RECOMMANDATIONS

Prise en chage de la personne agée

de plus de 75 ans aux gences
Texte court de la confénce de consensus

Management of elderly patients aged 75 years
and over in emegency departments

Société Francophone de Médecine disice

QUESTION 1 Une admission au SU justifiée cespond au besoin du
patient. Elle devient appropriée si elle constitue la

Quels sont les critées d’admission dans un ser réponse la plus @fiente. Le besoin de soins n'est ni

vice d’'urgence d’une personne agée de plus de programmé, ni ppgrammable. L'admission est souvent

75 ans ? vivant a domicile, vivant dans une secondaér a un état de crise (urgence somatique,
ingtitution non médicalisée, vivant dans une sodiale et/ou psychologique) saggravant en |'absence
institution médicalisée d’intervention. Il est fait ecours au SU si aucune alter
native n'est organisée ou accessible. Les admissions
Le motif d'admission des personnes agées (PA) aux non appropriées ne semblent pas varier avec I'age.

urgences n'est pas tiifent selon leur lieu de vie. Le  L’age avancant, 'avis du patient est de moins en moins
diagnostic est d'dre médical dans plus de 80%. Les pris en compte (niveau deguive 3).
traumatismes (16%) sont souvent consécutifs a des chu Le jury recommande une inforation lage et actuali

tes (niveau de puve 3). sée sur les fili@s de soins gériatriques et leur utilisation
Les déterminants de I'admission au service d'urgence en diection des médecins généralistes, médecins régu
(SU) sont I'état clinique (instable oufitifle a évaluer) et lateurs et établissements de soins.

l'absence d'alterative (envionnement social ou réseau  Le jury recommande qu'un document accompagne le
déficients). patient adessé au SU et qu'il comporte :

Le médecin régulateur du SAMU doit mener un inter - 'identité et le lieu de vie du patient,

rogatoie détaillé commnant : - le motif réel deecours au SU,

- le motif d'appel, - les circonstances de survenue de la pathologie et son
- la symptomatologie clinique, souvent pagivr évolution,

- le mode de vie, I'autonomie et I'isolement, - les antécédents,

- I'état antérieyr - les traitements &fctivement ecus ou pris,

- les attentes du patient et de I'entourage. - lesintervenants du suivi habituel (avec leurs coordonnées).
La décision médicale ne dépend pas de I'age mais dele jury recommande que I'accord du patient, ou a
I'état fonctionnel, du cadre de vie et de critéres défaut de la personne de confiance, soit recheché
éthiques. avant le transfert au SU.
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QUESTION 2

Quels sont les informations et les éléments
immédiats nécessais a la prise en chaye des
personnes agées de plus de 75 ans a l'arrivée
au service des urgences, d'ordre médical,
psychologique envipnnemental et social ?

Vignette

Personne agée fragile

Le jury du consensus a défini la fragilité d’'une-
sonne agée comme un risque de déséqeilérte
des éléments somatiques, psychiques et sociaux,
provoqué par une agssion méme minime. En pi
tique, elle se manifeste et s'évalue par I'apparition
de troubles cognitifs, comportementaux et senso-
riels, de polypathologies, de polymédications, e
I'accroissement des besoins d'aide dans la vie g
dienne. La fragilité peut &mpatente ou latente.

par
oti

Patient gériatrique
La définition du patient gériatrique est “un patient
agé polypathologique ou trés agé présentant ul
risque de dépendance physique ou sociale efead r
vant pas d'un service de spécialité” ¢alaire DHOS
du 18 mars 2002).

ort

Le jury ecommande urepérage de la fragilité (définie
selon les tenes de la vignette) chez toutd Be plus
de 75 ans se présentant au SU (Rang C). Lesriafor
tions & les éléments d'ordre médical, psychologique,
environnemental et social peettent deepéer la fra
gilité, d’en identifier les formes patentes et latentes.
Elles conduibnt a une évaluation gériatrique et sociale
globale.

Le jury recommande que des relations étroites soient
tissées engrSU et gériatrie.

