit pas touch er le mollet de la jambe

d'appui.

• S'assurer que le pied qui doit être levé est bien dégagé du sol (le geno u est plié).

Mesure:

• Commencer à chronométrer dès que le sujet soulève la jambe du sol.
• Cesse r de chronométrer si le sujet pose le pied au sol, s'il modifie la position de ses

bras, s'il a gardé la position pendant 5 secondes .

• Faire deux ou trois essais.

Les patients qui ne parviennent pas à se maintenir durant 5 seco ndes sur un pied ont un risque

de chute élevé.

(Bohannon, Larkin el al; 1984; Briggs, Gossman el al; 1989; Vellas, Wayne el al; 199 7;

Franc hignoni, Tesio el al; 1998)

135



ANNEXE II

Grille de ZARIT d'évaluation du fardeau

Le questionnaire suivant présente une liste d'affirmations caractérisant l'état habituel des gens
qui ont la charge quotidienne de quelqu'un d'autre.
La grille permet une évaluation de cette charge pouvant aller de léger à modéré jusqu'à
sévère.

Après chaque affirmation, l'aidant indique s' il ressent cet état :

0 = ja mais
1 = rarement
2 = parfois tout le temps

1. Sentez-vous que votre parent vous demande plus d'aide qu'il n' en a besoin ?
2. Pensez-vous que vous n'avez pas assez de temps pour vous-même parce que vous
le consacrez à votre parent ?
3. Vous sentez-vous surmen éparce que vous vous occupez de votre parent alors que

vous affrontez en même temps d'autres responsabilités familiales ou sociales?
4. Etes-vous gêné par le comportement de votre parent?
5. Etes-vous irrité quand votre parent est près de vous ?
6. Sentez-vo us que votre parent a souvent une influence négative sur vos relations
avec les autres membres de votre famille ou avec vos amis ?
7. Avez-vous peur pour l'avenir de votre parent ?
8. Pensez-vous que votre parent est à votre charge ?
9. Vous sentez-vous tendu auprès de votre parent ?
10. Pensez-vous que votre santé est touchée du fait de votre engagement auprès de

votre parent ?
Il . Pensez-vous que vous n'avez pas autant d 'intimité que vous le désireriez en

présence de votre parent?
12. Pensez-vous que votre vie sociale ait été affec tée depuis que vous vous occupez de
votre parent ?
13. Vous sentez-vous mal à l'aise à cause de votre parent pour recevoir des amis ?
14. Pensez-vous que votre parent semble attendre de vous que vous vous occupiez de
lui comme si vous étiez la seule personne capable de le prendre en charge?
15. Pensez-vous que compte tenu de vos autres frais que vous n'avez pas assez
d'argent pour vous occuper de votre parent ?
16. Pensez-vous que vous n'allez pas pouvoir vous occuper plus longtemps de votre parent ?
17. Sentez-vous avoir perdu la maîtrise de votre propre vie depuis la maladie de votre parent ?
18. Souhaitez-vous que quelqu'un d'autre puisse prendre en charge votre parent ?
19. Croyez-vous qu'il n'y a rien à faire pour votre parent ?
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20. Croyez-vous que vous devriez faire plus pour votre parent ?
21. Pensez-vous que vous pourriez vous occuper mieux de votre parent ?
22. En somme, ressentez-vous une lourde charge en vous occupant de votre parent ?

L'échelle permet j'évaluation de la charge matérielle et affective pesant sur l'aidant principal

du patient.

Résultats :
Score < 20 : "fardeau" léger
21 < score < 40 : "fardeau" léger à modéré
41 < score < 60 : "fardeau" modéré à sévère
61 < score < 88 : "fardeau" sévère
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ANN EXE 12

Score ISAR (identification of senior at risk)

QUEST IONS :

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d 'aide au domicil e ? Oui /Non
2- Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu
besoin de plus d'aide à domicile ?
Oui/Non
3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jo urs ces 6 derniers mois ? Oui /Non
4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de vue ? Oui/Non
5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de mémoires ? Oui/Non
6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour? Oui/Non

Questionnai re de dépistage des patients âgés à risque d'évènements indésirables
Un patient est considéré à risque d'événement indésirable (déclin fonctionnel, réadmission)

avee plus de 2 réponses positives.

