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RESUME

L’Equipe Gériatrique Mobile (EGM) fait partie du
Programme de Soins Gériatriques et a pour but de
mettre l’expertise gériatrique à la disposition d’autres
professionnels pour des patients âgés hospitalisés
hors unités de gériatrie. Notre Institution dispose
depuis 2008 d’une EGM.
L’objectif de cette étude rétrospective est de décrire la
population de patients âgés de 75 ans et plus et
évalués par l’EGM entre le 1er octobre 2009 et le
30 septembre 2011. Le risque de déclin fonctionnel est
évalué par le score Identification of Senior At Risk
(ISAR), réalisé endéans les 48 premières heures après
l’admission. On détermine également le lieu de vie, la
destination après la sortie, le Mini Mental State
Examination (MMSE) et la Geriatric Depression Scale
(GDS).
En deux ans, 1.568 patients ³³³³³ 75 ans ont été évalués
par l’EGM (âge moyen : 82,5 ans ; 60,7 % de femmes).
Parmi eux, 833 patients à haut risque de déclin
fonctionnel (ISAR ³³³³³ 3) ont été identifiés. La majorité
des sujets à haut risque de déclin fonctionnel (78 %)
vivaient à domicile et 58,7 % y sont retournés après
l’hospitalisation. Une suspicion de dépression et
d’atteinte cognitive était présente parmi
respectivement 41 % et 59 % de sujets à haut risque.
Parmi les 128 patients admis suite à une chute,
la plupart vivaient à domicile et avaient un score
ISAR ³³³³³ 3.
L’EGM a permis d’identifier un grand nombre de
patients ³³³³³ 75 ans vivant à domicile et présentant un
haut risque de déclin fonctionnel ainsi que des
syndromes gériatriques, ce qui confirme la nécessité
des procédures de dépistage. La plupart des patients
admis après une chute ont un score ISAR ³³³³³ 3 et
nécessitent une évaluation gériatrique globale.
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ABSTRACT

The Mobile Geriatric Team (MGT) is part of the Geriatric
Care Program and aims to provide interdisciplinary
geriatric expertise to other professionals for old
patients hospitalized outside geriatric department. Our
hospital has a MGT since 2008.
Our objective is to retrospectively describe the
population of patients of 75 years and older
hospitalized outside the geriatric ward and screened
for the risk of functional decline by the MGT between
1 October 2009 and 30 September 2011. We recorded
the risk of functional decline, as indicated by the
Identification of Senior At Risk score (ISAR) performed
within 48 h after admission, place of living, discharge
destination, Mini Mental State Examination (MMSE) and
Geriatric Depression Scale (GDS) scores.
In two years, 1.568 patients ³³³³³ 75 Y were screened with
the ISAR score (mean age 82.5 Y, 60.7 % of women).
We identified 833 patients with a high-risk of functional
decline (ISAR ³³³³³ 3). The majority of high-risk subjects
(78 %) were living at home before hospitalization and
58.7 % returned home after discharge. Depression and
cognitive impairment were identified among
respectively 41 % and 59 % of high-risk subjects. Only
128 patients were admitted for fall. Most of the faller
patients were living at home prior hospitalization and
had an ISAR score ³³³³³ 3.
The MGT allowed identifying many patients ³³³³³ 75 Y
living at home and presenting with high-risk of
functional decline and geriatric syndromes, confirming
that good screening procedures are necessary to
optimize management of hospitalized olders. Most of
faller patients have an ISAR score ³³³³³ 3 and should
benefit a comprehensive geriatric assessment.
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INTRODUCTION