L'ensermble de I'équipe du SU participe au recueil des
données. La mis en commun de ce recueil est fecilité
par les nouvellestechnologies de I'information (Rang B).

Le jury recommande [ utilisation d outils de repérage
uniquement des PA fragiles. Ces outils doivent étre
adaptés au caractére patent ou latent des troubles
gériatriques et adaptés a la pratique des SU (Rang C ) :
Pour les formes patentes de fragilité, les données a
recueillir sont :

- En zone d'accueil, 'infiiére d'organisation de I'ac
cueil (I0A), en plus des inforations nécessais au tri,
doit éte attentive :
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- aux données congwnt les accompagnants,

« a l'identification du patient, notamment en présence
de tioubles cognitifs,

« aux toubles du comportement qui peuvent condition
ner le tri.

- En zone de soins, I''DE compléte lecueil de don
nées sur :

« la perte d’autonomie,

« le mode de vie,

« la présence d’'un entourage,

« I'état physique global du patient (hygiene, nutrition),

= les constantes et la douleur évaluée avec un outil
adapté a I'état cognitif.

Le score ADL (activities of daily living) peut aider au
recueil de ces élémertableaul)

- Le médecin en zone de soins : les patients ayant des
problemes gériatriques patents doivent bénéficier au

SU d'un recueil exhaustif de données générales en
insistant fortement sur les données sociales, d’autono
mie, sur le epérage desdubles cognitifs, desdubles

de la mashe et de I'équilibe, et des tubles déms

sifs. Des outils sont préconisés pour évaluer de fagon
pertinente ces troubles : ADL pour I'autonomie
(tableau 1) mini-GDS pour la dégssion(tableau 2)

“get up and go test” pour I'équilieRang C).

Le relevé de toutes ces données nécessite un délai de
réalisation important, et est donc réservé aufdgi-

les de facon patente. Chez ces malades, tous ces élé
ments peanettont de réaliser ultérieement une éva
luation gériatrique globale. Le jury necommande pas
que les urgentistes effectuent cette évaluation géria-
trique globale, qui est du ressort de la spécialité de
gériatrie.

Pour les PA sans probleme gériatrique patent (forme
latente de fragilité), qui n'ont pas de raison médicale
d'étre hospitalisées, et qui n'ont pas bénéficié de ¥éva
luation précédente, le jurggcommande d'éctuer un

test de dépistage simple avant leur sortie. Le test ISAR,
réalisable par 'ensemble des soignants, adapté au SU,
validé dans la prévention des réhospitalisations préco
ces, estecommandé par le jury (Rang B3bleau 3).

Tableau 1 : Scoe ADL (activities of daily living)
Table 1 : ADL scoe (activities of daily living).

ADL (Activities of daily living)
* Se laver

« Shabiller

 Se rende aux toilettes

« Se déplacer

+ S'alimenter

« Etre continent

Scoe de 0
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Tableau 2 : Score de dépistage d'une dépression (Mini-
GDS).
Table 2 : Detection of degssion : Mini GDS.

Mini-GDS ou GDS 4-items

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui
2. Avez-vous e sentiment que \@tiie est vide ? oui
3. Etes-vous heaux(se) (bien) la plupart du temps ?  oui
4. Ave-ous|'impression que vatrestiaion et déespérée?  ou =

,non=0
1,non=0
0,non=1
,non =0

Si scoe total> 1, trés forte suspicion de déssion
Si scoe total = 0, trés forte mbabilité d'absence de dégssion

Tableau 3 : Scoe ISAR (identification of senior at risk).
Table 3 : ISAR sca (identification of senior at risk).

Questions
1- Avant cette admission auxgences, aviez-vous besoin d'aide au
domicile ? OuilNon

2-Depuis le début des symptomes qui vous ont amené geraes,
avez-vous eu besoin de plus d'aide a domicile ? Oui/Non
3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours cesi@rier
mois ? Oui/Non
4- Dans la vie quotidienne sdtdz-vous de mblémes de vue ?  Oui/Non
5-Dansla < & ? Oui/Non
6- Penez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui/Non

&

Questionnaie de dépistage des patients agés a risque d'événements [ndé
sirables

Un patient est considéré a risque d'événement indésirable (déclin fon|
tionnel réadmission) avec plus de 2 réponses positives

QUESTION 3

Y a-t-il des particularités de I'examen clinique,
des examens complémentads chez la personne
de plus de 75 ans ? Quelles en sont la faisabili
té et la pertinence, les valeurs diagnostiques et
les conséquences sur la stratégie diagnostique ?