D 'après la conférence de consensus « Prise en charge de la personne âgée aux urgences ii,

2003.
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ANNEXE 13

Questionnaire remis aux médecins régulateurs du SAMU 54

Vous êtes médecin régulateur au Centre 15, et recevez un appel pour une personne âgée de
plus de 75 ans qui a chuté, et nécessite un relevage.

1- Quels sont les critères, médicaux et circonstanciels, qui vous feront d'emblée orienter
cette personne âgée vers le milieu hospital ier ?

2- Quels sont ceux qui, au contraire, orienteront votre décision vers un maintien à
domicile après relevage ?
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ANNEXE 14

Présentation de la page de recueil des données sur le logiciel AppliSamu utilisé par le SAMU

54 pour la régulation des appels.

Sont représentés ici les champs informatifs permettant la sélection des dossiers en fonetion de

certaines données.
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INDEX DES SIGLES ET
ACRONYMES
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ADL : activ ity of daily living

AGGIR : autonomie gérontologie groupes iso-ressources

AMU : aide médicale urgente

APA : aide personnalisée à l'autonomie

AVI' : accident de la voie publique

BEI-! : bulletin épidémiologique hebdomadaire

CRRA : centre de récept ion et de régulation des appels

CSG : court séjo ur gér iatrique

CTA : centre de traitement des appels

DDSC : direction de la défense et de la sécurité civile

DHOS : direction de l'hospitalisation et de l'organisation des soins

EGS : évaluation gériatrique standardisée

EIIPAD : établissement d 'hébergement pour personnes âgées dépendantes

EMG : équipe mobile gér iatrique

El'AC : enquête permanente sur les accide nts de la vie courante

GDS : geriatr ie depression scale

G1 R : groupe iso-ressource

HAS : haute autorité de santé

lIT : hébergement temporaire

lADL : instrumental activity of daily living

lAO : infirmière d'accueil et d'o rientat ion

ISAR : identifi cation of senior at risk
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MMS : mini mental state

MNA : mini nutrition assessment

MR : maison de retraite

MSp : médecin sapeur pompier

PA : personne âgée

l'AC : personne âgée chuteuse

pACNT : personne âgée chuteuse non transportée

PACT : personne âgée chuteuse transportée

pARM : permanencier auxiliaire de régulation médicale

l'OS : permanence des soins

SAMU : service d' aide médicale urgente

SAU : service d'accueil des urgences

SDIS : service d'incendie et de secours

SFORMG : société française de documentation et de recherche en médecine générale

SMUR : service mobile d 'urgence et de réanimation

SROS : schéma régional d'organisation sanitaire

SSRG : service de soins de suite et de réadaptation gériat riques

SSSM : service de santé et de secours médical des sapeurs pomp iers

SU : service des urgences

UCI-IDJG : unité de consultation et d'hospitalisation de jour gériatrique

UI-ICO : unité d'h ospitalisation de courte durée

USLO : unité de soins de longue durée

VSAV : véhicule de secours et d'assistance aux victimes
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RESUME DE LA THESE :

Dans un contexte de vieillissement de la population, la lutte contre la perte d'autonomie du suje t âgé est une
priorité en termes de santé publique. Cependant, le repérage de la fragilité du sujet âgé est souvent bien trop
tardif, intervenant la plupart du temps au décours d'un événement aigu déjà déstabilisant et susceptible de
rompre un équilibre déjà précaire.

Le SAMU pourrait être un acteur majeur dans le dépistage de la personne âgée fragile, devant le nombre
important d'appels au Centre 15 de personnes âgées chuteuses. En effet, la chute est un élément capital du
devenir de la personne âgée, puisqu'elle est à la fois un signe d'une vulnérabilité sous-jacente, et un facteur
précipitant l'apparition de la dépendance.

A part ir des appels passés pour chute de personne âgée au Centre 15 de Meurthe-et-Moselle, puis de
questionnaires soumis aux médecins régulateurs du SAMU 54, nous avons élaboré un protocole de repérage des
personnes âgées fragiles, afin de leur faire bénéficier dans un deuxième temps d'une évaluation gériatrique
standardisée. Ce protocole est basé sur la recherche, au décours d'un appel pour chute et relevage, de critères de
fragilité, validés par les données de la littérature, et sélectionnés pour être à la fois pertinents et compatibles avec
le contexte de régulation d' un appel dans l'u rgence.

Le repérage de ces patients à risque devrait permettre leur prise en charge précoce en filière gériatrique, et ainsi
lutter contre l' apparition de la perte d'autonomie et de la dépendance.
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