La liaison interne gériatrique fait partie intégrante
du programme de soins pour le patient gériatrique1. La
liaison interne permet de mettre les principes
gériatriques et l’expertise pluridisciplinaire gériatrique
à la disposition du médecin spécialiste responsable et
des équipes, et ce, pour les patients gériatriques
hospitalisés dans l’ensemble de l’hôpital2-4. Après avoir
été retenus pour le projet pilote du Service Public
Fédéral, nous avons mis en place une équipe de liaison
interne gériatrique au sein du Centre Hospitalier Hornu-
Frameries (CHHF) en septembre 2008. Le CHHF
est un hôpital de 390 lits aigus (incluant 65 lits de
gériatrie) situé dans la région du Borinage (Région
wallonne, province de Hainaut) qui réalise environ
10.000 hospitalisations/an. L’équipe gériatrique mobile
(EGM) est composée de 4 équivalents temps plein
(ETP) paramédicaux financés selon la répartition
suivante : 2 ETP infirmiers, 1 ETP neuropsychologue,
½ ETP diététicienne, ½ ETP logopède. Aucun timat
médical n’est attribué spécifiquement à la fonction de
liaison gériatr ique. L’équipe de liaison est par
conséquent supervisée par un gériatre travaillant à
temps plein dans les unités de gériatrie. Les
départements faisant appel aux services de l’EGM sont
les départements de cardiologie, chirurgie générale,
médecine, néphrologie, neurologie, chirurgie ortho-
pédique, pneumologie, psychiatrie et revalidation.

Dans notre institution, tous les patients de
75 ans et plus hospitalisés en dehors du service de
gériatrie sont évalués par l’EGM qui réalise une échelle
de dépistage du risque de déclin fonctionnel, l’échelle
ISAR (Identification of Seniors At Risk)5,6. Le score ISAR
comprend 6 questions qui permettent de déterminer
s’il existe un risque de déclin fonctionnel, ainsi qu’un
risque d’institutionnalisation et de mortalité dans les
6 mois. Les patients ayant un score ISAR ³ 2 sont
considérés comme étant à risque de déclin fonctionnel
et les patients avec un score ISAR ³ 3 sont à haut

risque de déclin fonctionnel (tableau 1). Le score ISAR
peut également être utilisé afin d’identifier les patients
nécessitant une évaluation gériatrique globale7. Dans
notre hôpital, l’EGM réalise une évaluation gériatrique
globale chez les patients à haut r isque (score
ISAR ³ 3) afin d’établir un plan de soins adapté au
patient8,9.

Plus de deux ans après l’implémentation du
projet pilote dans notre centre hospitalier, nous avons
fait un bilan des activités de l’équipe de liaison
gériatrique afin de décrire la population de patients
ayant fait l’objet d’un dépistage du risque de déclin
fonctionnel par l’EGM.

La mise en place de l’équipe de liaison au sein
de l’hôpital est un travail progressif nécessitant un
investissement constant de la part des membres de
l’équipe. Le service et ses intervenants ayant répondu
le plus rapidement à la dynamique de la liaison interne
gériatrique sont les membres du service de chirurgie
orthopédique. Dans le cadre de cette collaboration,
nous nous sommes intéressés particulièrement aux
admissions pour chutes, une cause fréquente
d’hospitalisation chez les personnes âgées.

OBJECTIFS

Nos objectifs sont :
1) décrire la population de patients examinée par la

liaison interne gériatrique, en termes de risque de
déclin fonctionnel, afin de mieux cibler la prise en
charge de ces patients ;

2) déterminer la pathologie, la provenance et
l’orientation de la population observée ;

3) observer la répartition des patients admis pour
chutes selon leur score ISAR et la pathologie.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude rétrospective permettant de

Tableau 1 : Questionnaire ISAR (Identification of Senior At Risk) de dépistage des patients âgés à risque de déclin fonctionnel.

1 Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? Oui / Non

2 Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de Oui / Non
plus d’aide à domicile ?

3 Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours 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 mémoire ? Oui / Non

6 Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui / Non

Interprétation

Score ISAR Risque d’évolution défavorable ou incapacité actuelle Risque d’évolution défavorable
(décès, déclin cognitif, institutionnalisation)

³ 2 2,0 1,7

³ 3 3,0 2,2

³ 4 4,7 2,8
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décrire la population examinée par l’EGM sur une
période de 24 mois (du 1er octobre 2009 au
30 septembre 2011) au sein du CHHF. L’EGM consulte
la liste des patients de ³ 75 ans admis chaque jour et
hospitalisés hors gériatrie. Tous les patients de
³ 75 ans hospitalisés en dehors du service de gériatrie
sont dépistés par l’EGM via un score ISAR réalisé dans
les 48 heures après l’admission, dans les unités de
soins. En deux ans, 14 patients âgés de 70-75 ans ont
été également dépistés par l’EGM, à la demande
spécifique de leur médecin spécialiste. Les patients
ayant un score ISAR ³ 3 font l’objet d’une évaluation
médicale, sociale, nutritionnelle, locomotrice, d’une
appréciation de l’autonomie ainsi que d’une estimation
thymique et cognitive. Le dépistage des affects
dépressifs est réalisé grâce à une échelle de dépistage
du risque de dépression GDS (Geriatric Depression