Examen clinique

L'examen clinique est indissociable d’'un intgratoire
bien conduit. Le temps passé a éouter le malade y
compris dans ses diggsions est toujours utile.
L’examen physique du patient agé akéve pas d'une
technique spécifique mais peut étre entravé par des
déficiences diverses. Il est pertinent lorsqu'il tient
compte du rythme ppre du patient, de ses capacités
cognitives et sensorielles, des particularités séméiolo-

natue que ceux rencontrés chez I'adulte jeune. Un
quart des malades gériatriques ont une présentation
modifiée comme la confusion mentale ou les chutes.
Les éléments sémiologiques propres au patient géria-
trique comprennent la déshydratation de présentation
insidieuse, la faible élévation de température dans les
états infectieux ou la prévalence demubles fonction
nels. Chez 20% des PA de plus de 75 ans hospitali-
sées, une pathologie iagéne estatrouvée.

En présence d’'uneAPmonopathologique sansubles
majeurs des fonctions supériesirle jury ecommande
de ne pas modifier la pratique médicale habituelle.
Chez le patient polypathologique, se présentant avec
des toubles mnésiques ou des signes généraux, le jury
recommande de rechecher systématiquement une
pathologie iatrogénique. I recommande un examen
physique conplet qui comprenne en plus un examen
de la cavité buccale et des muqueuses, une prise régu
liere des constantes, une évaluation de I'orientation
tempopspatiale, un toucheectal et une évaluation de
la station debout.

Examens complémentadrs

Les résultats biologiques anormaux sont rarement le

fait du vieillissement seul. Le bilan biologique est donc
pertinent chez le sujet agé.

La prescription d’examens radiologiques doit tenir
compte des difficultés pratiques liées a une collabora-
tion ou une mobilité resteinte, privilégier I'examen
pressenti comme le plus contributif et intégrer les
conféences de consensus déja existantes.

Le jury recommande la prescription d'un bilan sanguin
compenant NFS, ionogramme (prévalence des troubles
hydoélectolytiques), calcium, protéines, créatinine,
d'un ECG (fréquence des maladies cardiovasculags)
ainsi qu’une radiographie du thorax, sauf chez ks P
monopathologiques autonomes, saostites des forc
tions supériewas.

Le jury ne ecommande pas la réalisation systématique
d’'une bandelette urinarou d’'un examen radiologique
particulier

QUESTION 4

Recommandations de prescription chez la per-
sonne agée de plus de 75 ans

Les PA sont polypathologiques et donc polymédica-
mentées. L'adonnance epoduit fréquemment le cir

giques de cette tranche d’age notamment les présenta cuit médical du patient, avec la juxtaposition des-pr

tions atypiques et I'importance des signes généraux.
Beaucoup de A expriment des symptdmes de méme
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cripteurs. La conséquence de ces multiples prescrip
tions est la forte prévalence de la pathologie médica-
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menteuse iatrogéne (>20% aprés 80 ans), dont les 2
causes principales sont la mauvaise observance et la
toxicité des médicaments.

La prise en ch@e thérapeutique doit donc &globale

et adaptée eposant sur une bonne connaissance de la
PA, les traitements en cours, la ou les pathologie(s) a
traiter et le traitement envisagé. La prescription doit

éte hiérarchisée en fonction des pathologies et des
handicaps, réévaluée et régwident actualisée.

Les grands principes deegcription chez laARrepo
sent sur le choix de médicament a ptaaocinétique
courte, a faible fixation protéique et a élimination
mixte. Le risque particulier lié aux éventuelles interac
tions médicamenteuses de@streindie ce choix.

