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SERMENT

"“Au moment d'étre admis 4 exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux_lois de [honneur et de la probite. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous [a contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [fumanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
Jorcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quicongue me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu d
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas & corrompre les meurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai Jamais la mort
délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire 4 [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide d mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele i mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si J'y mangue".
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CHU de NANCY

Nancy le 15 février 2005, 17 heures

Dans le cadre de I'épidémie de grippe, bronchiolites et gastro-entérites
qui sévit en France, la région Lorraine est a son tour atteinte.

Le CHU de Nancy, mobilisé depuis plusieurs jours, a mis en place une
cellule de crise qui se réunit quotidiennement depuis jeudi dernier. Elle a
pour mission de faire un point précis de la situation, et d'optimiser les flux
de patients a l'intérieur de I'établissement afin de pouvoir libérer des lits
pour les patients admis.

La cellule s'est réunie aujourd'hui, en présence d'un représentant de la
DDASS et de I'ARH.

Le nombre de patients vus au service des urgences est actuellement de
130 par jour.

Le nombre de patients admis dans les services de médecine a été de
178 pour la semaine du 5 au 11 février 2005, contre un chiffre de 143
pour la méme semaine l'année passée. (Avec respectivement 946 et 817
passages aux urgences pour les mémes semaines.)

L'établissement poursuit la démarche de recrutement de lits au sein de
ses différentes unités. Un secteur de 12 lits a été ouvert, et mis a
disposition du SAU, et un second va l'étre dans les heures qui viennent.

Compte tenu du flux de patients observé, cette mobilisation devrait
permettre de couvrir les besoins en lits a venir, sans avoir a recourir & un
déclenchement de plan blanc.

Contacts presse :
Service communication : 03 83 851843 06727542 43
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Le 10 février 2005, une cellule de crise a ¢ét¢ mise en place par le Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nancy pour faire face a un engorgement du
Service d’Accueil des Urgences (SAU). Les médecins urgentistes ont constaté
un afflux massif de personnes dgées, rendant la prise en charge des patients de
plus en plus difficile, au fur et @ mesure qu’apparaissait le manque de lits d’aval.
Cette cellule de crise s’est réunie quotidiennement, en présence d'un
représentant de la DDASS (Direction Départementale de I’Action Sanitaire et
Sociale) et de I'ARH (Agence Régionale d’Hospitalisation). Douze lits
supplémentaires dédiés a I’aval des urgences ont été ouverts dans le batiment
des Neurosciences de 1’hépital Central du CHU évitant le déclenchement d’un
Plan Blanc, contrairement a 19 autres régions de France qui, dans le méme
temps, ont dépassé le seuil épidémique et ont dli y recourir. La gestion d’une
crise de ce type repose principalement sur les médecins urgentistes qui se
trouvent a la porte d’entrée de I’hopital, les SAU devenant actuellement le
principal mode d’admission dans les hopitaux.

Le but de ce travail est d’étudier les causes de cet afflux et d’en évaluer les
conséquences sur la prise en charge des patients de plus de 75 ans, mais aussi
sur le fonctionnement du SAU et I'organisation du CHU, afin d’éviter qu’un
nouvel épisode se produise dans les années a venir. Des solutions existent. En
effet, plusieurs propositions ont été faites par les autorités de santé, notamment
aprés la «canicule» de 1’été 2003. Mais actuellement, elles n’ont pas €té mises

en place dans I’ensemble des hopitaux.
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L’objectif de ce travail est dans un premier temps d’expliciter ’existence de cet
afflux massif de patients agés de plus de 75 ans au service d’accueil des
urgences (SAU) de Nancy, évoqué devant une carence en lits d’aval constatée
par les praticiens de ce service. Une cellule de crise a en effet ét€¢ mise en place
afin de trouver des solutions pour pallier au manque de lits le 10 février 2005, et
s’est réunie quotidiennement pendant plusieurs semaines.

Le CHU de Nancy comporte environ 900 lits d’hospitalisation de court séjour et

le service des urgences accueille en moyenne 120 patients par jour.

Le profil démographique et médical des patients est ensuite défini.

Des solutions sont proposées pour lutter contre les conséquences d’un tel afflux,
en évoquant notamment la nécessité¢ de la mise en place d’un service de post
urgences, dont I’objectif serait d’éviter P’encombrement des urgences.
L’instauration de ce type de secteur est en effet recommandée dans le « Plan
Urgences » établi par le cabinet de J.F. Mattei, ministre de la santé, de la famille

et des personnes handicapées, le 30 septembre 2003 [1].

Un objectif secondaire a été de mesurer 'impact des vacances scolaires sur le

nombre d’admissions dans le service sur les deux années.
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant dans un premier temps sur la totalité
des patients agés de 75 ans et plus, admis pour motif de recours médical au
pendant les périodes du 1 novembre 2003 au 1 avril 2004 et du 1* novembre
2004 au 17 avril 2005. Le recueil a été réalisé a partir des dossiers médicaux
informatisés des patients.

Les personnes agées ont, a ’intérieur de chaque période, ét€ réparties par
semaines.

[’année 2004 étant bissextile, les patients admis le 29 février 2004 (soit 6
dossiers de malades hospitalisés, et 6 de sujets retournés dans la structure de vie
habituelle) n’ont pas été inclus dans 1’étude.

N’ayant pas été possible dans ce travail de différencier les patients admis une ou
plusieurs fois au SAU, les valeurs et les comparaisons porteront sur le nombre
de passages au SAU, et non sur le nombre de patients.

L orientation de chaque personne a ét¢ analysée : hospitalisation en unité
d’hospitalisation de trés courte durée (UHCD) ou dans un autre service
hospitalier ou retour a domicile.

En fonction de ces éléments, les populations des deux périodes ont éteé
comparées, mais sans analyse statistique possible, du fait de I’absence de
données épidémiologiques concernant I’ensemble de la Lorraine.

Afin de montrer I’impact des vacances scolaires, le total des consultations de
2004 et 2005, une semaine avant et pendant la durée des congés, a été¢ comparé a
celui du reste du temps de recueil.

Dans un deuxiéme temps, une durée de recueil plus courte a été¢ définie, en
fonction de la répartition des admissions au SAU des populations de novembre a
avril des deux années. Une augmentation de fréquentation semblant apparaitre
entre le 31 janvier 2005 et le 13 mars 2005 par rapport aux résultats de I’année
précédente (cf. infra), deux nouveaux groupes ont été établis en étudiant les
données concernant les personnes admises durant ces deux périodes de 6

semaines (Les données du 29 février 2004 n’ont pas été retenues).
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Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le programme SAS
(Statistic Analysis System).

Les comparaisons de données quantitatives ont été réalisées par le test t de
Student, et celles des données qualitatives par le test du khi 2. La différence était

significative quand p était inférieur a 0.05.

Les parametres analysés sont :

- I’age,

- la classifications GEMSA (mode d’admissions et sortie),
- la classification CCMU (degré de gravité),
- I’heure d’arrivée au service,
- le temps d’attente avant prise en charge,
- le temps passé avant la validation du dossier par un médecin,
- le temps total passé au service depuis I'arrivée jusqu’a la sortie,
- le moyen de transport utilisé :
- Ambulance privée
- VSAB véhicule Sapeur pompiers
- SMUR
- Véhicule particulier
- Taxi
- Autre
- le lieu de provenance :
- Domicile
- Maison de retraite
- Etablissement hospitalier
- Autre (voie publique...)
- le diagnostic a la sortie du SAU,

- le lieu d’hospitalisation,
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(Les services d’aval n’ont pas ¢té sectorisés dans le relevé ; par
exemple, le secteur de soins intensifs de cardiologie est inclus dans le
service de cardiologie, I’annexe de réanimation dans le service de
réanimation...),

la pertinence du choix du service d’aval en fonction de la pathologie

diagnostiquée au SAU.

Les pathologies rencontrées sont regroupées en fonction de la spécialité

concernée :

Certaines

Pneumologie, qui comprend les pneumopathies, bronchites, les
processus tumoraux...,

Cardiologie,

Neurologie,

Hépato-gastro-entérologie,

Infections, sauf infections pulmonaires identifiées,

Réanimation,

Endocrinologie et diabétologie,

Malaise (différencié des autres étiologies car pouvant étre de
multiples étiologies),

Autre, qui regroupe les diagnostics plus rarement établis.

affections aspécifiques qui touchent principalement les personnes

agées ont également été étudices :

Altération de 1’état général,
Chute,
Trouble des fonctions supérieures,

Perte d’autonomie.

Ces 4 pathologies ont été regroupées lors de I’étude statistique pour un probléme

de taille de population.
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1] est a noter que les personnes victimes de chutes n’ont été admises dans la
filiere médecine que dans certaines conditions : lorsqu’a I’établissement du
motif d’admission, la distinction entre une chute et un malaise n’a pu étre
établie, ou lorsque la chute n’a pas entrainé de traumatisme nécessitant une prise
en charge chirurgicale, et qu’il existe un probléme de retour a domicile rendu
difficile du fait de cet épisode aigu. Cette prise en charge variable selon la filiere
de départ est surtout valable la nuit, au cours de laquelle ce sont des internes de
spécialités chirurgicales qui gérent les admissions de chirurgie, alors que ce sont
des résidents ou internes de médecine générale pendant les heures ouvrables.

Le nombre de consultations au SAU pour le motif « chute » est donc différent de
la plupart des autres études réalisées dans ce domaine.

Il est également nécessaire de préciser que, chez les personnes dgées, les motifs
d’admission sont rarement exclusivement sociaux, mais que les conséquences
sociales, consécutives a la crise représentée par la pathologie ou le traumatisme
ayant motivé le recours au SAU, sont généralement importantes. Certaines
hospitalisations sont alors nécessaires pour ces problémes particuliers et seront,

dans notre étude, incluses dans cette méme catégorie.

Les services hotes sont répartis en :
- UHCD,
- Gériatrie,
- Médecine H (Médecine interne),
- Cardiologie,
- Pneumologie,
- Neurologie,
- Hépato-gastro-entérologie,
- Réanimation,
- Maladies infectieuses,

- Endocrinologie,
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- Dermatologie.
Les services suivants ont été regroupés lors de ’analyse statistique :
- Meédecine G Diabétologie,
- Meédecine J,
- Néphrologie,
- Hématologie,
- Rhumatologie,
- Maladies respiratoires,
- Meédecine D allergologie,
- Hopital de jour de Médecine H.
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PREMIERE PARTIE : COMPARAISON DES PERIODES DU 01/11 AU 01/04 2004
ET 2005 :

Notre étude comporte ’analyse de 3583 dossiers : du 1% novembre 2003 au [
avril 2004, 1813 personnes de plus de 75 ans ont consulté au service d’accueil
des urgences en filiere « médecine ». 1069 (58,9 %) ont été admises en
hospitalisation au CHU de Nancy, dont 329 (18,1 %) en unité d’hospitalisation
de courte durée. 744 (41,0 %) ont donc pu regagner leur structure de vie
habituelle.

Dans le méme temps I’année suivante, 1770 patients ont consulté au SAU. 1087
(61,4 %) ont été hospitalisés, dont 385 (21,7 %) en UHCD, et 683 (38,6 %) ont

pu sortir du service.

La distribution en fonction du sexe est résumée dans le tableau suivant (il

n’existe pas de différence significative entre les deux années) :

Sexe Masculin Sexe Féminin
Patients hospitalisés en 2003-2004 39,4 % 60,6 %
Patients non hospitalisés en 2003-2004 35,9 % 64,1 %
Patients hospitalisés en 2004-2005 37,2 % 62,8 %
Patients non hospitalisés en 2004-2005 31,8 % 68,2 %
Total de la population 36,5 % 63,5 %

Tableau n°1 : Répartition des patients en fonction du sexe et de Porientation.

L’age moyen calculé pour notre population de départ est de 83,9 ans, avec une
moyenne de 83,7 ans pour la période de 2003-2004, et de 84,0 ans pour 2004-
2005. Il n’y a pas de différence significative entre les dges des différents groupes

de malades.
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Le tableau 2 détaille les ages selon ’orientation et ’année concernée :

;\ge moyen en années
(écart-type)
Patients hospitalisés en 2003-2004 83,8 (5,8)
Patients non hospitalisés en 2003-2004 83.5(5,8)
Patients hospitalisés en 2004-2005 83,7 (5,7)
Patients non hospitalisés en 2004-2005 84,4 (5,9)
Total de la population 83,8 (5,9)

Tableau n°2 : 4ees moyens selon année et orientation.

Les 4ges moyens sont tous compris dans une fourchette étroite, et ce critere ne
semble donc pas intervenir dans la décision d’hospitaliser ou non les sujets de

plus de 75 ans. La personne la plus dgée de notre recueil compte 100 années.

La répartition des patients au cours des semaines en fonction de leur devenir est

exposée dans le tableau n°3.

La figure 1 représente les histogrammes de cette distribution en fonction du

temps.