Scale) 10-items10,11. Le dépistage des troubles cognitifs
repose sur l’utilisation du score Mini Mental State

Examination (MMSE)12. L’évaluation gériatrique globale
donne ensuite lieu à la transmission d’un avis
gériatrique multidisciplinaire. Les valeurs de P ont été
calculées avec le test chi-carré (Excel 2007).

RESULTATS

Description de la cohorte de patients ayant
bénéficié d’un dépistage du risque de déclin
fonctionnel avec le score ISAR

Au total, 1.568 patients ont bénéficié d’un
dépistage du risque de déclin fonctionnel par le score
ISAR au sein du CHHF entre le 1er octobre 2009 et le
30 septembre 2011. Les patients de cette cohorte ont un
âge moyen de 82,5 ans (70-111 ans) et sont à 60,7 %
des femmes. La répartition des scores ISAR parmi ces
1.568 patients est présentée dans le tableau 2.

Le dépistage a mis en évidence un haut risque
de déclin fonctionnel (score ISAR ³ 3) chez

Tableau 2 : Scores ISAR des patients ayant bénéficié d’un dépistage par l’équipe de liaison gériatrique entre le 1er octobre 2009 et
le 30 septembre 2011 (N = 1.568).

Score Nombre de patients (%) Méd Chir Ortho Cardio Pneum Neuro Psy Reval
ISAR

0 2 (0,1 %) 0 2 0 0 0 0 0 0

1 90 (5,7 %) 16 29 10 27 5 1 0 2

2 643 (41 %) 119 146 115 145 73 37 4 4

3 377 (24 %) 71 74 84 49 52 38 3 6

4 289 (18,5 %) 73 38 60 31 34 45 7 1

5 132 (8,5 %) 38 13 34 15 17 14 0 1

6 35 (2,2 %) 9 7 5 2 5 7 0 0

Total 1.568 326 309 308 269 186 142 14 14

ISAR ³ 3 833/1.568 189/326 132/309 183/308 97/269 108/186 104/142 10/14 8/14
(53,1 %) (57,9 %) (42,7 %) (59,4 %) (36 %) (58 %) (73,2 %) (71,4 %) (57 %)

Unités de soins : Méd : Médecine interne ; Chir : Chirurgie générale ; Ortho : Orthopédie ; Cardio : Cardiologie ;
Pneum : Pneumologie ; Neuro : Neurologie ; Psy : Psychiatrie ; Reval : Revalidation.

833 patients, soit 53 % des patients ³ 75 ans dépistés.
La majorité (60 %) des dépistages ont été réalisés dans
les services de médecine, chirurgie générale et
chirurgie orthopédique. Sur les 941 patients ³ 75 ans
dépistés dans ces trois services en deux ans, 54 % se
sont révélés à haut risque de déclin fonctionnel (score
ISAR ³ 3). Ensuite, 29 % des dépistages ont été
effectués dans les services de cardiologie et de
pneumologie, dans lesquels 45 % des dépistages
effectués ont permis d’identifier des patients avec un
score ISAR ³ 3. Notons également que, parmi les
142 patients ayant fait l’objet d’un dépistage dans le
service de neurologie, 73 % étaient porteurs d’un profil
à haut risque de déclin fonctionnel (ISAR ³ 3).

Description des patients présentant un haut risque
de déclin fonctionnel (score ISAR ³³³³³ 3)

En deux ans, nous avons dépisté 833 patients
avec un score de fragilité ISAR ³ 3. L’âge moyen de
ces patients est de 83 ans (73-111 ans) et ce groupe
est composé à 63,7 % de femmes. La grande majorité
(78 %) de ces patients vit à domicile (tableau 3). Seuls
16,5 % des patients présentant un score ISAR ³ 3
proviennent de maison de repos et de soins (MRS). La
plus grande proportion de patients provenant de MRS
est représentée par les patients ayant un score
ISAR = 4. Seuls 5,5 % des patients avec score ISAR
³ 3 vivent en maison de repos (MR) et en Résidence
service.