Pour adapter les traitements de Ag B jury recom
mande de tenir compte des cetecliniques tels que la
déshydratation, I'état hémodynamique, la dénutrition,
I'hypotension orthostatique, les troubles cognitifs, et

des criteres biologiques tels que I'insuffisance rénale
(appréciée par la forule de Cockaft et Gault), une
hypokaliémie, des anomalies du bilan hépatique. En
dehors de ces éléments, I'dge seul n'implique pas de
modifier les posologies de la plupart des médicaments.

Formule de Cockaft et Gault :
CL cr =[(140 — age) x poids] / [0.814 x créatinine sanguine (mmolfl)]

Homme : résultat x 1 ; Femme : résultat x 0.85

Vis-a-vis des prescriptions antérieures, le jury recom
mande d'arréter les prescriptions médicamenteuses
inutiles car potentiellement dangeses (risque iabge

ne majoré par le contexte pathologique), les@ip
tions antagonistes (médicaments dont I'activité est
inverse du traitement eeris aux wences), inappr
priées (popriété phanacologique en opposition avec
I'action thérapeutique rechethée) ou d'efficacité non
prouvée .

Le jury recommande de maintenir les prescriptions
antérieues a condition que :

« il n'y ait pas d'inteférence avec le traitement de la
pathologie aigué,

« le(s) médicament(s) ne soi(en)t pasponsable(s) d'un
effet indésirable,

= les doses soient vérifiées et adaptées a la fonction
rénale et a I'état d’hydratation de kR P

D’une maniére générale, le jury recommande la plus
grande prudence dans l@geription des médicaments
récents, en raison de I'absence fréquente de validation
scientifique et ’AMM chez lafR.

Le jury recommande que toute modification de prescrip
tions médicamenteuses avec sa justification soit mention-
née de fagon prédise et explicite sur le document de sor-

tie. Le médecin tratant doit en &reinformé.
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QUESTION 5

Quédles orientations pour les personnes agées
de plus de 75 ans ?

Quelssont les critéres de retour a la structure
d’origine, dans quelles conditions ?

1. Critere de non hospitalisation

La décision de non hospitalisation est une décision
médicale. Elle ne peut seconcevoir que pour les PA
dont le ponostic vital n'est pas engagé et présentant
un état clinique stable (le plus souvent malades CCMU
1 et 2). La présence d'une co-morbidité (pathologies
chroniques actives, déficits sensoriels, dépendance phy
sique, toubles cognitifs) et de leur gravité, I'eroiime
ment de la R interviennent dans la décision.

Pour aider a la décision de I'orientation de Aaa®@x
urgences, le jury ppose un outil d'évaluation compor
tant 4 facteurs déterminants décisionnels avec une
échelle de pondératigtableau 4).

Tableau 4 : Facteurs décisionnels de la non hospitalisation
dune PA.
Table 4 : Decision making items to decide not to hospitalize.

Facteurs Scoe™
Diagnostic retenu
(critéres de gravité)

Situation environnementale
(possibilité d'adaptation dans un délai court)

Co-morbidité*
(critére de gravité)

Avis du malade et de I'entourage
Oui =+

Non = +++

Négociable = ++

*Co-morbidité : pathologies cbniques actives, déficit sensoriel, dépendan
ce physique, aubles cognitifs
*Score : évaluer les facteurs par un niveau d'importance de + & +++

+: peu grave ou délai court suivant le crier

++ gravité moyenne ou délai moyen (24 fesr

+++ : trés grave ou délai trés long (supérieur a 3 jours)

Dés qu'il existe un diagnostic médical grave (+++) ou
une co-nmorbidité importante (++- ou un environne
ment inexistant ou inadapté (+++), &aur a la struc
ture d'origine ne peut pas s'envisager
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Les altenatives a I'hospitalisation sont :

- Retour a domicile organisé (RADO) : dans les cas
limites de etour a domicile, en raison d’'une co-merbi
dité moyenne et d'un eneimnement défaillant, I'inter
vention de I'assistante sociale du SU estommandée
pour oganiser les aides nécessair