Pendant la période du 31 janvier au 13 mars, une différence est observée, le
nombre de patient était nettement plus important en 2005 par rapport a celui de
la méme époque en 2004. Un pic d’admissions a notamment ét¢ enregistré dans
la semaine du 7 au 13 février 2005, avec 132 personnes agées, nombre tres
largement supérieur a la moyenne de consultations pour la totalité des 5 mois a
80,5 sujets. Entre le 31/01 et le 27/02/05, le nombre d’admissions est supérieur a
100 par jour. Dans les deux semaines qui suivent, il est plus faible mais toujours

nettement supérieur au taux de I’année 2004.
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' Patients | o';';‘:i‘t‘;'l‘f: o | Patients non | Total Patients ho':;‘g‘;it:é B Wi Total

Semaines hospitalisé UHCD en hospitalisés patients hospitalisés UHCD en | hospitalisés patients

s en 2003-4 2003-4 en 2003-4 2003-4 en 2004-5 2004-5 on 2004-5 2004-5
1au7M1 40 1 32 72 37 14 34 V&

8 au 14/11 41 10 41 82 38 16 36 74
15 au 211 43 13 40 83 42 17 33 75
22 au 28111 40 8 3 I 56 22 24 80
29 au 6/12 45 14 38 83 46 14 20 66
6 aui2/12 50 18 37 87 52 20 22 T4
13 au 19/12 60 15 38 98 47 20 28 75
20 au 26/12 61 21 31 92 57 21 30 87

27 au 21 54 16 55 109 53 17 36 89

3au9/i 58 15 48 106 55 17 33 88

10 au 16/1 42 17 31 73 35 11 3 66

17 au 231 55 16 30 85 44 16 26 70

24 au 3011 54 22 33 87 37 1 28 65

31 au 6/2 47 20 33 80 55 19 45 100

7 au13/2 57 20 31 88 75 24 57 132

14 au 20/2 60 14 27 87 7 28 34 105
21 au 2712 52 11 31 83 59 17 42 101

28 au 6/3 49 18 18 67 57 16 23 80

7T au13/3 33 11 26 58 52 20 32 84

14 au 20/3 46 17 35 81 47 18 28 75
21 au 2713 47 11 33 80 45 18 23 68

28 au 1/4 35 11 26 61 27 9 18 45

Total patients 1069 329 744 1813 1087 385 683 1770
Moy/semaine 48,6 14,9 33,8 82,4 49,4 17,5 31,1 80,5
Tableau n°3 : Répartition des patien r semaine en fonction de leur devenir

Figure n°1
Comparaison des fréquentations du 5'1&! par les plus de 75 ans pendant les périodes
de 2003-2004 et 2004-2006
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En considérant le gradient d’augmentation du nombre de consultations entre les
deux années, au fil des semaines, on obtient le profil suivant, qui confirme
I’impression précédente (calcul établi en faisant le rapport de la différence entre

les deux populations sur le taux de la premiere population) :

Figure n°2
Pourcentage de variation de fréquentation en fonction du temps entre les deux
périodes
50,00 | (T
40,00 TTCE AR R
30,007 T
20,00 E

/ i o A 1 IS T T e )
10,00 \ | o | M i |
| )
| / | | LA 4
0,00 f “ - o= S = L S . ‘_"_la

| i - -

P T

-10,00

-20,00-7) Ly l_;

B e e S i e T T B T o B S S — T T T T
1au Bau 15au 228u 298U Geu 138y 208U 27au 3au 108y 178y 24a8u 3Mau 7au 1dau 21au 28au Tau 1deu 21au 28au
7M1 14M1 29711 28M11 5M2 1212 1812 26112 21 an 16/ 231 304 62 132 2002 272 68 133 003 2/ 14

Semaines

Cette différence existe quelque soit I’orientation du patient (Figure 3-4-5).
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Nombre de patients

Figure n°3

Comparaison du nombre de patients hospitalisés entre les deux périodes
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Figure n°4
Co s0 les deux populations parmi le 11 ospitalisés
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Figure n°5 : Comparaison du nombre de patients hospitalisés en UHCD
entre les deux périodes.
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I convient de pointer un facteur influengant le nombre de consultations au SAU
et qui a pu étre mis en évidence par I’étude de ’ensemble de la population de
départ : a I'approche des vacances scolaires, la fréquentation du SAU par les
patients agés s’accroit. Les Figures 6 et 7 illustrent I'impact des vacances
scolaires sur le nombre d’admissions au SAU lors des deux débuts d’années
2004 et 2005 :

(Les histogrammes doublés en vert correspondent aux semaines comportant des

jours de congg).
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1/11/2003 au 1/4/2004

Figure n°6
Impact des vacances scolaires sur la fréquentation des personnes agées aux
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Le taux moyen de consultations de personnes agées, par semaine travaillée, pour
les deux années étudiées, est de 71,1 patients (écart-type : 16,7). En prenant les
périodes qui débutent une semaine avant, et vont jusqu’a la fin des vacances
scolaires, ce taux moyen devient 89,4 patients (écart-type: 13,9), soit une
augmentation de 25,7 %.

En 2005, la période de « la crise » démarre la semaine précédant les vacances de
février et se termine 15 jours aprés. En 2003, c’est lors des vacances de Noél
que le plus haut pic d’affluence a pu étre mesuré, alors que les vacances
suivantes ont eu moins d’impact sur le nombre d’admissions au SAU. L’analyse

ne permet pas d’identifier les facteurs influengant ces résultats.
Pour la suite de I’étude, les données analysées porteront donc sur la période

allant du 31 janvier au 13 mars dans les deux populations, période correspondant

a ’afflux massif de personnes agées aux urgences.
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DEUXIEME PARTIE : COMPARAISON DES PERIODES DE 31/01 AU 13/03 2004
ET 2005 :

Le nombre de patients dgés inclus dans cette deuxiéme partie est de 1065.
Le taux moyen d’hospitalisation est pour la période concernant 2004, de 64,4 %,

et pour 2005 de 61,3 %. Le détail d’orientation des deux populations se décline

comme suit :
2004 2005 Total
Patients hospitalisés 298 369 667
Patients non hospitalisés 165 233 398
Total 463 602 1065

Tableau 4 : Répartition du nombre de patients selon Pannée et Porientation :

La répartition du taux d’hospitalisations en fonction des semaines entre les deux

échantillons est présentée dans la figure 8 :

Figure n’8
Comparaison des taux d'hospitalisation entre les deux populations
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Il n’apparait pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,3). Les
données tendent vers une légére diminution du nombre d’hospitalisations en
2005, ce qui pourrait témoigner d’une économie de lits disponibles dans

I’établissement pratiquée par les médecins urgentistes.

40




Données Démographiques :

En 2004, durant ces 6 semaines, 298 personnes agées de 75 ans et plus ont donc
¢té¢ admises au SAU de Nancy pour raison médicale et hospitalisées. Cent deux
(34,2 %) étaient des hommes, 196 (65,8 %) des femmes. [.’4ge moyen a été
calculé a 83,8 années (€cart type: 5,9). Cent soixante cinq n’ont pas €té
hospitalisés, avec une répartition homme/femme de 52 / 113 (31,5% / 68,5%) et
un dge moyen de 82,7 ans (écart-type : 5,7).

Pour I’année suivante, ce sont 369 patients qui ont consulté et ont €té admis,
dont 146 (39,6 %) de sexe masculin, et 223 (60,4 %) de sexe féminin. L 4ge
moyen ¢tait de 83,8 ans (Ecart type : 5,8). Parmi les 233 non hospitalisés : I’age
moyen était de 84,4 ans (écart-type : 5,9) avec 75 hommes (32,2 %) et 158
femmes (67,8 %).

La figure 9 représente le nombre d’admissions au SAU par semaine durant les

deux périodes.

(Pour la suite de ce travail, et pour plus de simplicité, les semaines ont été renommées comme
suit : la semaine 1 va du 31/01 au 06/02, 1a semaine 2, du 07/02 au 13/02, la semaine 3, du
14/02 au 20/02, la semaine 4, du 21/02 au 27/2, 1a semaine 5, du 28/02 au 06/03 (le

29/02/2004 étant exclu de 1’étude), et la semaine 6, du 07/03 au 13/03).
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Eigure n°9 :
Comparaison des nombres de n I semain

Nombre

IIB Patients 2003-2004 E Patients 2004-2005

Il existe donc une augmentation de la fréquentation des urgences de 30,0 %
entre les deux périodes étudiées parmi les patients de plus de 75 ans.

Parmi les patients hospitalisés, elle est de 23,8 %, et pour ceux retournés a

domicile de 41,2 %.
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L’analyse de la répartition par sexe est schématisée dans le graphique suivant :

Figure n°10

Pourcentages de patients de sexe masculin en fonction des années et des semaines

1 2 3 4 5 B

|1 Patients 2003-2004 [ Patients 2004-2005 |

Ces résultats montrent une légeére augmentation de la proportion de patients
masculins de plus de 75 ans entre les deux périodes, par rapport au nombre de
femmes. En effet, pour les semaines de 2004, la proportion d’hommes est de
34,2 % contre 65,8 % de femmes. [’année suivante, ces pourcentages sont
passés respectivement a 39,6 % et 60,4 %. Toutefois, la différence n’est pas
statistiquement démontrée, et le réle de cette évolution dans la survenue de la

crise n’est pas prouvé, ni explicable.
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Soixante trois passages correspondent a 46 patients qui sont venus plusieurs fois
en consultation au SAU pendant une des deux périodes concernées, 17 en 2004,
et 29 en 2005. Les analyses de leur répartition entre les deux années et des délais
avant le retour en urgence mettent en évidence des différences significatives.
Ainsi, lors de la premicre année, 14 personnes ont consulté 2 fois, et 3 trois fois.
Parmi elles, 8 comptaient trois jours ou moins entre les consultations, et 12
revenaient en 7 jours au plus. Le délai moyen était de 8,9 jours (écart-type de
7,3, médiane a 3 jours, valeurs extrémes : 0 a 26 jours).

Pendant la « crise » de 2005, 25 sujets ont ét¢ admis 2 fois, 3 trois fois et un 4
fois. Le délai moyen était moins long a 6,6 jours (écart-type de 9,1, médiane a 5
jours, valeurs extrémes : 0 a 30 jours), dans 17 dossiers les intervalles entre les
venues €taient d’au maximum 3 jours, et dans 24 de moins de 7 jours.

Dix sept autres personnes ont €t¢ admises une fois dans chacune des deux

périodes.
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Classifications GEMSA et CCMU : (cf. fiches annexes)

Les données GEMSA, qui prennent en compte les modes d’admissions et de
sortie, et CCMU, qui portent sur le degré de gravité¢ de chaque patient ont ¢té

analysées ensuite pour chaque patient hospitalisé.

Une part prédominante de ces patients correspondait logiquement a une classe
GEMSA 4, c'est-a-dire « patient non attendu dans un service et hospitalis€ apres
passage au service d’urgences » (95,6 et 96,5 %).

Respectivement 2,3 % (7) et 1,6 % (6) ont été rangés dans catégorie 6 « Patient
nécessitant une prise en charge thérapeutique importante immédiate ou
prolongée ». Quelques-uns ont été cotés faussement 2 « non convoqué sortant
aprés consultation ou soins », ces patients ayant €t¢ finalement hospitalisés dans

un service.

Parmi les patients qui n’ont pas €té hospitalisés au CHU apres la consultation, la
classe GEMSA prédominante est le 2 (respectivement 96 et 95 %).

Il n’existe pas de différences significatives en ce qui concerne ces données.

Les classes CCMU sont présentées dans la figure 11, avec une différence

importante entre les deux échantillons :
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Les catégories CCMU 2 : « Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés
stables. Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser
par le SMUR ou un service d’urgences » et CCMU 3 : « Etat 1ésionnel et/ou
pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences ou durant
Iintervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital » sont les plus
représentées. Ainsi, 85,6 % étaient classés dans ces deux catégories en 2004,
95,0 % en 2005.

Toutefois, on peut constater une augmentation du degré de gravité rapporté entre
les deux périodes. La majorité des patients de la premiere série était estimée
correspondre a la classe 2, alors que cette tendance s’est inversée pour 1’année

2005 au profit de la classe 3, avec une différence significative (p < 0,0001).

Les taux de constatation des autres classes CCMU sont exposés dans le tableau

n°j ;
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Classe CCMU Année 2004 Année 2005
1 3,4% 3,8 %
2 57,4 % 28,2 %
3 34,6 % 60,4 %
4 38,7 % 6 %
5 1% 1,3 %
Tableau n°S : rtition des classes CCMU entre les deux années.

Pour les patients ressortis aprés consultation au SAU, les personnes de la classe

2 sont trés majoritaires. (figure n°12)

Figure n°12

Comparaison des classes CCMU chez les patients non hospitalisés
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Analyse des heures d’arrivée au SAU :

La majorité des personnes agées sont admises au SAU pendant la journée, entre

7 heures et 19 heures, quelle que soit I’orientation du patient.

Cinqg créneaux horaires ont été séparés pour I’analyse : la nuit de 0 a 7 heures du

matin, le matin jusqu’a midi, la pause de 12 & 14 heures, "aprés-midi qui se

termine a 19 heures, puis le soir. Pour chacune de ces tranches horaires, le

nombre total d’admissions selon I’année étudiée et I’orientation a été divisé par

le nombre d’heures. Ceci permet de dessiner le schéma suivant (figure 13) :

Figuren®°13

Comparaison des nombres horaires moyen d’admissions au SAU en fonction de

I’heure et de 'orientation

25
20 -
15 A
10 1
5 il
0 . - = .
0a chs9 74 11h59 124 13h59 14 4 18h59 194 23h59
~+— Non hospitalisés en 2004 1,71 96 11 10,8 58
«— Hospitalisés en 2004 429 138 20 192 126
4+ — Non hospitalisés en 2005 286 126 14,5 158 84
—— Hospitalisés en 2005 3,86 18 35 B8 172

Les différentes courbes étant paralleles,

il est possible de conclure que

I’augmentation constatée entre I’année 2004 et ’année 2005 est homogene tout

au long de la journée.
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Comparaison des durées des différentes étapes de la prise en charge au SAU :

Les durées d’attente avant prise en charge, avant validation médicale et la durée

totale de présence au SAU ont ensuite été analysées, en fonction de I’orientation

et de 'année (tableau n°6).

