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       Résumé

1
L’observation de l’accueil des  personnes âgées aux urgences, un motif d’étonnement et de perplexité
Le premier étonnement est le contraste entre l’aspect des lieux, modernes, fonctionnels, l’impression de compétence donnée par le personnel, la rapidité avec laquelle les « cas graves » (personnes en détresse vitale) sont pris en charge et le spectacle des personnes âgées installées sur un brancard, dans la salle d’attente, à l’entrée ou dans un couloir, attendant d’être examinées, qu’un lit dans un service se libère, ou qu’une ambulance vienne les chercher pour une autre destination. Ne justifiant que rarement une prise en charge immédiate, une longue attente est le lot de la majorité d’entre elles. Dans leur cas tout semble difficile, retentit sur le fonctionnement et l’état d’esprit des équipes qui disent « perdre du temps » dans le recueil des informations, l’établissement d’un diagnostic et surtout dans la recherche d’un service en aval vers lequel orienter les patients après examen. Il nous a été constamment rappelé qu’un service d’urgences était un lieu de passage et que pour pouvoir accueillir de nouveaux patients il fallait impérativement libérer de la place, trouver des lits de dégagement pour ceux qui avaient été examinés. L’évocation des circonstances présidant à l’arrivée des personnes âgées aux urgences, des difficultés rencontrées dans leur prise en charge, des perturbations occasionnées au bon fonctionnement du service, permet de prendre la mesure de l’importance du problème
. Au delà de l’irritation, du temps perdu, notamment au téléphone en longs conciliabules, nombre de professionnels des urgences expriment leur insatisfaction devant les difficultés qu’ils rencontrent pour gérer correctement les situations de détresse physique et psychologique des patients qui leur sont adressés.
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Premiers constats

Le nombre très (trop) élevé de transferts de personnes âgées à l’hôpital en urgence

La population s’est légitimement émue l'été 2003 du spectacle de personnes âgées vivant seules, alitées, sans la présence régulière de quelqu’un à leur côté, que les voisins ont découvert dans leur appartement et que les ambulances des pompiers ou du SMUR ont amenées tardivement aux urgences des centres hospitaliers. Sans avoir toujours cet aspect dramatique, le transfert de son domicile vers l’hôpital de sujets âgés, à la suite d’un accident, d’une dégradation de son état de santé ou d’un épuisement familial, est une réalité quotidienne, un fait courant qui se produit tout au long de l’année. Les trois quarts des sujets âgés sont hospitalisés dans le cadre d’hospitalisations non programmées. Le groupe des plus de 75 ans qui représentent, selon le recensement de 1999, 7,7% de la population, est le plus fort contingent de patients hospitalisés par les urgences, entre 10 et 20% selon les régions. Il est admis aujourd’hui qu’une fraction importante de ces patients ne requièrent pas d’hospitalisation, qu’une filière spécifique devrait être proposée
 à ceux pour lesquels elle est utile, qu’il est préférable d’envisager une hospitalisation programmée ou un suivi à intervalle régulier permettant d’anticiper et d’éviter la survenue de crises.
  Le départ du domicile pour une admission à l’hôpital par les urgences a en effet comme inconvénients outre le stress de ce type de transfert, de confronter le patient âgé aux aléas de l’hospitalisation, au risque d’être envoyé dans un lieu d’hébergement inconnu, parfois éloigné de son lieu de vie, sans qu’il soit toujours en mesure de savoir s’il pourra rentrer chez lui et dans l’affirmative dans quel délai ou s’il doit se résigner à un hébergement institutionnel pour le restant de ses jours.

Les difficultés de prise en charge des patients âgés aux urgences  

L’accueil des  personnes âgées aux urgences est source de nombreuses difficultés tant pour les patients et leurs proches que pour les médecins et les soignants du service. Les difficultés sont récurrentes, et se situent dans différents registres : médical, social, organisationnel. « On a souvent envie de baisser les bras » disent les soignants. La situation n’est pas nouvelle. En dépit des études et des rapports, elle ne s’est pas améliorée au cours de la dernière décennie. Les services des urgences prenant en charge des personnes de plus en plus âgées
, on peut prévoir (en l’absence de réformes), dans l’avenir, une augmentation des difficultés actuellement constatées. 