Parmi les patients dépistés, nous avons regardé
quels patients ont été orientés vers une structure de
vie différente après la sor tie de l’hôpital. Nous
observons que sur 650 patients ayant un score
ISAR ³ 3 et venant du domicile, 489 patients (75,2 %)
vont y retourner après l’hospitalisation (tableau 3).
Parmi les patients dont le score ISAR = 3, 82,9 % vont
regagner leur domicile après l’hospitalisation, contre
71 % des patients dont le score ISAR = 4 (P = 0,001)
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Tableau 3 : Lieux de vie des patients présentant un score de dépistage ISAR ³³³³³ 3 avant et après l’hospitalisation (N = 833).

Lieux de vie avant l’hospitalisation Destination à la sortie de l’hôpital

Score ISAR Dom. Rés. service MR MRS Dom. Rés. service MR MRS Décès Transf. et
Inconnus

3 (N = 377) 323 1 10 43 268 1 18 62 2 26

4 (N = 289) 214 1 20 54 152 1 27 61 2 46

5 (N = 132) 92 0 11 29 56 0 11 32 1 32

6 (N = 35) 21 0 3 11 13 0 3 11 2 6

Total 650/833 2/833 44/833 137/833 489/833 2/833 59/833 166/833 7/833 110/833
(N = 833) (78 %) (0,2 %) (5,3 %) (16,5 %) (58,7 %) (0,2 %) (7,1 %) (19,9 %) (0,8 %) (13,2 %)

Lieux de vie : Dom. : domicile ; Rés. service : résidence service ; MR : maison de repos ; MRS : maison de repos et de soins ; Transf. et
Inconnus : transferts vers d’autres services et destinations inconnues.

Tableau 4 : Echelles GDS (N = 73) et MMSE (N = 165) chez les patients présentant un score ISAR ³³³³³ 3.

Score ISAR GDS £ 3 GDS > 3 MMSE < 19 MMSE 19-22 MMSE 23-27 MMSE > 27

3 24 12 15 17 20 11

4 15 15 21 13 19 9

5 4 2 17 10 6 2

6 0 1 5 0 0 0

Total 43/73 (59 %) 30/73 (41 %) 58/165 (35,2 %) 40/165 (24,3 %) 45/165 (27,3 %) 22/165 (13,2 %)

GDS : Geriatric Depression Scale (10-items) ; MMSE : Mini Mental State Examination.

et 61 % des patients dont le score ISAR est égal à
5 et 6 (P < 0,0001). Parmi les 154 patients du domicile
qui ont été réorientés après l’hospitalisation, 44 partent
vers des MR et des MRS, 50 sont transférés vers
d’autres services et 60 patients ont une destination
inconnue. La grande majorité des patients venant de
MRS retournent en MRS. Notons également qu’aucun
patient avec un score ISAR = 0 ou 1 n’a été réorienté
et que seuls 10 patients provenant du domicile avec un
score ISAR à 2 ont été réorientés (données non
présentées). Par ailleurs, 7 décès seront répertoriés
pour des scores ISAR ³ 3, alors qu’aucun décès n’est
observé parmi les patients avec un score ISAR < à 3.

Un dépistage des affects dépressifs avec l’échelle
GDS 10-items ainsi qu’une exploration des fonctions
cognitives à l’aide d’une échelle MMSE ont été réalisés
chez respectivement 73 et 165 patients avec un score
ISAR ³ 3. Ces évaluations permettent de suspecter un
affect dépressif (GDS > 3/10) ou une altération des
fonctions cognitives (MMSE < 23/30) chez
respectivement 41 % et 59 % des patients explorés
(tableau 4). Notons que 90 % des dépistages d’affect
dépressif ont été réalisés chez les patients présentant
un score ISAR de 3 ou 4. Nous n’avons pas observé
de différence en termes de répartition des échelles
GDS > 3/10 (suspicion de dépression) en fonction du
score ISAR (33 % dans le groupe ISAR = 3 versus

50 % dans le groupe ISAR = 4, P = 0,17). En ce qui
concerne le dépistage des troubles cognitifs, il n’y a
pas de différence de répartition des échelles MMSE

< 23/30 (altération des fonctions cognitives) entre les
groupes ISAR = 3 et ISAR = 4 (50,8 % versus 54,8 %,
P = 0,65). Par contre, nous retrouvons une différence
statistiquement significative entre le groupe ISAR = 3
et le groupe de patients appartenant aux groupes
ISAR = 5 et ISAR = 6 (50,8 % versus 80 % P = 0,002).