Durées avant prise en

Durées avant validation

Durées totales au SAU

charge médicale

Hospitalisés | S;’;isés Hospitalisés Hosz‘:;‘ﬁsés Hospitalisés hosg:’a‘}isés
Moyenne 0h29 0h40 S5h23 4h49 9h31 8h31
M Médiane 0h17 0h20 Sh09 4h43 7h47 6h37
Minimum | Oh Oh 0h38 Oh17 0h43 0h46
Maximum Sh31 4h48 19h10 20h37 25h14 23h51
2005 Moyenne 0h42 0h51 6h06 6h . thQS 8h57
T Mdédiane 0h20 Oh21 5h22 Shi1l 8h29 Th39
Minimum 0h Oh 0Oh39 0h38 0Oh54 Ohll
Maximum 8h02 4h46 22h23 23h08 25h10 23h49

Tableau n°6 : valeurs extrémes des différentes durées selon Porientation et 'année.

La durée avant prise en charge est le laps de temps pendant lequel le patient

attend en salle d’attente. Ses variations hebdomadaires entre les deux séries sont

représentées sur le diagramme ci-dessous.
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Figure n°®14 : Durée avant prise en charge

Semaines

L’intervalle de temps moyen, chaque semaine, entre I’arrivée au SAU et la

validation médicale du dossier est schématisé dans la figure 15 :

Figure n°15 : Comparaison des durées de prise en charge

08:24+ [ Pationts 2003-2004 8 Pationts 2004-2005 |

07:424"

06:00-/

04:48-
03:36+

02244

Enfin, le temps total passé au service est exprimé dans la figure suivante :
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Figure n°16
Comparaison des temps passés au SAU

[ Patients 2003-2004 El Patients 2004-2005 | s

Semaines

Ces résultats semblent étre en faveur d’une augmentation des durées de prise en

charge au SAU.

Les histogrammes de répartition des patients admis en urgence mais non
hospitalisés sont similaires aux précédents. Par exemple, 1’histogramme n°17
compare les durées avant validation médicale :

Figure n°1

Comparaison des durées a la fin de la prise en charge médicale parmi les non hospitalisés

Parmi les personnes dgées admises au SAU en 2005, les durées de prises en
charge varient suivant leur devenir. Ainsi, les patients qui ne seront pas
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hospitalisés, et dont I’état de santé est en principe moins grave, ont une durée
moyenne d’attente avant le début de leur prise en charge de 51 minutes, soit une
différence de 9 minutes de plus, en moyenne, que les patients dont 1’état de
santé est plus inquiétant. Cette augmentation de délai est toutefois peu marquée
et variable selon la semaine concernée (cf. figure 18).

Figure n°18
Comparaison en 2005 des durées avant prise en charge

01:12; g |r::| Non hospitalisés 0 Hospitalisés ’

0057+
00:43
00:28
00:14
00:00 =
1 2 3 4 5 6
Semaines

A Pinverse, les durées de prise en charge globale sont 1égerement (mais non
significativement) plus courtes pour les patients chez qui il n’est pas nécessaire
de trouver un lit d’hospitalisation. Avant la validation médicale, il faut compter
6 heures en moyenne contre 6 heures 8 minutes en cas d’hospitalisation. La
variation la plus marquée est celle du temps total qui passe de 8 heures 57

minutes a 10 heures 8 minutes, avec une répartition plus homogeéne comme

suit :
Figure n°19
Comparaison en 2005 des durées totales au SAU selon orientation

12:004 i oy
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Comparaison des moyens de transport :

L’analyse du mode de venue montre une nette prépondérance de "utilisation de
’ambulance privée, dans les différentes catégories de patients, pour se rendre au
SAU (de 47,6 a 63,1 % selon le groupe observe).

Les résultats ne mettent pas en évidence de différences significatives entre les
patients hospitalisés ou non en 2005. Il n’existe pas non plus de différence entre
les véhicules utilisés par les patients hospitalisés entre 2004 et 2005.

Par contre, il existe une différence significative (p = 0,0053) entre les deux
années chez les patients qui sont retournés dans leurs structures de vie
habituelles. On note une augmentation des venues au SAU en ambulances
privées pendant la période de la crise, au dépend principalement des voitures
particuliéres.

Les pourcentages sont fournis dans le tableau 7, et illustrés par quelques
exemples de diagrammes (n°20 et 21) qui concernent les moyens de transport
des patients non hospitalisés en 2004 et 2005 (celui de 2005 étant quasiment
identique a celui des patients hospitalisés pour les deux années).

(Parmi I’item « autre moyen de venue », on peut retrouver notamment I’arrivee
par fourgon de la police, & pied ou par une ambulance du CHU, qui sont que

rarement représenteés. )

Tableau n°7 : Taux d’utilisation des moyens de transport selon les années et Porientation.

" Autre
En pourcentage Amb.ulz,mce VSAB SMUR Ve}_ncu} © Taxi moyen de
privée particulier
venue
Hospitalisés en
2004 57,1 21,8 12,4 6,0 0,7 2,0
Non hospitalisés en
2004 47,6 19,3 9,6 16,3 1,2 6,0
Hospitalisés en
2005 59,0 17,9 12,2 7,3 0,8 2,2
Non hospitalisés en
2005 63,1 19,3 8,6 6,0 1,3 1,7
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Figure n°20

Répartition des nmovens de venue pour les non hospitalisés en 2004

Ambulance privée
VSAB

SM.UR.

Véhicule particulier
Taxi

Autre mode de venue

0
@
(]
O
E
(]

Figure n°21

Répartition des modes de venue parmi les non hospitalisés en 2005
6% 1% 2%

9%

19%
63%
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Lieux d’origine des patients :

Les lieux d’origine des patients étaient :

Domicile Ma1sop de Etabhs'sements Autre
retraite hospitaliers
Hospitalisés en 2004 77,2 % 14,8 % 4,7 % 3.4 %
Non hogggjhses 1% | 187% 1,8 % 5.4 %
Hospitalisés en 2005 77,5 % 16,0 % 3.5% 2.4 %
Non ho;gg‘;hses N 695% | 240% 3.0 % 3.4 %
]

Tableau 8 : Répartition des ieux d’origine selon ’année et I’orientation.

(La catégorie « Autre » regroupe par exemple les patients, rares chez les plus de

75 ans, qui proviennent de la voie publique, des commerces...)

La plupart des patients (plus de 3/4 en moyenne) sont venus au SAU depuis leur
domicile privé. On ne retrouve pas de différences significatives entre les années
ou le devenir des patients. Il est tout de méme possible de constater des
tendances particulieres (figure n°22).

Le pourcentage de sujets qui seront hospitalisés apres leur passage au SAU est
supérieur lorsqu’ils viennent de leur domicile par rapport aux autres lieu de
provenance, avec p<0,025, mais sans différence significative entre les années.
Ainsi, 65,2 % des patients venus de leur domicile ont été hospitalisés en 2004, et
64,0 % en 2005.

Par contre, le taux d’admissions de ceux venant d’une maison de retraite est
inférieur, respectivement pour les deux années de 59,7 % et de 51,3 %. Cette
différence parait plus marquée dans les chiffres de la période correspondant a la
crise que dans ceux de ’année 2004, mais sans significativité.

Les patients adressés par un autre établissement hospitalier sont dans la majorité

des cas admis dans un service du CHU.
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Fiqure n°22 : Répartition des lieux de provenance parmi les
plus de 75 ans hospitalisés en 2005

o Domicile
@ Maison de retraite

O Etablissements
hospitaliers
o Autre

Pathologies rencontrées :

Pour simplifier le recueil des données, les motifs d’admission ont été regroupés
en fonction de la spécialité médicale. Ainsi, accidents vasculaires cérébraux et
crises convulsives appartiennent au motif neurologie, etc....

Dans le motif pneumologie, ont ¢ét¢ incluses les pneumopathies ou
bronchopathies en plus d’autres affections respiratoires. Par contre, les
syndromes infectieux sans point d’appel ou les autres infections ont été
regroupés dans le motif « infections ».

Les patients nécessitant une surveillance de réanimation, quelle que soit
I’étiologie, sont rangés dans un groupe a part.

Les malaises peuvent étre de multiples origines et nécessitent fréquemment chez
les sujets de plus de 75 ans une exploration complémentaire et une
hospitalisation. Ce cadre nosologique est donc différencié des autres motifs de
consultation.

Enfin, certaines étiologies sont plus spécifiques des personnes agées et seront
détaillées ici (mais ont été regroupées lors de 1’analyse statistique) : la perte
d’autonomie, les chutes, les troubles des fonctions supérieures et les altérations

de I’état général.
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L’étude des diagnostics n’a été réalisée que pour la population des patients

hospitalisés, afin d’évaluer la nécessité de la mise en place d’un service de post

urgences.
(La catégorie « Autre » regroupe des pathologies trop rarement constatées pour

étre mise & part dans I’analyse des données.) Les résultats sont exposés dans le

tableau n°8 et la figure n°23.

AEG
Chute
Th Fn Sup
Perte d'
autonomie
Malaise
Pneumo
Cardio

Neuro
HGE
Infection
Réa
Endocrino
Autre

12,4

e
~

44

N
o

47 (12,4 | 16,1 | 114 | 9,1

-
w

2004 64 | 94 | 57

2005| 51| 87 | 08 | 19 | 62 (230 171 (106 | 73 | 43 | 14 | 19 | 116

Tableau n°9 : Comparaison des pourcentages des différents motifs d'admission entre

les deux périodes

Figure n°23 :
Pourcentage des différents diagnostics poseés aux urgences entre les
deux périodes

25+

|m2004 B 2005|

Les différentes étiologies rencontrées ont des fréquences relativement similaires
pour les deux années qui nous concernent, sauf pour deux d’entre elles, avec une
différence statistique (p = 0,014).

57




Le taux d’admissions pour troubles des fonctions supérieures a diminué en un
an, alors que pour les admissions pour ¢tiologies pneumologiques, le
pourcentage passe de 12,4 % a 23,0 % des consultations au SAU suivies
d’hospitalisation chez les plus de 75 ans, entre 2004 et 2005.

Une recherche spécifique d’un contexte d’infection virale, comprenant les
grippes ou mfections virales ORL dans I’ensemble des dossiers des patients
hospitalisés, que la pathologie soit directement le motif d’admission, ou que ce
soient ses complications, a montré, en 2004, un pourcentage de 15,1 % (45/298)
de personnes dgées admises avec un tableau d’infection virale, contre 27,1 %

(100/369 patients) en 2005, avec une différence significative ( p<0,001).
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Services d’admissions :

Le recueil des données précise également ’ensemble des services d’accueil des
personnes de plus de 75 ans hospitalisées pendant les périodes du 31/01 au
13/03 2004 et 2005.

Dans 1’étude, les services ne sont pas découpés en secteur. Ainsi, les soins
intensifs de cardiologic ou de gériatrie ne sont pas mis a part du reste du service.
De méme, les personnes de ’annexe de réanimation ont été considérées comme
admises au service de réanimation.

Certains patients ont été adressés en hospitalisation de jour de médecine interne,
théoriquement réservée aux entrées programmées. Or, il ne devrait pas y avoir
d’admission des urgences directement dans ce secteur. Cette spécificité oblige a

séparer ce secteur du reste de la médecine interne.

La répartition des lieux d’admissions des sujets de 1’étude est résumée dans le

tableau suivant (n°10) :

Tableau n°10 : Répartition des lieux d’admissions entre les deux périodes.

Pourcentage d’admissions dans Pourcentage d’admissions dans
Lieu d’admission chaque service en 2004 chaque service en 2005
(298 patients) (369 patients)

UHCD 30,9 33,6
Gériatrie 9,4 54
Médecine H 13,8 11,1
Cardiologie 7,7 5,9
Pneumologie 7,1 5,1
Neurologie 3,7 4,1
HGE 4,0 4,6
Réanimation 4,7 1,9
Maladies infectieuses 4,0 3,8
Endocrinologie 4,0 4,9
Dermatologie 3,4 4,1
Diabétologie 1,3 2,2
Médecine J 0,7 2,2
Néphrologie 0,3 0,3
Hématologie 0,3 2,2
Rhumatologie 2,0 33
Maladies respiratoires 2,4 3,5
Médecine D 0 0,8
Meédecine H HDJ 0 0,8
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La figure 24 illustre ce tableau :
Figure n°24 :
Conmparaison des services hotes des patients enfre les deux anndes

14+
12+
104

Pourcentag

oN »o0 @

Le service hote le plus représenté est 1’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
(UHCD) avec des taux d’admissions pour 2004 et 2005 respectivement de 30,9
et 33,6 %.

Parmi ces hospitalisations, prés de la moitié correspondent a une attente de place
dans un service de médecine spécialisée, avec des taux similaires entre les deux
périodes (48,9 et 47,0 %) ; un peu moins d’un tiers (31,1 et 27,3 %) a un
probléme spécifiquement gériatrique, notamment maintien a domicile
impossible du fait d’une pathologie aigué, et seulement 20 et 25,64 % des
personnes étaient admises pour surveillance thérapeutique ou diagnostique. Il

n’a pas été constaté de différence significative entre les deux années.

En Médecine B (gériatrie) et H (médecine interne) ont eu lieu 23,2 et 16,5 % des

admissions.

Enfin, ’hospitalisation s’est faite vers un service de spécialité respectivement
entre les années dans 45,6 et 49,9 % des dossiers. Les spécialités les plus
représentées sont la cardiologie (7,7 et 5,9 % des admissions), la pneumologie

(7,1 et 5,1 %), I’hépato-gastro-entérologie (4,0 et 4,6 %).
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La comparaison des deux populations a mis en évidence une différence
significative (p = 0,04).