De simples mesures de réorganisation et d’enrichissement des compétences ne suffiront pas

à les résoudre
L’accumulation des désordres n’est ni fortuit ni conjoncturel, met en évidence le décalage existant entre les priorités du service des urgences, les contraintes auxquels il doit faire face, et les caractéristiques médico-sociales d’une partie des patients âgés reçus pour laquelle une autre approche de ses problèmes de santé doit être imaginée.
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Les difficultés ne concernent qu’une partie des patients âgés admis à l’hôpital

Compte tenu des observations disponibles sur la manière dont se déroule l’accueil des personnes âgées aux urgences, des difficultés pour recueillir les bonnes informations, faire le bon diagnostic, orienter correctement le sujet âgé, on peut être tenté de conclure que les personnes âgées n’y ont pas leur place, qu’elles devraient, soit être systématiquement orientées ailleurs, vers un service de gériatrie aiguë par exemple, soit rester chez elles, bénéficier de soins à domicile. Cette conclusion est hâtive. La manière dont les choses se passent aux urgences dépend de l’état de santé du patient, de son environnement social et du motif d’admission. Dans un certain nombre de cas le passage par les urgences est justifié. La raison en est que la population âgée ne forme pas un groupe homogène. L’âge n’est pas le seul critère à prendre en compte. En matière de santé les différences entre individus du même âge sont importantes
, conduisent à distinguer au sein de la population des plus de 75 ans trois catégories de personnes.

Les trois catégories de personnes âgées

Sous le vocable de personnes âgées on regroupe abusivement trois catégories de personnes présentant des caractéristiques très différentes. S’inspirant des recherches menées par leurs collègues gériatres d’outre atlantique, les spécialistes de ces questions, comme le professeur Régis Gonthier (CHRU de Saint Etienne),  proposent de distinguer :

Les fit elderly, les seniors bien portants, personnes actives, bien insérées, autonomes et jouissant de bonnes capacités de communication. Elles constituent environ 50 à 55 % du groupe des plus de 75 ans. Admises à la suite d’un accident de santé, domestique ou de la voie publique, ces personnes ne posent pas de problèmes particuliers et suivent les filières habituelles de l’hospitalisation. 

Les too old, ou too sick, trop vieux pour … au pronostic vital en jeu. Ce groupe d’environ  5 à 10% des plus de 75 ans comprend des personnes dont l’état est tellement détérioré qu’il est sage de ne rien tenter sur le plan curatif.  Elles sont envoyées à l’hôpital pour y mourir.  Leur cas non plus ne soulève pas de difficultés particulières hormis celle de trouver un lit et une équipe qui veuille bien les accueillir et les accompagner, ce qui est souvent un grand problème pour les urgentistes.  

Les frail elderly, les personnes âgées fragiles. Fragile vient du latin fragilis qui se brise facilement, du verbe frangere : briser. Dans la discipline gériatrique ce concept a l’avantage de souligner le rôle des limitations fonctionnelles, des fonctions supérieures, de l’état nutritionnel et de la situation sociale et familiale dans l’équilibre et le maintien en bonne santé du sujet âgé. Ce groupe est composé de sujets à l’état de santé intermédiaire en équilibre précaire sur le plan physique psychologique et social, ce d’autant plus qu’il sont isolés et désadaptés et à risque de basculer dans la catégorie des grands malades, de personnes dépendantes, isolées, vulnérables, avec une réduction multi-systémique des capacités, des pathologies plus fréquentes et multiples, une plus grande sensibilité psychique aux événements que l’adulte et qui évoluent dans un environnement lui-même fragile. Ce troisième groupe représente 35 à 40 % de la population des plus de 75 ans. Au vu de l’augmentation de l’espérance moyenne de vie dont nous sommes témoins, être centenaire, d’exceptionnel au XXe siècle va devenir un phénomène courant au XXIe, (Cf. le chapitre 8 du livre Le Grand Age … p. 167-171), et de la plus grande vulnérabilité au stress et aux maladies, qui caractérisent l’avancée en âge, son importance numérique va s’accroître sensiblement dans les prochaines décennies.  

