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es infirmiéres et les services d’urgence sont actuellement

mis au défi d’adapterles modéles de soins traditionnels pour

mieux répondre aux besoins physiques et psychosociaux
complexes de la population gériatrique croissante (American
College of Emergency Physicians et coll., 2014; Bullard et coll,,
2017). On projette que la demande de services de santé et I'utili-
sation des services d'urgence seront paralléles au vieillissement de
la population, compte tenu du fait que les syndromes gériatriques
déterminent les résultats de santé importants pour les patients et
I'utilisation des services chez les personnes agées (Costa et coll,,
2014; Mowbray et coll., 2020). Les syndromes gériatriques sont
des pathologies physiques ou psychosociales aux étiologies com-
plexes et variées, fréquemment rencontrées chez les personnes
4gées, notamment le déclin fonctionnel, les troubles cognitifs et
la fragilité. (Inouye et coll,, 2007).

Les syndromes gériatriques sont rarement évalués ou docu-
mentés par les fournisseurs de soins de santé d’urgence et les
chercheurs (Carpenter, Griffey, et coll., 2011), donnant lieu a
une compréhension biaisée et limitée des facteurs relatifs aux
patients et au systéme qui influencent les résultats importants
pour les patients 4gés aux urgences. Les moins bons résultats des
patients et le risque accru de sous-triage dans les populations
agées aux urgences (Aminzadeh et Dalziel, 2002; Platts-Mills
et coll, 2010) soulignent la nécessité d'une évaluation géria-
trique et de vulnérabilité supplémentaire afin de trier avec pré-
cision, d’évaluer et de soigner les adultes agés qui ont besoin de
soins d’urgence (Carpenter et Mooijaart, 2020). La fragilité et
la multimorbidité sont deux indices succincts et informatifs de
sensibilité gériatrique a envisager dans les milieux cliniques et
universitaires. Ces mesures peuvent étre dépistées en quelques
minutes et permettent de connaitre la complexité et la vulné-
rabilité du patient afin de guider la prise de décision clinique.
(Carpenter, Bassett, et coll,, 2011; Elliott et coll., 2017, 2020;
Sasseville et coll., 2019). Les décideurs et les chercheurs dans

le domaine de la santé estiment et bénéficient de Iévaluation
et de la documentation de ces mesures, car elles contribuent a
I’élaboration des politiques et a la planification du systéme de
santé en ce qui concerne la population. (Griffith et coll,, 2018;
Muscedere et coll., 2016).

La fragilité est un syndrome pluridimensionnel caractérisé par
une vulnérabilité accrue aux événements indésirables pour la
santé et une réserve physiologique réduite qui empéche la récu-
pération homéostatique a la suite de facteurs de stress. (Fried et
coll,, 2001 ; Rockwood et coll., 2005). L'age s’est révélé trés précis
en tant qu’indicateur de I'utilisation des services de santé et des
résultats dans la population générale. Toutefois, chez les patients
4dgés admis aux urgences, la valeur pronostique de I'4ge est limi-
tée et probablement confondue avec la fragilité et la complexité
gériatrique. (Mowbray et coll,, 2020). La fragilité est le plus
fréquemment mesurée a 'aide de I'une des deux méthodes sui-
vantes : I'indice des déficits de santé ou le modéle phénotypique.

L'indice des déficits de santé calcule la fragilité en divisant le
nombre réel de déficits de santé par tous les déficits de santé pos-
sibles mesurés et présentés sous forme de décimales. (Rockwood
et coll,, 2005 ; Rockwood & Mitnitski, 2012). En revanche, les
mesures phénotypiques permettent de déterminer la fragilité par
le dépistage d’indicateurs d’évaluation précis ou de besoins de
soins formels, comme l'aide a la marche. (Fried et coll.,, 2001).
Les modeles phénotypiques sont plus réguliérement utilisés
dans le cadre de la pratique clinique, notamment en raison de
leur facilité de mise en ceuvre. Cependant, les modeéles d’accu-
mulation des déficits de santé, comme I'indice de fragilité des
urgences (Brousseau et coll., 2018), sont peut-étre mieux adap-
tés a la recherche, car ils permettent aux chercheurs d’examiner
I'ensemble de la granularité des données. De plus, lorsqu'on
emploie un modeéle d’accumulation des déficits de santé pour
opérationnaliser la fragilité, il est recommandé aux chercheurs en
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soins infirmiers et d'urgence de ne pas modifier I'indice dans son
état continu naturel, dans la mesure du possible, afin d’éviter : (i)
une perte d’information (ii) une augmentation du taux d’erreur
de type 1 (c-a d des résultats faussement positifs) et (iii) la créa-
tion arbitraire d'une dichotomie dans les données (par exemple,
fragilité ou non-fragilité), qui se traduit souvent par une diminu-
tion de la puissance statistique et la généralisation des résultats
de I’étude (Altman & Royston, 2006 ; Austin & Brunner, 2004).

La multimorbidité est prévalente chez les personnes 4gées et
se définit comme la coexistence de deux maladies chroniques
ou plus (Marengoni et coll,, 2011). Tout comme la fragilité, la
multimorbidité est fortement liée a I'utilisation des services de
santé et aux résultats chez les personnes agées (Marengoni et
coll,, 2011). Bien que ces pathologies existent souvent en paral-
lele, leurs mesures peuvent varier de maniére significative, ce
qui suggére qu’elles offrent une valeur pronostique unique pour
déterminer les résultats des patients et les thérapies cliniques.
Par exemple, un patient souffrant d’hypertension, d’hypercho-
lestérolémie et de goutte serait qualifié comme ayant une mul-
timorbidité. Cependant, il est peu probable qu’il soit considéré
comme plus fragile ou vulnérable que les patients dont le seul
diagnostic est une insuffisance cardiaque congestive de stade III.
Cette illustration laisse entendre que la fragilité est davantage
influencée par la gravité et I'interaction des conditions de santé
chroniques plutot que par leur nombre.

Les renseignements sur les diagnostics des patients se trouvent
dans presque tous les dossiers médicaux et administratifs, ce qui
facilite le calcul rétrospectif du statut multimorbide. Ce facteur
explique probablement pourquoi les études sont plus disposées
a évaluer et a signaler les associations avec la multimorbidité
chez les personnes agées (Griffith et coll,, 2018). En outre, la
fragilité nécessite souvent une évaluation directe des syndromes
gériatriques et de la capacité fonctionnelle par une infirmiére
ou un prestataire de soins de santé aux urgences pour permettre
une mesure valable. (Hubbard & Story, 2014). Malgré les
fortes recommandations de ’American College of Emergency
Physicians (ACEP), de 'American Geriatric Society (AGS), de
I'Emergency Nursing Association (ENA) et de la Society for
Academic Emergency Medicine (SAEM) (American College
of Emergency Physicians et coll., 2014) en faveur du dépistage
de la fragilité et de la vulnérabilité aux urgences, peu de services
d’urgence ou d’institutions ont adopté cette pratique comme
norme de soins. L'absence de données et les difficultés liées au
calcul rétrospectif sont des facteurs qui peuvent expliquer pour-
quoi la fragilité est souvent omise de la recherche sur le vieillis-
sement et les urgences.
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