Cette analyse montre une diminution du nombre de patients admis dans les
services de pneumologie ou de cardiologie, services correspondant aux
pathologies les plus fréquemment renconirées, ainsi qu’en gériatrie, au profit
des autres services.

Pour la période correspondant a la crise des urgences, 6 patients ont été admis
dans deux services ou aucune entrée n’avait ét€¢ enregistrée I’année précédente
(Médecine D et hépital de jour de Médecine H). On peut encore noter qu’en
2005, le nombre d’hospitalisations dans des services plus rarement concernés
par les entrées venant des urgences a augmenté. Ainsi, des patients ont été
accueillis en Hématologie preés de 6 fois plus souvent en 2005 qu’en 2004. La
situation est proche pour les services de rthumatologie, diabétologie et maladies
respiratoires.

Enfin, la figure n°® 25 illustre I’évolution au cours de la crise des nombres
d’hospitalisations en Gériatrie et en Médecine H. Dés la deuxiéme semaine, le
nombre de patients dgés admis au service de Médecine interne a été multiplié
par 3,7 (passant de 3 & 11 par semaine), puis ce chiffre a progressivement

diminué. En Gériatrie, il n’y a pas eu augmentation du nombre d’admissions.

Figure n° 25

Evolution du nombre d'hospitalisations en Gériatrie et en
Médecine H par semmaine en 2005

O Ceriatrie m Med H |
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Concordance entre la pathologie et le service hote :

D’aprés les recommandations de la Société Francophone de Médecine
d’Urgence (SFMU) sur les UHCD [2], les patients peuvent €tre admis dans ce
service en attente de lits d’hospitalisation conventionnelle disponibles. Ces
patients ne sont donc pas comptabilisés dans 1’évaluation de 1’adéquation de la
pathologie et du service héte.

De méme, dans les recommandations, l’origntation doit se faire vers un milicu
spécialisé lorsque I’état Ele santé nécessite le recours a des compétences et/ou
des moyens techniques disponibles uniquement dans ces services (unité de soins
intensifs, pathologie aigu€ d’organe...) et vers une unité polyvalente dans les
autres cas. Dans cette derniére possibilité, la pertinence du lit d’aval n’a pu étre
¢valuée. Les patients admis dans le service de Médecine B, Gériatrie du CHU,
ou en Médecine H, médecine interne, ne sont donc pas concernés par ce
parameétre.

A Tinverse, les sujets admis en hospitalisation de jour sont systématiquement
comptabilisés comme ne pouvant €tre bien orientés, ce genre de structure ne

devant théoriquement pas recevoir d’admissions par les services portes.

Dans notre étude, 135 patients ont été inclus en 2004, et 180 I'année suivante,
dans I’analyse de cette concordance lit — pathologie (soit 315 personnes).

En 2004, 68,9 % des hospitalisations ont été estimées concordantes avec la
pathologie responsable de la consultation au SAU, entre le 31 janvier et le 13
mars, contre 53,9 % en 2005.

11 existe entre les deux périodes une différence significative (p<0,01).

L’évolution de ce critére en fonction du temps pendant les deux périodes de

1I’étude est illustrée par les histogrammes suivants (n°26 et 27) :
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Figure 26 : Comparaison_des pourcentages de concordance des
diagnostics et lieux d'admission entre les deux années au cours des

semaines
Pourcentages
80+ | [BPatients 2003-2004 H Patients 2004-2005 |

70+

1 2 3 4 5 6 Semaines

Il est visible que la différence entre les deux années s’accroit au fur et a8 mesure
que dure la crise de 2005, et que la pertinence du service hote diminue. Le
pourcentage de concordance est relativement stable en 2004, alors qu’il diminue
a partir de la troisitme semaine de février 2005, jusqu’a atteindre 42,9 %
d’adéquation pour la semaine du 28 février au 6 mars (le schéma suivant illustre
I’évolution de la différences des deux pourcentages de chaque année en fonction

des semaines).

Figure n°27 :
Evolution des différences entre les pourcentages de concordances entre
2004 et 2005

s,

boadaIH 88
: N

1 2 3 4 5 6 Semaines
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Analyse des résultats

TAUX D’ADMISSION

Dans notre recueil de données, 58,9 % des patients ont été hospitalisés en 2003-
2004 et 61,4 % en 2004-2005, quel que soit le service d’accueil.

Dans la revue de la littérature effectuée par Moons [3] en 2003, le taux
d’admissions des patients 4gés en hospitalisation aprés passage dans les SAU est
de 32 a 68 %. Nos populations sont donc, pour ce critére, comparables a celles
antérieurement décrites. De méme, dans une précédente étude (travail de these)
menée dans le méme service du CHU de Nancy par H. Lakehal [4] entre le

01/02/2002 et le 31/01/2003, ce pourcentage d’hospitalisation était de 53,4 %.

REPARTITION PAR SEXE

L’analyse trouve 36,5% d’hommes et 63,5% de femmes.

D’apres les données du recensement de 1999 [5], issues du site Internet officiel
de ’'INSEE, dans la population frangaise des plus de 75 ans, le sexe masculin
représente a 35,8 %, contre un pourcentage de 64,2 % pour le féminin. Ces
chiffres sont équivalents a ceux de notre étude. La répartition des sexes
s’explique par la prépondérance féminine des plus de 75 ans dans la population
francaise.

Il n’a pas été constaté d’influence du sexe sur le taux d’admission au SAU ou en

hospitalisation.
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NOMBRE D’ADMISSIONS

Pendant la période du 31 janvier au 13 mars 2005, il est démontré une
augmentation importante du nombre de patients agés ayant consulté au SAU par
rapport au reste de ’hiver 2005, mais aussi par rapport a la méme période de
I’année précédente.

En effet, la moyenne des 5 mois en 2005 est de 80,5 patients admis par jour au
SAU, mais est, pendant ces 6 semaines, de 100,3 patients par jour. En 2004
durant ces mémes mois, la fréquentation moyenne était de 77,2 (contre 82,4
pour le total des 5 mois).

Dans I’étude de H. Lakehal [4], le taux moyen quotidien d’admission a été
calculé a 13,1 syjets de plus de 75 ans, dont 24,1% pour une cause traumatique
ou chirurgicale, soit 69,6 patients en filiére médecine par semaine.

11 est donc possible de conclure que le nombre d’admissions de personnes de
plus de 75 ans a bien ¢été nettement supérieur aux autres périodes, et cela est

apparu quelle que soit I’orientation des patients.

Une cellule de crise nancéenne a été mise en place le 10 février 2005 pour faire
face a un afflux massif de personnes de 75 ans ou plus. Les résultats précédents
confirment le recours anormalement élevé par ces patients au SAU de Nancy

pendant la période du 31 janvier au 13 mars 2005.

Pourtant, le chiffre total de consultations pendant les 5 mois de 2003-2004 est
de 1813 patients, supérieur aux 1770 de I’an suivant. Mais, sur la premiére
période de recueil, le taux moyen était de 82,4 sujets avec un écart type de 12,6,
contre ensuite 80,4 de moyenne en 2004-5 et un écart type de 17,8.

La fréquentation du SAU a donc été plus réguliére en 2003-2004 qu’en 2004-
2005. La gestion de la prise en charge diagnostique ou thérapeutique initiale, et
surtout celle des lits d’aval, est plus difficile en cas d’irrégularité de
fréquentation que lorsque le taux de consultations est stable, en particulier lors

de pics d’affluence trés prononcés.
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INFLUENCE DES VACANCES SCOLAIRES

Pendant les périodes du 01/11 au 01/04, deux vacances scolaires
surviennent : les vacances de Noél et celle de février. Sur les courbes de
répartition des nombres d’admissions par semaine, on note sur les deux années
une augmentation du taux de consultations pendant ces jours de congés. Le
nombre hebdomadaire moyen de passages de personnes dgées en temps normal
est de 74,2, en prenant I’ensemble des patients. 1l passe a 94,1 pendant les
conggés, soit une hausse de 26,9 %.

La « Crise des urgences de Nancy » de février 2005 débute le 31 janvier soit une
semaine avant le début des vacances de février 2005, le nombre d’admissions
passant en une semaine de 65 a 100 personnes agées, soit une augmentation
d’affluence en 7 jours de 35 patients, et en 15 jours de 65 a 132, soit 67 patients
de plus. Cet afflux massif prend fin 2 semaines apres le retour de ces congés.
Entre le 31/1 et le 13/3/05, I’accroissement du nombre d’admissions est plus
marqué encore que pour les précédentes périodes de vacances. En effet, les
données trouvent en moyenne pour toute la crise : 100,2 patients par semaine,
avec un pic d’affluence a 132, contre une moyenne pour I’ensembles des
périodes de vacances des deux années de 94,1 personnes.

Le premier facteur susceptible d’expliquer « la crise » est donc la survenue des
vacances de février, le taux de consultations au SAU constaté en période de
congés étant plus important qu’en période habituelle.

Une explication est le manque de structures d’accueil temporaire de personnes
agées, qui permettraient de soulager les familles, notamment au moment des
vacances scolaires. Celles de février sont souvent le moment choisi par nombre
de frangais pour se rendre aux sports d’hiver, dans des établissements peu
adaptés a I’accueil des plus 4gés. Le manque de possibilité d’hébergement pour
les personnes du troisiéme age qui vivent avec leurs enfants, ou qui sont seules
et ne peuvent plus recevoir de visites pendant ces courtes périodes, fait de
I’hospitalisation la seule alternative possible au maintien & domicile. De plus, les

vacances scolaires correspondent souvent aux congés des aides a domicile.
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Des pathologies légéres ou modérées aboutissent alors a des admissions en

secteur de médecine, via le SAU, pour soulager I’entourage.

CONSULTATIONS REPETEES AU SAU

L’étude des 46 patients admis plusieurs fois au SAU dans chacune des deux
périodes montre que ce nombre a nettement augmenté de 2004 a 2005. Le
nombre de personnes admis 2 fois a été multiplié par 1,7; il n’y a pas de
différence pour ceux venus 3 fois, mais un patient a consulté¢ 4 fois en 2005,
aucun ’année précédente.

Le temps moyen €coulé entre deux consultations a diminué d’une année sur
I’autre de 9,9 a 6,5 jours, et plus de patients sont revenus en moins de trois jours
(respectivement 8 en 2004 et 17 en 2005). Seuls 2 sujets ont consulté pour des
motifs différents dans chacune des deux périodes.

On note donc une augmentation significative du nombre de patients qui sont
retournés a domicile avec un état de santé qui a nécessité une réadmission plus
rapide au service, témoignant donc d’une orientation initiale mal adaptée. En
2005, le manque de lits semble étre le seul argument susceptible d’expliquer
cette différence nette, les patients devant alors regagner leur domicile en

I’absence de places d’admissions possibles.

CLASSIFICATIONS GEMSA ET CCMU

La comparaison des classes GEMSA a montré une prédominance logique de la
classe 4, puisque ce critere n’a été étudié que chez les patients hospitalisés. La
classe 6, qui correspond aux « prises en charge thérapeutiques immédiate et
prolongées aboutissant le plus fréquemment a une admission directe en service
de réanimation », est minoritaire.

De méme, les classes CCMU les plus représentées sont les 2 et 3.

L’augmentation de la gravité estimée entre les deux années (augmentation de la
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classe 3 au dépend de la classe 2) est significative, et peut correspondre & une
aggravation des problémes de santé des personnes agées admises au SAU,
pouvant étre expliquée par I’altération de 1’organisme engendrée notamment par
Pépidémie de grippe. Ceci peut étre un élément supplémentaire pour tenter
d’expliquer la crise rencontrée dans notre hopital.

Toutefois, cette aggravation mesurée de 1’état de santé n’a pas eu d’impact
mesurable sur le taux d’hospitalisations aprés passage au SAU. Ceci peut
s’expliquer par le fait que les patients aient di, plus fréquemment que I’année
précédente, retourner a domicile avec un état de santé altéré du fait d’un manque
de lits d’aval.

Mais, cette modification peut n’étre liée qu’a une simple surestimation de 1’état

de santé par le personnel médical du SAU.

HEURES D’ARRIVEE AU SAU

L’étude de I’heure d’arrivée au SAU a pu montrer une prépondérance
d’admission survenue entre 7 et 19 heures, c'est-a-dire pendant la journée. Ceci
a déja été constaté par 1’équipe de Downing [6]. Les auteurs pensent que cette
période de la journée correspond aux heures de visite des aides a domicile, chez
des patients souvent seuls et sans visite de famille. Elles prennent donc
I’initiative de faire examiner leurs patients en cas de modification de leur état de

santé.

DUREES DE PASSAGE

Les durées de passage au SAU sont, dans la quasi-totalité des articles retrouvés
dans la littérature, plus longues chez les sujets dgés que chez les patients plus

jeunes.

D’aprés Moons [3], plusieurs facteurs expliquent cette augmentation de durée :
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- L’interrogatoire est plus long, influencé par des antécédents plus
nombreux, mais aussi une difficulté de compréhension ou d’expression chez ce
type de patients [7].

- Les diagnostics sont plus difficiles a poser, souvent du fait d’une
expression différente des pathologies, liée a une interférence entre le
vieillissement normal et ses répercussions physiologiques d’une part, et les
pathologies intercurrentes d’autre part. De plus, la polypathologie et la
polymédication, fréquentes chez les sujets de plus de 75 ans, sont responsables
d’une iatrogénie, mais aussi d’une mauvaise observance thérapeutique
difficilement mesurables [3].