Tous les professionnels des services des urgences des grands hôpitaux ont à l’esprit ces patients âgés qui arrivent le soir, la veille d’un week-end, ou au milieu des vacances, à la suite d’un appel du voisin, avec une ordonnance succincte du médecin et une demande l’hospitalisation. Le sujet âgé, souvent de sexe féminin, qui arrive dans ces conditions, se plaint de tous les maux, n’intéresse généralement personne. Les spécialistes se renvoient le problème, les équipes soignantes se montrent réticentes car il s’agit de patients lourds, posant des problèmes de manutention, de nutrition, de toilettes et demandant beaucoup d’attention. Le directeur de garde est finalement sollicité pour trouver un lit disponible.  Bien souvent ces patients sont orientés là où il y a de la place, dans un lit de chirurgie souvent. Aux difficultés rencontrées par le personnel des urgences pour les prendre correctement en charge, s’ajoutent les conséquences, pour cette catégorie de patients, d’une hospitalisation dans un service peu préparé à les accueillir. 
Les difficultés de prise des personnes âgées fragiles

Cette catégorie de patients pose de multiples problèmes aux équipes des urgences : 

· pour faire un diagnostic, de sa, ou de ses pathologies, 

· pour évaluer son degré d’autonomie, la qualité de son environnement, (facteurs intervenant dans l’indication d’un retour à domicile), et lorsqu’une hospitalisation est nécessaire,  pour trouver un service qui veuille bien l’accueillir.  

· Les difficultés ne se limitent pas à celles du diagnostic et de la bonne orientation. Le stress généré par ce type d’admission, les déménagements de service en service, les problèmes pour assurer les soins de confort, la mobilisation du patient, compte tenu de la pénurie de personnel, venant s’ajouter aux autres facteurs de fragilité, peuvent avoir des conséquences irréversibles sur l’état de santé des patients âgés fragiles. 

Le risque majeur de la fragilité : les phénomènes de décompensation en cascade. 

On appelle décompensation la faillite d’une fonction et des mécanismes régulateurs de l’organisme à la suite de laquelle les troubles dus à une maladie provoquent des perturbations dans d’autres fonctions. L’occurrence d’une déficience d’une fonction provoque des troubles de fonctionnement d’autres organes qui vont à leur tour perturber d’autres fonctions.  Certaines sont particulièrement vulnérables : la fonction cérébrale corticale, (risques de confusion,  de dépression) et sous corticale (régression psychomotrice), les fonctions cardiaque, rénale, d’alimentation. C’est le déclenchement de réactions en chaîne que redoutent principalement les médecins en charge de patients fragiles. 
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Les conclusions tirées à ce jour des difficultés de prise en charge des sujets âgés fragiles

Pour les urgentistes l’accueil de ce groupe de la population ne correspond pas à la vocation du service
. Les sujets âgés fragiles constituent une gêne pour son bon fonctionnement et devraient être orientés vers d’autres structures d’accueil. Pour les gériatres les personnes âgées fragiles devraient disposer d’une filière spécifique leur évitant les attentes et les circuits inadaptés, sources de stress et d’aggravation de leur état de santé. Nombre de constats et de propositions émanant du livre blanc du syndicat national de gérontologie clinique de 1999
, préconisant un autre mode de prise en charge, ont été repris par le ministère de la santé
 dans la circulaire du 18 mars 2002 relative à l’amélioration de la filière gériatrique.

Une prise en charge de l’état de santé de la population âgée privilégiant la prévention

En complément de ces mesures il conviendrait, au vu des caractéristiques de ce groupe, de développer des démarches de prévention plus ambitieuses que celle existant aujourd’hui, dans l’esprit des nouvelles orientations annoncées le 2 octobre 2003 par le ministre de la santé
, avec comme objectifs :

Epargner autant que possible aux  personnes âgées fragiles les situations de crise

La finalité est de réduire la fréquences des admissions en urgence, de prévenir autant que possible les accidents de santé, leur apporter des soins appropriés dans un environnement adapté.    

Assurer un meilleur suivi de santé des personnes âgées robustes  

Eviter que des personnes encore valides, bien portantes, appartenant au groupe des fit elderly, ne viennent rejoindre à la suite d’un accident de santé, d’un deuil difficile, faute de soins et d’attention, la population des frail elderly. 
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Une démarche et un dispositif de soins prenant mieux en compte les caractéristiques des sujets âgés fragiles

Urgence et détresse

Urgence vient du verbe latin, urgere : pousser, presser. Le mot signifie la nécessité d’agir vite.