Score ISAR et lieux de vie des patients admis à
l’hôpital suite à une chute

Parmi les patients ayant bénéficié d’un dépistage
avec le score ISAR, nous avons identifié 128 patients
hospitalisés suite à une chute. La répartition des scores
ISAR ainsi que le lieu de vie des patients admis pour
chutes sont présentés dans le tableau 5. La plupart
des patients admis pour une chute ont un score
ISAR ³ 3 (81,2 % contre 18,8 % de scores ISAR < 3).
Parmi les 104 patients admis pour une chute avec un
score ISAR ³ 3, une proportion de 86 % vient du
domicile, alors que 12,5 % d’entre eux vivent en MR et
en MRS. Seuls 6 patients venant du domicile seront
réorientés vers une MR et 1 patient vers une MRS. Par
ailleurs, parmi les patients admis pour chutes et
présentant un haut risque de déclin fonctionnel, la
plupart ont un score ISAR égal à 3 ou 4 (71 %), alors
que seuls 10 % de ces patients ont un score ISAR à
5 ou 6. Nous notons également que la grande majorité
des patients admis pour chutes (90,6 %) sont
hospitalisés dans les unités de médecine, neurologie
et chirurgie or thopédique. Par ailleurs, 23 des
91 patients chuteurs avec un score ISAR égal à 3 ou
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Tableau 5 : Score ISAR et lieux de vie des patients admis à l’hôpital pour des chutes (N = 128).

Lieux de vie avant l’hospitalisation Destination à la sortie de l’hôpital

Score ISAR Dom. Rés. service MR MRS Dom. Rés. service MR MRS Transf. et
inconnus

1 (N = 2) 2 2

2 (N = 22) 18 4 17 5

3 (N = 43) 39 4 28 7 8

4 (N = 48) 41 1 1 5 26 1 7 6 8

5 (N = 11) 9 2 4 5 2

6 (N = 2) 1 1 1 1

Total (N = 128) 110 1 1 16 78 1 7 24 18

Lieux de vie : Dom. : domicile ; Rés. service : résidence service ; MR : maison de repos ; MRS : maison de repos et de soins ; Transf. et
Inconnus : transferts vers d’autres services et destinations inconnues.

4 ont bénéficié d’un test de dépistage cognitif. Parmi
eux, 91 % ont un MMSE < 23/30 (données non
présentées).

DISCUSSION

Dans notre centre hospitalier de 390 lits aigus
(dont 65 lits gériatriques), l’EGM a réalisé un score
ISAR de dépistage du risque de déclin fonctionnel chez
plus de 1.500 patients en deux ans. La réalisation ce
dépistage a permis de mettre en évidence un haut
risque de déclin fonctionnel (ISAR ³ 3) ainsi qu’un
risque de déclin fonctionnel (ISAR = 2) chez
respectivement 53 % et 41 % des patients ³ 75 ans
hospitalisés en dehors du service de gériatrie. L’EGM
permet de cibler un grand nombre de patients
vulnérables et a l’avantage de pouvoir dépister les
patients fragiles dans un court intervalle de temps. La
faible proportion (5,8 %) de patients présentant un
score ISAR < 2 reflète probablement le manque de
spécificité du score ISAR chez les patients ³ 75 ans13,14.