- L’attente des résultats des examens complémentaires est plus longue, car
la prescription d’examens biologiques ou radiologiques est plus systématique
chez les patients 4gés (dans au moins 50 % des articles analysés dans ’article de
I’équipe de Grief [7]), notamment du fait, selon Aminzadeh et Dalziel [8], de
présentations moins typiques des tableaux cliniques, de comorbidités fréquentes
et d’une polymédication quasi-constante.

- Les temps de transferts dans les autres services sont également prolongés
a cause de la limitation de la mobilité des patients agés.

Kihlgren ajoute a ces éléments 1’augmentation des durées liée a un pronostic

vital plus souvent engagé chez les patients dgés que chez les adultes plus jeunes

[9].

Selon cette méme équipe, c’est Pattente du patient et de ses proches qui est
I’élément qui rend le plus désagréable le passage au SAU.

En effet, a I'interrogatoire de plusieurs patients de plus de 75 ans au sortir d’un
SAU suédois, des critéres sont ressentis comme particuliérement difficiles a
supporter pendant les consultations au SAU.

Tout d’abord, ’attente se passe dans des conditions inconfortables : a I’arrivée,
avant d’étre installé dans un box, soit en salle d’attente sur des siéges

désagréables au milieu de familles de malades tristes ou anxieux, ou parfois
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d’enfants qui pleurent, soit dans les couloirs ; puis, une fois installé, dans des
box d’examen trés peu adaptés aux plus agés: trop éclairés, avec des murs
blancs, sur des brancards durs, ou les patients peuvent rester seuls pendant des
périodes plus ou moins longues. La venue du médecin tarde souvent. Certaines
personnes ont avoué avoir eu peur d’étre oubliées dans cette salle. Ce premier
contact avec le SAU ne met pas en confiance des patients déja fragilisés par une
pathologie aigué, qui peuvent se sentir perdus et abandonnés.

Ensuite, plusieurs moments d’attente paraissent injustifiés aux patients : celui de
’obtention des résultats des différents examens qui ont pu €tre réalis€s, ou celui
de trouver un lit d’aval. Parfois aussi, des médecin moins expérimentés doivent
demander ’avis de leurs ainés, accroissant encore le temps passé avant
|’orientation. |

Le manque d’informations est mal vécu par les personnes agées. Elles ne savent
pas ce qu’elles attendent, ne comprennent pas les explications fournies trop
souvent rapidement, par manque de temps, par le personnel médical et
paramédical. Ceci entraine rapidement une irritation, une agitation, qui se
transmettent également a I’entourage.

Il faut ajouter a cette sensation de mal étre, la douleur avant prise en charge, le
froid, la faim, la soif, les peurs multiples, comme celle d’étre oublié, de tomber

du lit, de ne pouvoir appeler a I’aide, celle du diagnostic...

Dans notre étude, les différentes phases de prise en charge sont augmentées
pendant la période qui correspond a « la crise » par rapport a I’année précédente.
Ceci s’explique par les conséquences directes de I’afflux anormalement élevé de
personnes de plus de 75 ans qui va modifier pIusiéurs paramétres de I’étude de
Moons et al [3].

L’attente avant d’étre installé dans un box d’examen va étre accrue, 1’évacuation
des patients déja installés étant plus difficile. Ensuite, le personnel du SAU

prendra plus de temps pour réaliser les examens prescrits et vérifier Iarrivée de
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leurs résultats. Enfin et surtout, ’absence de lits d’aval va nécessiter un temps
supérieur pour hospitaliser les patients qui le nécessite.

Pour les patients admis en urgence mais non hospitalisés, la différence est la
méme, avec une augmentation de la moyenne des trois durées mesurées entre
2004 et 2005 (mais non significative).

Pour la population de 2005, on peut constater que les durées de prises en charge
varient suivant leur devenir. Les patients dont I’état de santé est en principe
moins grave et qui ne seront pas hospitalisés, ont une durée moyenne d’attente
avant le début de leur prise en charge légerement supérieure a celle des patients
plus inquiétants. Cette augmentation de délai est toutefois peu marquée et
variable selon la semaine concernée. A I’inverse, les durées de prise en charge
sont un peu plus courtes pour les patients chez qui il n’est pas nécessaire de
trouver des lits d’hospitalisation. Ainsi, le temps total passé au SAU augmente
de 8 heures 57 minutes & 10 heures 8 minutes entre les deux modes
d’orientation.

L’ensemble de ces résultats exprime une augmentation globale des temps de
prises en charge des personnes agées d’une année sur I'autre, liée a cet afflux
massif de patients de plus de 75 ans.

Elle ne semble que partiellement influencée par le fait d’hospitaliser ou non les
patients. Ceci peut étre expliqué par le temps que prend I’organisation d’un
retour a domicile, qui dépend des capacités fonctionnelles du patient, souvent
peu connues par le personnel des services d’accueil des urgences, mais aussi de
I’entourage et de ses disponibilités. De plus, si la sortie est liée au manque de
structures d’accueil disponibles, le retour a domicile nécessitera encore plus de
préparation. Les pathologies aigués et, indépendamment, le simple fait d’€tre
admis dans un service d’urgences, sont a I’origine d’une dégradation de I’état de
dépendance des personnes dgées, comme cela a été décrit notamment dans les
travaux de Formiga et al [10]. Cette perte d’autonomie dure, selon cette équipe,
en moyenne 3 mois, et est parallele a la durée totale de présence au SAU. Selon

Van Pee et al [11], seule une prise en charge adaptée et orientée par le gériatre
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permet de rendre ces désordres temporaires. Dans 1’é¢tude d’Aminzadeh et al.
[8], ce déclin fonctionnel persiste jusqu’a 6 mois, et nécessite d’identifier
plusieurs facteurs de risque, principalement 1’age avancé, une hospitalisation ou
une consultation au SAU récente, le fait de vivre seul, et un manque de soutien
social. A un moindre degré, interviennent aussi le mauvais état général, les
comorbidités, une polymédication et certains diagnostics particulierement a
risque comme les problémes cardiovasculaires, le diabete, les troubles cognitifs
et la dépression. La présence d’un entourage disponible et motivé est donc
nécessaire pour envisager un retour a domicile dans des conditions acceptables.
Il y a nécessité pour les cliniciens de prévenir au maximum les conséquences
néfastes d’un séjour trop prolongé a I’hopital, et plus particulierement au SAU,
en diminuant au maximum les temps de prise en charge.

Ce besoin d’agir vite, tout en gérant 1’ensemble des problémes médicaux,
psychologiques et sociaux est un des éléments qui rendent si ardue la prise en
charge aux urgences des personnes agées. Cette difficulté est encore accrue en
cas d’engorgement des urgences par des patients qui ont tous besoin de cette
prise en charge globale.

Cette augmentation des durées au SAU est une conséquence de I’afflux massif,
mais va contribuer a 1’aggravation de la crise, en augmentant la difficulté des

prises en charge des plus de 75 ans.

MOYENS DE TRANSPORT

L’analyse des moyens de transport utilisés pour se rendre au SAU montre une
nette prépondérance de [’ambulance privée : 57,1 % des hospitalisés en 2004,
47,6 % des non hospitalisés et, pour 2005, respectivement 59 % et 63,1 %.

En 2002, ’équipe de Moons [3] I'avait déja constaté dans sa revue de la
littérature, montrant, chez les plus de 75 ans, des proportions allant de 20 a 55 %
de déplacements par ce moyen soit 2 a 4,4 fois plus que pour le reste de la

population générale. Il n’avait pas été noté de différence significative entre les

72



personnes chez qui le degré d’urgence était réel et ceux pour qui les
consultations semblaient inappropriées. Ceci avait ¢été expliqué par la mobilité
réduite des personnes dgées par rapport aux moins de 65 ans, et par 1’existence
d’affections de longue durée nécessitant des prises en charge régulieres.
L’utilisation de I’ambulance comme mode de venue au SAU reste tout de méme
inférieur a celui mesuré dans 1’étude de Downing et al. en 2005, qui releve un
taux de 64,7 % pour les plus de 65 ans [6].

Entre les deux années du recueil de notre étude, il existe une augmentation des
transports en ambulances privées chez les patients qui ne seront pas hospitalisés
(de 47,6 a 63,1 %), associée a une diminution des déplacements en véhicule
particulier (16,3 a 6 %). Ceci semble montrer une modification des
comportements, les familles estimant de fagon moins adaptée le degré de gravité
de la pathologie responsable de la consultation, et le mode de transport qu’elle
nécessite. De plus, le taux d’utilisation des équipes de SMUR n’a pas augmenté
de 2004 a 2005, les pathologies n’ont donc pas plus fréquemment nécessité de
médicalisations des transports.

Une fois encore, ceci doit étre nuancé par le fait que certains patients ont
regagné leur domicile sans étre hospitalisés uniquement a cause du manque de

lits disponibles.

LIEUX D’ORIGINE

La grande majorité des personnes dgées qui ont consulté au SAU est venue du
domicile. En 2004, ce fut le cas chez plus de 77 % des patients hospitalisés, et
plus de 74 % de ceux retournés dans leur structure de vie. En 2005, ces
pourcentages sont respectivement de 77,5 % et 69,5 %. La présence d’un
soutien familial ou d’une aide a domicile n’a pas pu étre documentée dans notre
étude, cette notion étant inconstamment notée dans les dossiers des patients.

Dans la littérature, ce lieu d’origine privilégié pour les admissions aux urgences

est constaté systématiquement, avec des taux proches. Par exemple, 78,5 %
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viennent du domicile dans 1’étude de Roussel et al [12], et 68,7 % chez les
patients venus au SAU de Bichat en 2001 pendant les 4 mois de I’étude de Onen
[13].

Pendant la crise, il apparait que les patients venant de maison de retraite ont été
plus fréquemment renvoyés chez eux que ceux vivant a domicile, et par rapport
a ’année précédente (24,1 % contre 18,7 % ’année précédente).

Cela va dans le sens du manque de lits d’aval : les cliniciens vont privilégier le
maintien a 1’hopital des patients qui vivent dans une habitation privée, et sont
donc théoriquement moins bien entourés que ceux déja en institution.

Pourtant, dans 1’étude de Hutt [14], le fait de vivre dans ce type de structure est
un élément faussement rassurant, puisque parmi les patients hospitalisés depuis
une maison de retraite, 40 % 1’ont été moins de 90 jours apres leur arrivée dans
la structure.

Ceci confirme I’idée que la période de février a mars 2005 a été marquée par
une aggravation de la situation habituelle en possibilité d’accueil au CHU.

Les personnes qui proviennent d’autres établissements hospitaliers et sont, en
principe, transférées a la demande d’un médecin ou d’un membre du personnel
parameédical habitué a la prise en charge des personnes agées, se trouvent dans
des états de santé bien évalués, et sont donc plus souvent gardées en

observation.

MODES DE VIE

Les capacités a réaliser les actes de la vie quotidienne ou la présence d’une aide
a domicile n’ont pas été consignées dans la majeure partie des dossiers
médicaux de notre recueil. Ceci confirme 1’absence d’interrogation de
nombreux acteurs de SAU sur le mode de vie et la situation fonctionnelle et

sociale des personnes agées, point évoqué dans de nombreux articles.
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Grief et al [7] considérent en effet que plus de 70 % des sujets ne sont pas
questionnés sur ce théme. Hors, dans I’étude de Roussel et al [12], seuls 56 %
des patients agés bénéficient de cette aide, et dans [’étude de Onen 33,6 %
vivaient seuls et 46,7 % étaient veufs[13].

Cette absence d’intérét exprimé est, selon Kilhgren et al [9], mal acceptée par
les patients et constitue un €lément supplémentaire rendant le séjour désagréable
aux urgences.

Au SAU de Nancy, cet interrogatoire particulier est réalisé¢ par le personnel
paramédical lors de ’admission des patients, mais trop souvent, les médecins ne

prennent pas connaissances de ces informations.

MOTIFS D’ADMISSIONS

Les motifs d’admission au SAU les plus représentés sont, tout d’abord les
affections pneumologiques, infectieuses ou non (12,4 % et 23,0 %, avec une
différence significative), puis les pathologies cardiologiques (16,1 % et 17,1 %),
et viennent ensuite les troubles neurologiques (11,4 % et 10,6 %). Les chutes
n’apparaissent qu’en 4° position avec des pourcentages de 9,4 % et 8,7 %.
Comme cela a été précédemment expliqué, les chutes n’ont été incluses dans
I’étude que s’il y a eu passage par la filiere « médecine » du SAU, notamment
en ’absence traumatismes importants. Leur taux de survenue ne peut donc pas
étre compar¢ aux autres études de la littérature.

Dans différentes enquétes réalisées antérieurement, les trois causes d’admissions
les plus fréquemment rencontrées sont donc les affections pulmonaires,
cardiaques, et les chutes [3, 8].

L.’étude de Downing et al [6] explicite 33,1 % de causes traumatologiques, 9,9
% de cardiopathies, et 7,3 % de problémes respiratoires. Cette étude a porté sur
une durée plus importante et a démontré qu’en €té les pathologies infectieuses
respiratoires sont moins fréquentes, expliquant la différence avec les chiffres du

SAU de Nancy. En effet, en analysant la répartition des motifs de venue tout au
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long de I'année, cette équipe a démontré une augmentation significative du
nombre d’admissions de sujets dgés entre novembre et mars, du fait de
’augmentation des affections pulmonaires, des épidémies de grippe (mais aussi
du nombre de chutes et des cardiopathies).

Il faut noter que selon Onen et al [13], la moitié (49,4 %) des admissions sont
liées a une décompensation aigué d’une pathologie chronique. Le recueil de

données de nos populations n’a pas permis de mesurer ce parametre.