- Activation du réseau g#mtologique : la collaboration
avec une équipe gériatrique médico-sociale constitue le
pivot d'un véritable réseau gértologique \le-Hopital

et pemet de mieux @aniser le etour vers la structar
d’origine. Cette équipe participe a lganisation de la

1.Définition de la filiére gériatrique et ses ressoues
Cette filiere a pour missions essentielles I'accés aux
soins, la continuité des prises en geasanitaies, I'as
surance d’'une prise en chgaradaptée aux besoins de
la PA. Elle s'articule avec leeste du réseau grace aux
Comité Local d’'Information et de Communication
(CLIC). Ses composantes sont résumées dans le
tableau suivant :

Pbles hospitaliers Domicile de la personne agée

sortie en prévenant et infoant les diférents partenai

Equipe mobile gériatrique Le médecin traitant

res du réseau. Elle se charge d'orienter dans les plus

Court séjour gériatrique LeCLIC

brefs délais la PA, en coordination avec I'urgentiste
selon les possibilités de la fileegériatrique.

Hopital de jour gériatrique Les paramédicaux libéraux

- Accueil de jour ou hébgement temporar altenati-

Consultation gériatrique avancée Les SSIAD

ves non médicalisées et a la gerde la R.

- Hospitalisation a domicile: I'insuffisance de places
disponibles et le manque de réactivité en temps réel de
ce type de structera la sortie du SU limitent actuelle
ment cette éventualité.

2. Organisation optimale des conditions de sortie
Le jury recommande de mettre en place une fiche de

sortie pour réunir I'ensemble des données recueillies lors

du passageau SU de la PA afin dinformer le médecin

traitant du plan de soins et des consignes de suivi.

Fiche de sortie du patient agé

Diagnostic etenu et co-morbidité
Prescription de sortie
Modifications du traitement habituel
Omanisation dugtour
Mesures mise en place
0 Aides
0 Paramédicaux
[ Matériel
0 Portage deepas
0 Autre
Entourage infané
Médecin infomé
Consigne de suivi :

ouill non O

ouil
ouil

nontl
non0

Quel est le réle de la fili&r gériatrique dans
I'orientation de la FA aux urgences ?

Lintervention du gériate apporte une capacité d'ana
lyse complémentairde la poblématique, une experti
se pour la meilleer orientation possible, une connais
sance des différents services d'aval. Son intervention
n'est efficace que sil a la possibilité d’orienter le
patient dans la filiérgériatrique.
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Pole d'évaluation Les associations d'aide a domicile

Consultation mémoé

Soins de suite et rééducation gériatriqt

2. Le role de la filiee gériatrique a partir des gen-
ces estde :

- fadliter les hospitalisations dans les structures de la
filiér e gériatrique (cauit court),

- optimiser les soins de la personne agée,

- prévenir la dépendance.

Il n'est pas possible aujadihui d’envisager que toutes
les PA puissent bénéficier de la fil@gériatrique en rai
son du manque de moyens et de strestu€ependant
le jury recommande un test spécifique (Score ISAR -
niveau 1), utilisable aux gences par I'équipe soignan
te, pour dépister lesAPa risque d'une évolution défa
vorable (réhospitalisation, institutionnalisation, déces
dans les 6 mois). LesARIont le scoe ISAR est positif
devraient étre suivies prioritairement dans la filiere
gériatrique(tableau 3)

En raison de I'hétégénéité des struces hospitaliegs
actuelles, le jury recommande aux urgentistes et aux
gériates, de définir ensemble les objectifs de la prise
en charge des PA dans la filiére gériatrique et les
modalités de fonctionnement de I'équipe médico-socia
le gériatrique au sein du SU au regad des moyens
disponibles. Ces accords incluent une mission de for-
mation aux “bonnes pratiques gériatriques”.

Comment éviter les réadmissions précoces
aux urgences ?