Dans notre institution, nous avons choisi
d’effectuer une évaluation gériatrique globale chez les
patients à haut risque de déclin fonctionnel, c’est-à-
dire chez les patients dont le score ISAR est ³ 34. Un
avis pluridisciplinaire est alors rendu par l’équipe de
liaison gériatrique et est transmis à l’équipe soignante
de première ligne. Bien que les effets bénéfiques de
l’évaluation gériatrique globale aient été démontrés
dans les unités de gériatrie, l’efficacité de cette
approche réalisée par l’équipe de liaison est encore
controversée15,16. Le manque de contrôle sur la mise en
œuvre des interventions proposées par l’équipe de
liaison interne est l’une des principales limites de ce
type d’avis consultatifs17. Une méta-analyse récente
indique cependant que les interventions réalisées par
les équipes de liaison interne permettent de réduire la
mortalité à 6 et 8 mois après l’hospitalisation16.

De nombreux patients admis pour chutes ont été
hospitalisés en médecine alors que leur score ISAR

est ³ 3. Pour des raisons de disponibilité de personnel,
les scores ISAR ont été réalisés dans les unités de
soins par l’EGM dans les 48 heures après l’admission.
Il s’agit d’une limite de cette étude descriptive car le
score ISAR est un outil validé dans le cadre des unités
d’urgence5. Il serait préférable de réaliser le dépistage
dès l’admission aux urgences afin de mieux orienter
les patients. Ceci permettrait également à l’EGM de se
focaliser d’emblée sur les patients à risque nécessitant
une évaluation gériatrique globale18. Nous sommes
étonnés du faible nombre de patients admis suite à
une chute ainsi que de leur profil ISAR, majoritairement
à 3 ou 4 alors que peu de scores ISAR à 5 ou 6 sont
relevés. Cette observation peut refléter la difficulté de
réaliser une anamnèse correcte permettant de révéler
la survenue d’une chute chez les patients âgés. Par
ailleurs, on relève une étude récente qui nous indique
que, chez les patients ayant présenté une chute
compliquée d’une fracture de hanche, le score ISAR
est un faible facteur prédictif pour la survenue de
complications gériatriques pendant l’hospitalisation19.

L’EGM a pu réaliser un dépistage des troubles
cognitifs (MMSE) chez 20 % des patients avec un haut
risque de déclin fonctionnel. Plus de la moitié des
dépistages montrent une altération des fonctions
cognitives, pouvant correspondre à un état confusionnel
aigu ou à la présence d’une maladie neurodégénérative.
Nous observons que la propor tion de patients
présentant une altération des fonctions cognitives est
supérieure dans les groupes de patients avec un ISAR
élevé (5 et 6), par rapport aux patients dont le score
ISAR est égal à 3. A notre connaissance, il n’existe pas
d’élément dans la littérature indiquant qu’il existe une
corrélation entre les scores MMSE et ISAR. Parmi les
patients hospitalisés suite à une chute, 90 % des tests
de dépistage cognitif sont altérés. Les patients
présentant une altération des fonctions cognitives
nécessitent un suivi adéquat pendant l’hospitalisation.
En effet, plusieurs études montrent un risque accru
d’événements indésirables, de prolongation de séjour
hospitalier et de mortalité chez les patients présentant
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une atteinte des fonctions cognitives20,21.

La prévalence de la dépression des patients
vivant à domicile est généralement de 1-16 %22. Dans
notre cohorte, 9 % des patients à risque de déclin
fonctionnel ont bénéficié d’un dépistage thymique à
l’aide de l’échelle GDS. Parmi eux, 41 % sont à risque
de dépression selon la GDS, ce qui confirme que le
score ISAR est corrélé non seulement au risque de
déclin fonctionnel et d’institutionnalisation, mais
également au risque de dépression (ROC = 0,78)6.

En conclusion, l’analyse du travail de la liaison
interne gériatrique montre qu’un grand nombre de
patients à risque de déclin fonctionnel sont orientés
dans de nombreux services autres que le service de
gériatrie aiguë. La majorité de ces patients devraient
bénéficier d’une évaluation gériatrique globale optimale
afin de cibler au mieux leurs problèmes. En effet, ces
patients vivent pour la plupart à domicile et nombreux
sont ceux qui retournent à domicile après
l’hospitalisation. Dans le cadre de la poursuite de nos
activités, il serait utile d’adopter des recommandations
standardisées adaptées à chaque patient. Celles-ci
permettraient de déterminer la cause de la sous-
utilisation du MMSE et du score GDS mais également
de vérifier l’implémentation et les bénéfices de la mise
en œuvre du programme de soins gériatriques.
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