Les causes de consultation rencontrées dans notre étude ont des fréquences
relativement proches entre les deux années de recueil, mises a part deux d’entre
elles dont les pourcentages différent d’une année sur ’autre. Tout d’abord, le
taux d’admissions pour trouble des fonctions supérieures a diminué en un an,
passant de 5,7 % a 0,81 %. Ensuite, la différence est significative entre les
nombres d’admissions pour des étiologies pneumologiques. Le pourcentage
passe de 12,4 % en 2004 a 23,0 % en 2005 des consultations aboutissant a une
hospitalisation chez les plus de 75 ans.

La crise survenue a Nancy a été attribuée a une épidémie de grippe qui sévissait
dans toute le France [15]. En recherchant dans les dossiers des urgences les cas
évoquant un contexte d’infection virale, en prenant en compte les grippes ou
infections virales ORL (que la pathologie soit directement le motif d’admission
ou que ses complications soient responsables de la consultation), on retrouve
une différence significative de fréquence entre les deux populations étudiées
(15,1 % en 2004 contre 27,1 % en 2005).

La principale conséquence de ces affections est un tableau respiratoire aigu.
L’augmentation des consultations pour motif pneumologique est donc trés
probablement liée a 1’augmentation du nombre d’affections virales entre les
deux années. Les personnes dgées sont plus fragiles que le reste de la population
aux infections par des virus épidémiques, et leurs complications, directes ou

indirectes sont plus fréquentes.
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Cette épidémie est sans doute un argument primordial susceptible d’expliquer

P’afflux massif de personnes dgées responsable de la crise de février 2005.

SERVICES D’ACCUEIL

Une fois le diagnostic posé ou évoqué, le clinicien peut prendre la décision de
garder le patient 4gé a 1’hopital pour une surveillance ou une poursuite de la
prise en charge diagnostique ou thérapeutique. Plusieurs possibilités s’offrent
alors.

L’admission peut se faire dans un service spécialisé, adapté a la pathologie
responsable de la consultation (infarctus du myocarde en cardiologie par
exemple). Toutefois, deux problémes limitent la survenue de cette possibilité : le
manque de lits et la polypathologie du patient agé.

Tout d’abord, la capacité d’accueil de ces structures est rapidement saturée [16].
En effet, le nombre de lits d’accueil dédié aux patients admis par le SAU est
stable dans le temps (voire en régression), et ne permet pas de faire face a une
demande toujours supérieure, entrainant un engorgement chronique des SAU.
En cas de pics d’affluence, ceci est encore plus marqué.

Plusieurs éléments permettent d’expliquer ce manque de lit de plus en plus
prononcé au cours du temps : le vieillissement de la population, la plus grande
difficulté a I’heure actuelle de faire admettre des patients dans les services de
rééducation, mais aussi une modification des habitudes de travail a I’intérieur
des services. En effet, initialement le principe d’hospitalisation de semaine
(HDS), en spécialité, correspondait aux admissions prévues pour des soins ou
des actes diagnostiques précis, en opposition aux admissions en secteur
classique, réservées a ’aval du SAU. Actuellement, le suivi régulier de patients
par les médecins les incite a admettre de plus en plus souvent leurs patients dans
les services au détriment des hospitalisations en urgence.

De plus, se pose le probléme, pendant le week-end, de I’absence de décision
médicale, et de la fermeture des services d’HDS, incompatible avec le flux

entrant continu du SAU.
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Ensuite, une des -caractéristiques principales des patients agés est la
polypathologie. Il est estimé que seulement 20 % des personnes de plus de 80
ans sont admises au SAU pour une seule pathologie [16]. Donc, dans la plupart

des cas, le motif d’admission ne peut concerner une seule spécialité.

11 est alors plus adapté d’hospitaliser les personnes dans les services de gériatrie,
habitués a ces situations complexes. Mais, ceux-ci sont insuffisamment
représentés dans les hopitaux, notamment, une fois de plus, du fait du
vieillissement de la population et de I’augmentation de plus en plus importante
de la demande de place.

Une alternative satisfaisante serait le développement de I’accueil de ces patients
dans des services de médecine générale. Mais, ceux-ci ont peu a peu disparu des
grands établissements hospitaliers, et leur role est actuellement souvent tenu par
les secteurs de médecine interne. La pratique de cette spécialité est trés variable
entre les services. Les praticiens sont souvent titulaires de DESC, en
complément du DES de médecine interne, qui les éloignent de la pratique
polyvalente, avec des projets de service logiquement centrés sur ces spécialités
[16].

En cas de manque de lits disponibles en médecine spécialisée, on a donc recours

a ces structures.

Ainsi, dans notre étude, 23,2 % en 2004 et 16,5 % en 2005 des patients
hospitalisés ont pu étre admis respectivement dans le service de Gériatrie du
CHU de Nancy (médecine B) ou en médecine interne (Médecine H).

L’évolution du nombre d’admissions dans chacun de ces deux services au cours
du temps met en évidence une augmentation précoce du nombre de patients
accueillis en médecine H pour pallier & ’engorgement des urgences. Ceci
montre une prise de conscience rapide de la crise par les médecins de ce service.

Le taux diminue ensuite progressivement du fait d’un manque de lits
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disponibles. En gériatrie, le manque de place existe dés le départ, et ce service

n’a pu admettre davantage de malades.

Un autre moyen d’admettre des patients qui nécessitent une prise en charge
hospitaliére est leur accueil dans des services de médecine spécialisée, ou méme
de chirurgie, mais avec inadéquation entre la pathologie du patient et le lit
d’aval.

Plusieurs stratégies sont alors possibles [16] :

1. L hébergement, ou le médecin spécialiste accepte de s’occuper de la
personne admise dans un autre service que le sien, et s’engage a le
reprendre dans un délai court. Toutefois, ce mode ne convient pas aux
patients avec polypathologies, ce qui est souvent le cas avec les plus de
75 ans.

2. La réquisition, qui consiste a prendre un lit pour un patient des urgences
alors que ce lit est réservé pour un patient programmé le lendemain, ou
contre I’avis du médecin du service d’accueil. Elle passe par I’autorisation
du directeur de I’établissement ou de son représentant. Cette procédure
préjudiciable pour [Dactivité programmée ne devrait s’envisager
qu’exceptionnellement. Malheureusement, le manque croissant de lits
d’aval incite les médecins des SAU a y avoir recours de fagon croissante.

3. Certains services peuvent se voir contraints d’ouvrir des lits
supplémentaires.  Ils  permettent  d’augmenter les  capacités
d’hospitalisation pendant des périodes critiques. Ces possibilités doivent
étre évaluées a distance d’une phase d’afflux massif, et la responsabilité
de cette organisation appartient a ’administration des différents centres
hospitaliers.

Afin de permettre ces différentes procédures, I’état des lieux de ’occupation des
lits doit étre réalisé par I’administration au moins deux fois par jour, depuis la
circulaire du 16 avril 2003, afin de permettre au maximum une disponibilité

adaptée en lits d’aval. Malheureusement, de nombreux services ne respectent
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pas cette norme et cachent certains lits vacants, notamment ceux réservés pour

des hospitalisations programmeées.

Dans ce travail, les moyens utilisés pour hospitaliser les patients n’ont pas pu
étre détaillés, ces données étant insuffisamment précisées dans les dossiers
médicaux.

En comptant les admissions dans un service adapté comme les autres modes
d’accueil, I’hospitalisation s’est faite vers un service de spécialité dans 45,6 %

en 2004 et 49,9 % des dossiers en 2005.

Enfin, les SAU sont pourvu, depuis la loi hospitaliére de 1991 [17], d’unités
d’hospitalisation de courte durée (UHCD), ou il est possible d’admettre les
patients [2].

Dans notre étude, les patients ont été¢ admis a ’'UHCD dans 30,9 % et 33,6 %
des cas respectivement pour 2004 et 2005 soit environ dans un tiers des cas sans

différence significative dans les deux populations.

Ces unités ont été créées avec plusieurs objectifs principaux. Tout d’abord, elles
doivent permettre d’assurer une thérapeutique efficace et autoriser le retour a
domicile. Ensuite, dans certains cas, ’'UHCD permet d’assurer des soins et
d’affiner le diagnostic dans le but d’orienter les patients vers les services
adaptés a leur état clinique. La SFMU a donc décrit 4 criteres d’admission.
Ainsi, il est recommandé que les personnes hospitalisées en UHCD
appartiennent a I’'un des quatre groupes suivants :

e Groupe 1 : retour a domicile prévu dans les 24 heures.

e Groupe 2 : mise en observation avant orientation.

e Groupe 3: en attente de lit d’hospitalisation conventionnelle

disponible.
e Groupe 4 : admissions pour valorisation d’activité (groupe a part

lié a des problémes administratifs et de codage).
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Selon les résultats de 1’étude menée dans notre CHU, seulement 20 et 25,6 %
(pour, respectivement, 2004 et 2005) des admissions en UHCD des plus de 75
ans correspondent aux groupes 1 et 2.

Les autres sont liées a un probléme de retour a domicile impossible dans environ
30 % des cas, et surtout a I’attente de la libération d’un lit d’hospitalisation
conventionnelle (groupe 3), dans prés de 49 % des situations de 2004, et de 47%
en 2005. Ce groupe est pourtant celui qui pose le plus de probléme, et nécessite
d’étre défini dans le réglement intérieur de 1’hopital ; la décision devant étre
prise en accord avec les autres services du centre qui doivent s’engager a
accueillir ces patients dans des délais fixés a I’avance. En effet, il est également
recommandé que ne soient pas admis «les patients dont la pathologie est
clairement identifiée et reléve a 1’évidence des I’accueil d’un service de
spécialité ». Il n’existe pas de réel consensus, et ce mode d’hospitalisation peut
donc étre utilisé par les urgentistes, mais ne correspond pas a une réponse
optimale aux problémes de lits d’aval.

De plus, les procédures diagnostiques et les choix thérapeutiques pour les
patients gériatriques sont souvent complexes, et les UHCD, censées offrir des
courts séjours, ne semblent pas étre les plus adaptées a D’accueil de ces
personnes. Pourtant, une équipe estime qu’elles permettent une diminution non
négligeable du taux d’hospitalisation, de la durée de passage au SAU, mais aussi
du taux de ré-hospitalisation a distance, et doit rester une alternative a

I’hospitalisation dans un secteur classique [18].

CONCORDANCE ENTRE LE SERVICE D'AVAL ET LA PATHOLOGIE

En 2004, 68,9 % des patients ont été admis dans un service de médecine
spécialisé adéquat a leurs pathologies, entre le 31 janvier et le 13 mars. En 2005,

ce pourcentage est descendu a seulement 53,9 %.
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Les patients ont donc été plus souvent, durant la crise de 2005, placés dans des
services inadaptés a leurs problemes de santé. Cela illustre une plus grande
difficulté¢ pour les urgentistes, pendant I’afflux massif de 2005, a offrir aux
patients agés une hospitalisation dans le service qui leur conviendrait le mieux.
L’exemple des affections pneumologiques illustre ce phénomene.

Alors que le nombre de patients admis pour des pathologies pneumologiques a
été multiplié par 2,3 entre 2004 et 2005 (passant de 37 (12,4 %) a 85 (23,0 %)
patients atteints), le nombre d’admissions dans le service de pneumologie n’a
quasiment pas changé (20 personnes admises en 2004 (7,1 %) et 21 en 2005 (5,1
%)).

L’évolution de ce parametre au cours du temps montre une dégradation
progressive de cette adéquation. Au début de la période de crise, on peut
constater que les patients ont pu étre admis le plus souvent dans les secteurs de
médecine spécialisée qui leur correspondait le mieux. Par la suite, le manque de
disponibilité a amené les urgentistes a hospitaliser les patients en fonction de la
capacité d’accueil des services et non plus en fonction des pathologies.

Ainsi, des services trés spécialisés, comme 1’endocrinologie ou 1’hématologie,
ont été amenés a accueillir des patients pour des infections pulmonaires ou des
altérations de ’état général.

De méme, des services qui n’avaient pas admis de patients 4gés en urgence au
printemps 2004 ont été utilisés par le SAU comme service d’aval pour des
pathologies inhabituelles lors de la crise de 2005, comme [’allergologie,
médecine D (3 malades, qui présentaient 2 infections pulmonaires et 1 perte
d’autonomie), et méme le secteur d’hopital de jour de médecine interne H,
service qui ne devrait prendre en charge que les patients de la filicre ambulatoire
(3 admissions, dont un probléme neurologique, un malaise et une chute).

Une équipe frangaise [19] a déja étudié ce paramétre et le taux constaté
d’orientation inadéquate était inférieur, mesuré a 39,4 % des hospitalisations en

I’absence d’intervention gériatrique, et a 22,7 % en cas de prise en charge
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spécialisée. Toutefois, le recrutement est différent de celui de notre étude,

puisque les données concernent également les patients a la sortie de I’UHCD.
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Les résultats de cette étude confirme la réalité d’un aftflux massif de personnes
Agées au SAU du CHU de Nancy entre le 31 janvier et le 13 mars 2005. En
effet, le nombre de consultations a augmenté par rapport a la moyenne des 5
mois de novembre a avril 2005, mais aussi par rapport a [’année précédente et a
I’étude menée dans ce service en 2003 par Lakehal [4].