Conçu initialement au profit des accidentés de la route, la raison d’être du dispositif des urgences est de lutter contre les risques de mort imminente et de minimiser les conséquences d’accidents de santé, en mobilisant des compétences médicales spécialisées et des moyens techniques performants, en médicalisant le ramassage et le transport des patients, en les convoyant dans les meilleures conditions de sécurité et de rapidité vers le site où ils bénéficieront des soins appropriés à la gravité de leur état.

L’élément déclenchant du dispositif des urgences est l’occurrence d’un événement interne ou externe grave entraînant une brutale dégradation de la condition physique et physiologique de la personne et nécessitant une mobilisation la plus rapide possible de moyens destinés à arrêter la propagation du désordre, à mettre la personne en sécurité, à soutenir ou palier ses ressources vitales, initier les procédures de réparation des conséquences de l’accident. Le bon fonctionnement du dispositif repose sur l’hypothèse que le patient pris en charge dispose de réserves physiologiques et psychologiques, d’un environnement suffisamment étayant, pour que, une fois supprimée la cause de l’agression et que ses conséquences auront été réduites, la personne en faisant appel à ses propres ressources pourra retrouver son équilibre de vie antérieur ou s’adapter à sa nouvelle condition.

Intervenir en amont de la situation d’urgence dans le cas du sujet âgé fragile 

Le sujet âgé fragile ne dispose pas telles capacités et son état ne résulte pas uniquement d’un épisode soudain, imprévu, mais il est la conséquence d’un processus lent, progressif qui a mis peu à peu en difficulté les ressources psychiques et physiques de la personne.

Dans son cas l’intervention en urgence est souvent trop tardive au vu de la dégradation de son état de santé et le stress généré par ce type de prise en charge, les avatars de l’hospitalisation, présentent de plus le risque de rapprocher son état général du seuil de décompensation et de ses conséquences en cascade. De préférence à des prises en charge en urgence, c’est une politique de soins privilégiant la prévention qui correspond le mieux à ce type de patient. 

Le bien fondé de la prévention en matière de santé de ce groupe de la population
Constatant que nombre de personnes âgées ne bénéficiaient pas d’un suivi satisfaisant alors même qu’un traitement médical ou une aide sociale  adaptés leur aurait été profitable, Sir Ferguson Anderson
 médecin Anglais, a défendu dès 1977 l’idée du bien-fondé d’une politique de prévention visant à maintenir les gens en bonne santé et à éviter les admissions non programmées. Dépistée à temps la difficulté de marcher  peut bénéficier de la pédicurie ou de la chirurgie, les cas d’insuffisance cardiaque être correctement pris en charge  (p.287). Vingt six ans plus tard le tableau dressé par ce chercheur reste d’actualité. Selon le professeur Françoise Forette, «  la majorité des maladies qui assombrissent le vieillissement  et sont source de perte d’autonomie sont accessibles à la prévention. »
 Malheureusement la population n’est pas assez sensibilisée à cette réalité.  Alors que l’on sait que l’hypertension artérielle est un facteur de risque important des maladies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires « la moitié des hypertendus ne sont pas diagnostiqués, la moitié de ceux-ci ne sont pas traités et la moitié de ces derniers ne sont pas normalisés ». On relève de plus entre les classes sociales, de grandes différences dans la manière de  de s’occuper de leur santé. 

Partant du constat de l’attitude fataliste des personnes âgées et de leur entourage par rapport à leur santé, Ferguson Anderson en était venu à l’idée de proposer à tout sujet âgé un examen de santé régulier dans le but d’un diagnostic précoce. Ce faisant il rejoignait les conclusions d’un comité d’experts de l’Organisation Mondiale de la Santé qui estimait que le contrôle régulier de la santé de ce groupe de la population devait être un impératif. 
 Sir Ferguson Anderson suggérait de faire appel à des visiteurs du service de santé (National Health Service), par exemple des infirmières spécialisées comme éducatrices sanitaires, l’équivalent des infirmières sociales au Luxembourg, qui avec l’accord du médecin traitant pourraient  visiter systématiquement toutes les personnes âgées de 70 ans et plus vivant à domicile. Il pensait que pour cette activité de soin, « une infirmière était particulièrement appropriée » car écrivait-il « elle ne présentait pas le danger de faire entrer dans la catégorie de malade une personne saine, comme pourrait le suggérer la visite inattendue et non désirée du médecin ». 
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Le  rôle d’un observatoire des urgences dans le cadre d’une politique de prévention 

Il peut être très utile à condition qu’il se ne limite pas, comme c’est le cas actuellement, au recueil d’informations sur les personnes reçues et les pathologies traitées aux urgences, et s’il contribue à une meilleure connaissance des causes à l’origine des accidents de santé et domestiques et du devenir du patient une fois sorti de l’hôpital. Ces objectifs vont demander un élargissement, en amont et en aval, de son champ d’investigation, ne se limitant pas exclusivement aux activités médicales réalisées et aux pathologies traitées mais s’intéressant  aussi aux caractéristiques médico-sociales des usagers et à leur mode de vie.