Pour prévenir la réadmission précoce, le jury recom
mande sur le plan social uecueil d'inforations com
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plet a I'admission, un bilan social a la sortie, et I'infor
mation de la R et son entourage des orientations pri
ses pour sassurer de leur adhésion avec le projet de
soins. Sur le plan médical, le juryopose de dépister
les principaux facteurs de risque de réhospitalisation.
Ces facteurs de risque soetrouvés dans le concept
de “la fragilité de la PA" (cf. Question 2). Il semble
nécessa@ d'effectuer en collaboration avec le gésatr
une évaluation globale de lA Rt de s’asswr a la sor
tie du suivi des soins.

Quels sont les critérs d’admission en réani
mation ?

La définition des crit&s d’admission des patients agés
en réanimation se heurte a dedidliftés d’analyse en
raison de I'hété@généité des études, des faibles nomb
res rapportés, de leur caraeteétospectif et des dé-
rences dans les limites d’age considérées.

Les facteurs les plus importants a considérer chez la
personne agée sont I'état physiologique (conditionné

par la gravité de la pathologie intercurente), I'état
fonctionnel, les défaillances dgane antérieas et des
facteurs liés au terrain. L'age ne devrat pas contre-
indiquer I'admission en réanimation (niveau deupe

2) mais son poids dans la décision semble rester
majeur

L'orientation et I'admission d'un patient en réanima-
tion se réalisent toujours auree d’'un échange singu
lier ente le médecin des gences et le médecin réani
mateuréchange qui doit tenir compte des critéres
mentionnés, intégr le souhait du patient et/ou de la
famille ou de la personne de confiance, le bénéfice
attendu et le risque de dépendance définitive aux tech
niques de suppléance.

En pratique, 4 types de situation peuvent étre distin-
gués :

« Le patient agé, méme trés agé, pour lequel il n'existe
aucune réserve pour la prise en ghagn réanimation
(défaillance viscérale aigué, pathologie chirurgicale
opérable ou traumatisme grave), sur un état angrieur
ment autonome avec intégrité des fonctions supérieu
res.

« Le patient wp grave doit fa& intervenir le médecin
réanimateur aux gences pour garantir une déohar
éthiqgue commune avec le médecin dgenres.

« Le patient considéré conme insuffisamment grave
pour justifier la réanimation doit pouvoir bénéficier
d'un epérage et d'une prise en of@mavec surveillan

ce continue aux gences ou dans un service @ppr
prié ains que d'une réévaluation par le réanimateur
dans un délai court.
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« Dans les cas ou persiste un doute surdegstic et
pour se donner du temps, ou par manque diirdfor
tions, le jury recommande de proposer ce patient en
réanimation ou de le ende en chage au déchocage
dans le cadr d’'une réanimation d'attente ou compas
sionnelle selon les cionstances. Ce temps pmt de
réunir les infomations et/ou de pnde une décision
éthique d'arrét des soins en actcavec la famille.

Quelle est la place des urgences pour les
soins palliatifs chez la personne agée de plus
de 75 ans ?

Les patients agés doivent-ils venir auxgen -
ces pour mourir ?

L'accompagnement des personnes en fin de vie et de
leurs poches dans les services djence est une réalité
aux particularités singuliéres liées aux contraintes des

SU et a la situation du patient (Niveau deupe 4).
L'émergence de la pblématique des situations de fin
de vie dans les SUgpose sur un sentiment d'obstina
tion déraisonnable qui devraefiormulée et déclinée
sur des critéres diniques suivants: forte probabilité de
déces, nature de la maladie chronique, souffrances
extrémes, incurabilité d'unefattion aigué, qualité de
vie inacceptable. L’autonomie du patient, I'existence de
troubles cognitifs et 'age du patient viennent s’ajouter
a ces éléments.

Aux urgences, la notion de fin de vie et de soins pallia
tifs se présente dan®is types de situation :

1. Patient adrssé aux \gences avec la notion de fin
de vie econnue et acceptée, déja pris en ghatans
une filiere de soins palliatifs. Le role de lgentiste est

de s’asswer de la réalité de la situation, d'identifier et
de traiter les pathologies aigués accessibles a un traite
ment médical simple. Le junecommande que la prise
en chage palliative soit ééctuée dans la fili& ou I'é
tablissement habituel ol le patient est suivi.