Les temps de prise en charge aux urgences ont ainsi augmenteé, notamment avant
la sortie du SAU pour ceux qui seront finalement hospitalisés, et avant la prise
en charge pour ceux dont la pathologie était moins urgente. Des patients
nécessitant des hospitalisations n’ont pas pu ¢étre admis dans un service de
médecine et ont dd, aprés leur retour a domicile, consulter les urgences plus
souvent et plus rapidement que durant I’année précédente. Les personnes agées
placées dans des services inadéquats, voire méme dans des services qui ne
recoivent habituellement pas d’entrées par le SAU, ont été plus nombreuses
pendant la crise. Enfin, celles venant de maison de retraite y sont retournées plus
fréquemment, devant une absence de lits disponibles au CHU ; Dinstitution

faisant alors office de structure de surveillance.

Plusieurs facteurs ont participé a la constitution de cette crise.

Tout d’abord, nous assistons a un vieillissement de la population, avec une
augmentation de ’espérance de vie a la naissance, actuellement a prés de 76 ans
pour les hommes et de 83 ans pour les femmes.

Ainsi, entre 1990 et 1999, dates des derniers recensements, le taux de personnes
de plus de 75 ans est passé en France de 7,1 % a 7,7 %, soit un accroissement de
plus de 466.000 personnes [5].

Les services d’urgences sont confrontés a cette évolution démographique. En
2002, 12 a 14 % de la totalité des passages dans un SAU en France étaient
représentés par une population de personnes agées [12].

Ensuite, dans notre recueil, le role des vacances scolaires d’hiver est
indiscutable aprés analyse des données, I’entourage des patients ne disposant

d’alternative a I’hospitalisation pour bénéficier de périodes de repos nécessaires.
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L’épidémie de grippe annoncée dans la presse a €té réelle et a eu également un
impact important sur le nombre d’admissions dans le service porte, entrainant en
particulier une augmentation des tableaux respiratoires aigus. En effet, durant
les semaines qui nous concernent, la grippe a frappé en moyenne 1.089
personnes pour 100.000 habitants [15].

Enfin, une possible surestimation de la gravité des affections responsables de la
venue aux urgences a €té constatée, tant par l’entourage qui a fait plus
fréquemment appel a des ambulances privées au dépend des véhicules
particuliers (sans influence sur le taux d’utilisation des équipes SMUR), que par
le personnel médical, qui a classé les entrants de 2005 plus fréquemment en

CCMU 3 qu’en CCMU 2, sans impact sur le taux d’hospitalisation.

Pourtant, ’afflux massif de février 2005 n’a fait que mettre en évidence un
manque chronique de réponses aux besoins en lits adaptés a la problématique
des personnes agées.

Cette carence a déja été constatée a plusieurs reprises dans notre service comme
dans beaucoup d’autres dans les pays développés ; la quasi-totalité des articles
qui traitent des problémes d’affluence au SAU signalent en effet des situations
similaires.

La crise la plus médiatisée a été la « canicule » de ’été 2003, qui a permis de
tirer une sonnette d’alarme sur les problémes des SAU et a amené les autorités a
prendre des mesures (cf. infra). Son souvenir a peut-étre joué un role dans la

surestimation de la gravité des affections des personnes agées.

Dans les hopitaux, un autre probléme se pose dans la prise en charge des
personnes agées. Plusieurs équipes estiment qu’il y a un manque flagrant de
structures spécialisées dans 1’accueil de cette population particuliére, mais aussi
d’alternatives a une hospitalisation ou une institutionnalisation [20].

Les répercussions d’un passage au SAU pour les patients de plus de 75 ans ont
déja été évoquées dans le chapitre précédent, mais les risques d’une
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hospitalisation classique sont également trés importants. Le risque principal est
un déclin du statut fonctionnel pouvant étre majeur et contre-indiquer
définitivement un retour a domicile. Selon I’équipe de Ross [18], un s¢jour dans
un service est responsable de la perte d’au moins une activité de la vie
quotidienne des le deuxieme jour.

D’autres conséquences néfastes ont été identifiées [14, 18] : une rupture de
routine, des chutes plus fréquentes et amenant plus souvent a la mise en place de
contention, des problémes liés aux effets secondaires des différentes
thérapeutiques, un risque d’affections nosocomiales supérieur a celui des
patients plus jeunes, ’apparition d’escarres, et la survenue de délires. Caplan

[21] considére que I’hopital est un danger pour le sujet 4gé.

Enfin, la charge de travail des médecins des urgences ne leur laisse pas le temps
d’évaluer de fagon satisfaisante les besoins personnalisés de chaque patient aggé
admis au service. Ceci est aggravé, chez les plus de 75 ans, par les difficultés de
communication, les contraintes de temps, et les problémes de lits d’aval.

La dépendance fonctionnelle, les statuts psychosociaux et cognitifs sont
inconstamment renseignés dans les SAU, alors qu’ils constituent une premicre
étape indispensable pour entreprendre une intervention appropriée, prévenir

d’éventuelles complications et prévoir un retour a domicile [8].

La canicule de 1’été¢ 2003 a incité les autorités a prendre plusieurs mesures pour
faire face a ce probléme sanitaire. Le ministére de la santé, de la famille et des
personnes handicapées a ainsi lancé son « Plan Urgences » le 30 septembre
2003 [1]. Celui-ci, utilisant les travaux entrepris par plusieurs équipes nationales
et internationales, a proposé la mise en place de nouvelles structures ayant pour
but d’améliorer la prise en charge des personnes dgées au sein des services
d’accueil des urgences, notamment en favorisant 1’évaluation gériatrique

globale, basée sur le concours d’une équipe mobile gériatrique, et la mise en
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place d’unités de post-urgences, qui correspondent a une réouverture d’unités de
médecine polyvalente dédiées a ’aval des services d’accueil des urgences.

Il convient de noter que la majorité de ces réformes avait été ultérieurement
publiée par la Direction Générale de la Santé en mars 2002 [22], soit plus d’un
an avant cette catastrophe sanitaire. Les problémes spécifiques des personnes
dgées, ainsi que ceux de leur accueil en urgence, avaient déja été soulevés,
portant le lourd constat suivant: «les SAU orientent souvent davantage en
fonction des lits disponibles que des besoins du patient (...) (ils) manquent bien
souvent de solutions d’aval adaptées pour la prise en charge des patients
gériatriques ».

Les données de la Direction Générale de la Santé révélaient déja en 2002 un
manque de lits de soins de suite médicalisés, estimé a 15.000 lits. Ce déficit
devait étre comblé en S ans (c’est-a-dire en 2007), avec un budget libéré de 130
millions d’euros.

Différentes solutions d’optimisation de la prise en charge des personnes agées

de 75 ans et plus au SAU sont détaillées dans la suite de ce travail.
EVALUATION GERIATRIQUE GLOBALE

Afin d’améliorer la prise en charge des patients agés, il est impératif de
développer Pinterface entre les urgences et les services de gériatrie. Une des
propositions faites par les autorités est 1’évaluation gériatrique globale, qui va
permettre de renforcer ce lien.

Elle constitue une évaluation médicale objective pour le suivi des patients, qui
complete ’examen clinique du sujet 4gé par une étude systématique de 1’état
fonctionnel, de I’autonomie, des fonctions cognitives, de ’humeur, de la
continence, de I’état nutritionnel et des conditions de vie. Elle permet une prise
en charge adaptée au degré de dépendance et de fragilité [12].

Ses principes ont ¢€té détaillés dans une conférence de consensus sur la prise en

charge des sujets agés, réalisée le 5 décembre 2003 par la Société Francophone
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de Médecine d’Urgence [23] et basée sur le constat de la Direction Générale de
la Santé.

L approche des plus de 75 ans doit commencer par un repérage des personnes
Agées fragiles. La fragilit¢ du patient 4gé se définit comme un risque de
déséquilibre entre des éléments somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par

une agression.

En pratique, elle s’évalue par [Papparition de troubles cognitifs,
comportementaux et/ou sensoriels, de polypathologies, de polymédications,
et/ou par I’accroissement des besoins d’aide dans la vie quotidienne.

La premiére étape doit se faire en zone de soins du SAU, ot I'infirmiere (IDE :
infirmiere diplomée d’état) doit évaluer la perte d’autonomie, le mode de vie, la
présence d’un entourage et I’état physique global. Plusieurs outils sont a
disposition.

Pour les personnes dgées qui n’apparaissent pas fragilisées, le test le plus
souvent recommandé est le test ISAR, (Identification Systématique des Ainés a
Risque, cf. annexe V), réalisable par I’ensemble des soignants, adapté au SAU,
et validé dans la prévention des ré-hospitalisations précoces. Il évalue, par 6
questions, la dépendance, la présence de troubles visuels ou mnésiques, la prise
de médicaments et les antécédents d’hospitalisations récentes. Un score de plus
de deux est considéré comme critique.

Une analyse a été réalisée concernant I’emploi de ce test en 2000, pour en
évaluer I'intérét diagnostique [24] : un score ISAR supérieur ou égal a 2 est a
haut risque de réadmission dans les 6 mois apres la sortie du SAU, avec une

sensibilité de 73 %, et une spécificité de 51 %.

Pour I’équipe de Mion et al [25], I’évaluation gériatrique globale doit étre
entreprise aprés une recherche de facteurs de risque de problemes médico-
sociaux effectuée par ’AO, (infirmiere d’accueil et d’orientation), au nombre

de 6:

89



- Impressions de troubles cognitifs,

- Troubles de la marche ou des transferts,

- Absence de médecin généraliste référent,

- Prise quotidienne de 5 (ou plus) médicaments,

- Consultation au SAU datant de moins de 30 jours, ou hospitalisation
datant de moins de 90 jours (des antécédents de 2 ou plus
hospitalisations dans ’année précédente multiplie en effet le risque de
nouvelle consultation au SAU par 3,4 par rapport au reste de la
population du méme age [26]),

- Impression générale de ['TAO.

La présence d’au moins 2 de ces facteurs, ou la présence de troubles cognitifs,

doit amener ’équipe a entreprendre I’évaluation spécifique.

Outre ’examen somatique, qui est, au SAU, réalisé par un urgentiste, il est
nécessaire qu’un médecin évalue les données sociales, [’autonomie, les troubles
cognitifs, la marche, I’équilibre, et ’existence d’une dépression.

Ce recueil, qui nécessite un délai de réalisation important, ne peut étre proposé a
toutes les personnes agées, mais doit étre réservé au patient fragile. Les
personnes dont le score ISAR est de 2 ou plus vont étre suivies prioritairement
dans la filicre. Cette enquéte doit étre entreprise par une équipe gériatrique

formée a cette prise en charge particuliere.

L’intervention au SAU d’un gériatre apporte une capacité d’analyse
complémentaire de la problématique, une expertise pour la meilleure orientation
possible et une connaissance plus précise des différents services d’aval.

A Dinverse, |’absence d’avis gériatrique peut conduire a des erreurs
d’orientation, faute d’une évaluation globale de ’¢état de santé du patient et de
son environnement social. De telles situations risquent d’entrainer des pertes de
chance et un allongement injustifié¢ des séjours, particuliérement péjoratifs aux
grands ages [22].
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L’équipe mobile gériatrique est constituée d’un gériatre, d’une infirmicre, d’une
assistante sociale et d’un secrétariat joignable a tout moment. Elle intervient a
la demande des SAU et de ’ensemble des services hospitaliers.

Ses missions sont multiples :

- conseil, information et formation pour les équipes soignantes,

- évaluation globale de la personne agée, c’est-a-dire une ¢valuation
médico-psycho-sociale, pour une prise en charge adéquate de
situations complexes,

- participation a I’élaboration d’un projet de soins et du projet de vie,

- orientation de la personne dans la filiére gériatrique intra-hospitalicre,

- orientation a la sortie d’hospitalisation,

- participation a I’organisation de la sortie.

La filicre gériatrique, a partir des urgences, va donc permettre de faciliter les
hospitalisations dans les structures de la filiere, d’optimiser les soins de la
personne agée, et de prévenir la dépendance.

Le retour a domicile, préconisé et souhaité, de la personne 4gée, pourtant
souvent fragilisée par ’isolement, un contexte financier et social dégradé, une
perte d’autonomie et de reperes, est au cceur de la problématique gériatrique

[22].

Pour chaque admission d’une personne dgée fragile, un gériatre devrait effectuer
une évaluation médicale compléte, comprenant un examen clinique, une
¢évaluation gériatrique, et éventuellement des examens complémentaires et des
traitements qu’il juge nécessaires, puis décider de I’orientation en fonction des
différents résultats et des disponibilités en lits d’aval.

La prise en charge se base sur ’emploi de différents tests diagnostiques.

Tout d’abord, 1’étude de I’autonomie physique se base sur I’emploi du score
ADL (Activities of Daily Living), avec 6 items analysés : se laver, s’habiller, se

rendre aux toilettes, se déplacer, s’alimenter et étre continent. Chacun est coté
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de 0 a 1 selon les possibilités des patients (0 : ne fait pas, 2 : aide partielle, 1 :
fait seul). Le résultat est compris entre 0 (totalement dépendant) et 6
(autonome).

L'équipe de Chiovenda [20] différencie les scores BADL (Basic Activities of
Daily Living), qui reprend les items précédents, et IADL (Instrumental
Activities of Daily Living) (annexes III et 1V). L’IADL étudie des actes plus
complexes pouvant nécessiter ’utilisation de matériel particulier, comme
utiliser le téléphone, faire le ménage, prendre les transports en commun,

préparer les repas ou gérer ses médicaments.

La marche et I’équilibre sont analysés par le « Get Up and Go » : 1l suffit de
demander au patient de se lever d’une chaise ou d’un fauteuil, traverser la pie¢ce
sur 3 meétres, faire demi-tour et s’asseoir. Le test doit durer moins de 20
secondes, et chaque étape est notée O (fait) ou 1 (ne fait pas). Un score de 3 ou

plus signifie un haut risque de chute.