Un exemple, l’analyse des causes des chutes des personnes âgées

Du fait de leurs conséquences potentielles, les chutes avec fractures représentent pour les sujets âgés un risque majeur.71% des admissions pour cause de fractures,  sont le fait de personnes âgées par atteinte des membres inférieurs. Dans 42% des cas il s’agit de fractures du col du fémur, environ 40000 par an. Sur les 845000 séjours hospitaliers résultant d’accidents de la vie courante, 198000 sont causés par des chutes accidentelles. 75000 séjours concernent des femmes âgées de 85 ans et plus.  

L’exemple de la région Midi Pyrénées

Sur les 12 200 personnes de plus de 75 ans reçues dans les services des urgences des hôpitaux de la région durant le premier trimestre 2001, 1000, soit presque 10%, l’ont été pour fracture.  570 pour une fracture du col du fémur, 225 de l’avant bras, 197 pour une fracture de l’épaule ou de l’avant bras. Soit sur un an  48 800 personnes reçues de plus de  75 ans, 4000 pour fracture (plus de 10 par jour) dont 2280 pour une fracture du col du fémur. Or nous ne disposons pas à ce jour d’études exhaustives sur les causes de ces accidents. L’intention officielle est de réduire de 25%  le nombre des fractures de la population âgée dans les prochaines années. Agir pour diminuer le nombre de chutes et leurs conséquences, demandera dans un premier temps une meilleure connaissances de leurs causes. 

Un nouveau projet à réussir

Mieux soigner les personnes âgées dites fragiles, ou en voie de le devenir, notamment celles qui vivent seules, implique :

· D’aller au devant d’elles au lieu d’attendre qu’elles soient amenées dans un état grave aux urgences,

· De les inciter à faire régulièrement un bilan de santé, à maintenir des activités physiques et sociale, à bien utiliser le système de soins
· De les aider à aménager leur domicile pour éviter les accidents 

· De veiller à ce qu’elles ne soient pas dénutries, isolées 

Un dispositif nouveau, dont la mission sera d’assurer un suivi de l’ensemble de la population âgée sur le plan médical et social, devra être mis sur pied, ce qui suppose réformes et modifications des pratiques. Il faudra par exemple envisager une dérogation au principe de la liberté de choix du patient
, principe peu adapté aux capacités de déplacement et à la mobilité d’une partie des personnes âgées fragiles,
 supprimer le fossé actuel entre la médecine de ville et la médecine hospitalière, trouver d’autres modes de collaboration entre le médical et le social…
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En résumé

L’augmentation de l’espérance de vie sans incapacité (EVSI) fait que l’âge n’est plus le critère discriminant pour décider de l’envoi aux urgences d’une personne âgée. Au même titre que les adultes, les fit elderly, doivent pouvoir y être envoyés à la suite d’un accident domestique ou de santé. En revanche lorsque les personnes âgées fragiles sont adressées aux urgences (hormis pour accident de santé bien identifié) la plupart du temps il est trop tard. Une démarche préventive, devrait leur être systématiquement proposée, prenant en compte les facteurs médico-sociaux à l’origine de la fragilité, et permettant d’éviter à la personne le stress de l’hospitalisation en urgence. Une telle démarche de santé publique, outre les bénéfices attendus pour les patients, permettra de diminuer l’encombrement des urgences ainsi que les coûts induits par les hospitalisations de ces patients. 

La démarche d’aller au devant de la personne au lieu de l’attendre dans son service ou son cabinet, de l’encourager à venir consulter régulièrement, à se soigner quand c’est nécessaire, va être un enjeu important des prochaines années, demandant des transformations significatives de notre dispositif et notre pratique de soins.
Georges Arbuz
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