2. Patient admis aux gences pour lequel le sentiment
d’obstination déraisonnable est présent dés le moment
de I'admission ou aéssé par le médecin pour valider
surtout aux yeux de la famille, qu'il est bien au dessus
de toutesessoures thérapeutiques. Pour ces patients,
la démarhe éthique en acabavec les mches aboutit

a l'abstention ou la limitation thérapeutique. Cette
prise en chaye est gectuée aux ences ou dans un
service en fonction du délai présupposé du déces du
patient.

3. Patient pour qui 'yence commande une prise en
chage maximale des soins et pour lequel le sentiment
dobstination déraisonnable apparait progressivement
avec I'évolution, le diagnostic, le recueil des informa



Prise en chage de la personne agée de plus de 75 ans augemnces

tions et le contact avec la famille. Aprés une éventuelle
réanimation d'attente, la démarche éthique pourra

- Une fomation des soignants, la mise en place d'un
groupe de réflexion éthique et le " debriefing " en rai

aboutir dans ce cas a un arrét ou a un ajustement théson de la chge émotionnelle engendrée par ces situa

rapeutique. Dans ces situations le déceés étacheyil

est de la mission de I'équipe des urgences d'assumer

ces patients.

En aucun cas les SU ne doivent se substituer aux filie
res de soins palliatifs. L'accompagnement des person
nes en fin de vie et de leurophes obéit aux régles
qui ont fait I'objet de @commandations notamment-cel
les émises par la SFMU.

Le jury ecommande :

- La mise en place d'une grédue écrite pemettant

de clarifier la situation et les différents circuits des
patients avec les services comess;

- L’élaboration d’'un prtocole d’accompagnement des
fins de vie,

- La transmission écrite et argumentée de la décision
médicale,

tions et de leur acoissement prévisible.

CONCLUSION

La prise en charge des PA de plus de 75 ans aux
urgences est complexe. Cettefidiflté est accentuée
par un manque important de données scientifiques. A
tous les niveaux de la prise en d®de ces R, médi
cale et sociale, les niveaux deepves sont le plus sou
vent faibles.

Outre les ecommandations classiques, cette cenfér
ce de consensus a pes de poposer des outils d'éva
luation de prise en charge de la PA aux urgences,
ouvrant des perspectives importantes de recheche,
afin de les évaluer puis de les valider

Bréve préparée avec l'aide de Successful Aging — Plus de bréves sur le sisagingicom

Une alimentation riche en acide folique diminuerait le risque
d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques

La littérature scientifique et médicale contient de nemb
reux travaux démontrant une association entre taux cir
culants élevés d’homocystéine et affections cardievas
culaires. Plusieurs facteurs peuvent étre responsables
duwneaugmentation destaux drcuarts d’homocyséine,
parmi lesquels une alimentation trop pauvre en acide
folique, en vitamine B6 ou B12.

Une vaste étude épidémiologique dont les résultats
viennent d’étre publiés dans la revue Stroke a été réali

sion. Leurs habitudes alimentaires ont été évaluées tous
les 4 ans a l'aide d'un questionnaire.

Au total, 725 XC ont été dénombrés au cours du suivi.
Les sujets qui avaient la plus forte consommation de
folates avaient un risque V& d'origine ischémique
diminué de prés de 30% (RR = 0,71 ; IC a 95%, 0,52 —
0,96) par rapport a ceux qui en consommaient le moins.
Une diminution comparable du risque && isché
migue était également observée chez ceux qui avaient la

sée sur une cohorte de 43 732 professionnels de santéconsommation la plus élevée de vitamine B12 alors que

américairs afin de prédser le role de la prisealimentaire
de vitamines dans la survenue de différents types-d'ac
cidents vasculaires cérébraux(®). Les participants, de

ce n'était pas le cas pour la vitamine B6. En revanche,
aucune relation n'a pu étre montrée entre la survenue
d’AVC hémorragique et la consommation de folates, de

sexe masculin, étaient agés de 40 a 75 ans au début devitamine B6 ou B12.

I'étude qui a duré 14 ans. Les sujets étaient exempts de

pathologie cardiovasculaire et de diabéte lors de I'inclu
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