L’évaluation des fonctions cognitives peut &tre réalisée par le Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ) (cf. annexe VI), avec 10 questions
simples a poser au patient, comme par exemple la date, le lieu, son numéro de
téléphone ou le nom du président de la République. L.e nombre d’erreurs étant
corrélé a la sévérité de I’atteinte. L’autre test utilisé est le MMSE (Mini-Mental
State Evaluation) de Folstein (Annexe VII).

Ainsi, I’équipe de Chiovenda [20] a évalué la prévalence des désordres cognitifs
chez 150 personnes de plus de 65 ans nécessitant des soins urgents dans un
SAU. Le test de dépistage utilisé était le M.M.S.E. de Folstein. Différents
degrés d’atteintes ont €té définis: légere pour un résultat entre 23 et 16,
modérée entre 15 et 9, et sévere quand < 9.

Chez 16 % (24) des sujets, un MMSE inférieur 4 23 a été découvert, avec 46 %

de troubles légers, 50 % modérés, et 4 % sévéres. L’altération des fonctions
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supérieures n’avait été antéricurement diagnostiquée que dans seulement 21%
des cas, et uniquement pour les atteintes les plus marquées.

Cette équipe estime que le service d’accueil des urgences est un trés bon lieu de
dépistage des troubles cognitifs, et que des tests devraient €tre proposés a tout

patient a4gé admis en urgence.

L’humeur peut s’étudier avec le test Mini GDS (Geriatric Depression Scale),
basé sur les 4 interrogations suivantes :

« Vous sentez-vous souvent découragg et triste ? »,

« Avez-vous le sentiment que votre vie est vide 7 »,

« Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée ? »,

« Etes-vous heureux la plupart du temps 7 ».

Une réponse positive (ou négative a la derniére) est fortement suspecte de

dépression.

Enfin, il convient de s’intéresser a I’état nutritionnel des patients en étudiant le
poids et la notion d’une perte récente, la présence d’une anorexie ou le port d’un
appareil dentaire mal adapté ; et a leur état sensoriel en notant la présence de
lunettes ou d’appareils auditifs inadaptés.

Les antécédents de chutes fréquentes, et la présence d’aide a domicile sont enfin
consignes.

Dans D’article de Mion et al [25], la prise en charge gériatrique comprend
¢galement une interrogation concernant la qualité de vie liée a la santé, par
I’application du questionnaire généraliste MOS SF-36 (Medical Outcome Study
Short Form 36 item health survey). Par un certain nombre d’interrogations,
I’examinateur étudie les répercussions des problemes de santé du patient sur sa
vie de tous les jours (cf. annexe VIII [27]). Il est toutefois long et peu applicable

a la prise en charge en urgence.
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Le CHU Henri-Mondor de Créteil [12] bénéficie depuis novembre 2003 d’une
équipe gériatrique mobile, constituée de 7 gériatres travaillant dans les secteurs
de médecine interne et gériatrie, qui se relaient pour mener leur action au sein
du SAU, plus spécialement a UHCD. Leur mode de travail illustre le
fonctionnement de ce type d’évaluation. Dans leur service a été établie une
grille standard d’évaluation reprenant I’ensemble des items des tests précédents
(ISAR, ADL, SPMSQ, « Get up and Go », et Mini GDS). Cet outil permet une
prise en charge standardisée et qui a pu étre évaluée.

Ainsi, parmi I’ensemble de ces parametres, les troubles de la marche, de
I’équilibre et les troubles cognitifs avérés ont été des critéres majeurs
d’hospitalisation des patients agés. Le score ADL n’a pas joué de role dans la
décision d’orientation, le score ISAR est apparu trop sensible a I’équipe et n’a
finalement pas pu étre pris en compte. Enfin, I’étude de la thymie n’a pas
modifié la décision d’hospitaliser, les troubles inhérents au passage au SAU
influencant fortement les résultats de cette évaluation. L’état nutritionnel est

difficile a estimé, la pesée ne faisant pas partie des pratiques aux urgences.

Plusieurs articles ont montré un bénéfice de I’évaluation des patients agés
effectuée au cours d’une hospitalisation, sur la mortalité, le maintien des
capacités fonctionnelles et la survenue d’un placement.

Mais d’autres ont aussi confirmé son intérét dés le début du séjour au SAU.
Ainsi, dans la comparaison effectuée par Somme et al [19], 'intervention d’une
équipe mobile gériatrique permet de diminuer ’inadéquation entre le service
hote et la pathologie de 39,4 % a 22,7 %.

Selon Caplan et al [21], une évaluation gériatrique globale a la sortie du SAU
(apres décision par les urgentistes de laisser sortir les patients), doit étre associée
a une intervention multidisciplinaire (par une équipe qui comprend des gériatres,
des infirmieres, des kinésithérapeutes et des ergothérapeutes). Celle-ci doit étre
poursuivie pendant 4 semaines (avant d’étre déléguée au médecin généraliste et

aux différents intervenants de ville).
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Cette prise en charge permet de diminuer de maniére significative :
- I’ensemble des ré—hospitalisations, dans quel service que ce soit, pendant
une durée de 30 jours aprés la consultation au SAU initiale (passant de
22,2 % a 16,5 %),
- le taux de nouvelles consultations au SAU pendant une durée de 18 mois
(54,3 % contre 44,4 %),
- la précocité de la prochaine consultation au SAU (de 382 & 348 jours en
moyenne).
De plus, les patients du groupe traité ont conservé un meilleur degré
d’autonomie et de fonctionnement mental.
L’enquéte menée par McCusker [28] montre, chez les patients qui ont pu
bénéficier de cette prise en charge multidisciplinaire, une augmentation du
nombre de consultations chez le médecin généraliste, preuve d’une meilleure
utilisation du systéme de santé, et une diminution significative du déclin
fonctionnel a 4 mois. A I’'inverse, aucun effet n’a été constaté, dans cette étude,
sur la survenue d’une dépression ou sur la satisfaction du patient ou de son
entourage.
Le taux d’admissions en maison de retraite a 30 et 120 jours est également
abaissé chez les patients évalués [25].
Selon Caplan [21}], Pefficacité de cette fagon de travailler serait due a une
diminution importante du taux d’hospitalisation et donc de ses complications,
avec une planification des examens en ambulatoire, mais aussi un dépistage des
détériorations brutales de 1’état de santé aboutissant a soigner le patient avant
qu’il ne nécessite une hospitalisation.
Les médecins des urgences manquent de temps et de formation pour évaluer et
traiter de fagon optimale les personnes agées. L’évaluation gériatrique globale
doit idéalement étre réalisée par une équipe gériatrique mobile. Une solution

optimale serait la création d’un service d’accueil des urgences gériatriques [21].
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UNITES DE POST-URGENCE

La seconde solution pour résoudre les problemes de la prise en charge des
personnes dgées aux urgences serait la création d’Unités de Post-Urgences,
appelées également services de Médecine Polyvalente ou de soins de suite
meédicalisée, dédiée a I’aval des SAU.

La médecine polyvalente, dans la définition de la SFMU [16], correspond a un
projet de prise en charge des patients, indépendant de ’organe atteint, mais
réunissant les praticiens autour d’une fonction commune : compléter I’idée
d’une prise en charge globale (prenant en compte tous les aspects médicaux et
psychosociaux), mais ciblée.

Dans les recommandations de la SFMU, cette structure doit étre rattachée au
SAU, administrativement ou contractuellement, et comporter des lits
d’hospitalisation ouverts en permanence, avec possibilité d’ouverture transitoire
de lits supplémentaires en cas d’afflux inhabituel.

Ce type de service doit fonctionner avec des référentiels de prise en charge pour
les pathologies les plus fréquentes, actualisés régulierement en collaboration
avec les spécialistes de [I’hopital, en suivant les recommandations
professionnelles et les consensus.

Les praticiens affectés peuvent venir de différentes filicres, mais exercent une
fonction commune au sein de ’unité, et exercent ou ont exercé des fonctions
dans un SAU.

Les patients admis proviennent quasiment tous du SAU, ne sont pas
programmeés, et I’orientation est décidée par un senior du SAU sans négociation.
Il ne peut pas y avoir de recrutement direct depuis le secteur libéral, sauf pour
des patients connus uniquement du service, ou ceux chez qui un passage au
SAU parait inutile. Cette activit¢é ne doit pas dépasser 5 a 10% du
fonctionnement du service.

La durée du séjour doit étre la plus courte possible, avec une moyenne estimée a

7 jours. Pour se faire, une hiérarchisation des actes doit étre prévue des Ientrée
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du patient, comprenant les examens complémentaires et/ou les traitements a
entreprendre durant le séjour, a différencier de ceux qui pourront étre réalisés en
externe. Ainsi, ces unités vont « programmer le non programmé». Le
médecin traitant sera entiérement investi dans la prise en charge ultérieure.
Aucun examen ne doit y étre systématique.

Des accords doivent étre passés directement avec les centres de convalescence
pour aider a des admissions plus rapides dans ces structures.

La séniorisation doit étre quotidienne, permettant des sorties 7 jours sur 7.

Il doit étre fait appel a des médecins spécialistes lorsque I’application des
référentiels se révele insuffisante, chaque spécialiste devant contribuer au bon
fonctionnement du service.

La gériatrie doit prendre une place prépondérante dans ces unités, avec
notamment un role déterminant des équipes gériatriques mobiles et des
évaluations gérontologiques globales.

Un poste d’assistante sociale doit étre adapté au volume de ’unité.

Ces unités ont enfin une mission universitaire de formation pour les internes de
médecine générale comme de spécialité, ainsi qu’une vocation de recherche.
Plusieurs équipes, dont celle de Niort, ont déja mis en place ce type de structure,

associée a une consultation gériatrique avancée dans le SAU [29].
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AUGMENTATION DU NOMBRE DE LITS D'UHCD

Notre ¢tude a montré que pres d’un tiers des personnes agées est hospitalisé
dans 1’unité d’hospitalisation de courte durée aprés un passage au SAU. Ceci
démontre I’importance du maintien de cette structure dans les établissements
hospitaliers. Le SROS (Schéma Régional d’Organisation des Soins)
recommande que soient ouverts 4 a 5 lits d’UHCD pour 10.000 passages
annuels dans un SAU. Au CHU de Nancy, le nombre d’admissions aux
urgences est de 40.000 par an. Il devrait donc bénéficier de 16 a 20 lits de tres
courte durée, il n’en bénéficie actuellement que de 8. Une premieére solution
pour faire face a un afflux massif de patients au SAU est donc, en ce qui

concerne le CHU de Nancy, une augmentation du nombre de lits d”UHCD.

AUTRES STRUCTURES D’AVAL

Il est nécessaire de renforcer les structures d’aval du SAU autre que les secteurs
hospitaliers.
Des services d’hospitalisation 2 domicile se développent de plus en plus en
France, et permettent un retour précoce dans la structure de vie habituelle,
diminuant la rupture avec l’environnement. Ils peuvent étre utilisés selon
plusieurs modalités, soit pour des soins ponctuels, soit pour des soins continus,
ou encore pour une réadaptation a domicile.
Une autre mesure qui permettrait une meilleure prise en charge des plus dgés est
le développement d’établissements de soins de suite et réadaptation spécifiques,
approprié€s aux besoins des patients gériatriques, avec des admissions pouvant
étre directement négociées par le médecin traitant, sous réserve d’une évaluation
compléte réalisée par un gériatre.
Leurs missions sont les suivantes :

- Limiter les handicaps physiques,

- Restaurer I’état somatique et psychologique,
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- Eduquer le patient et éventuellement son entourage,
- Poursuivre et surveiller les soins et les traitements,

- Préparer la sortie et la réinsertion.

DEVELOPPEMENT DES STRUCTURES D’AMONT

Enfin, des moyens peuvent étre mis en place en amont des SAU pour optimiser
les prises en charge gériatriques.

Tout d’abord, il est indispensable de renforcer ’acces a des soins de proximité,
avec le généraliste comme organisateur des soins, et avec [’appui de
consultations externes dans les pdles de gériatrie. Un travail en réseau est
nécessaire pour programmer les examens nécessaires, les traitements les plus
adaptés, et ainsi éviter un recours trop précoce a I’hopital.

Selon I’équipe de Onen [13], la survenue de complications apres un passage au
SAU est influencée par des facteurs qui peuvent faire I’objet de prises en charge
particuliéres, a domicile, apres une évaluation adaptée et une inclusion dans un
réseau multidisciplinaire. Ce sont essentiellement les dépendances
fonctionnelles, les démences, la dépression et les décompensations de
pathologies chroniques. Les programmes de soins & domicile permettent de
dépister ces facteurs et d’établir une prévention précoce des états de crise,
réduisant ainsi les taux d’hospitalisation. De méme, un dépistage et une
consultation médicale précoce a la survenue de troubles plus spécifiquement
gériatriques : chute a4 répétitions, incontinence, iatrogénie, états
confusionnels..., permettent de ne pas laisser s’installer de désordres pouvant
mener a une hospitalisation [30].

Une étude de 2005 [31] relate la comparaison, chez les plus de 65 ans, entre
I’utilisation des structures de soins primaires et celle des SAU. Elle se base sur
le principe que I’accés aux soins de proximité est un indicateur important de la

qualité d’un systéme de santé. Plus de 40 % des sujets ont consulté aux urgences
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sans avoir consulté de médecin de ville. Les personnes agées apparaissent donc
comme des utilisateurs disproportionnés des SAU [32], et il est nécessaire de
renforcer les prises en charge ambulatoires.

L’ hopital local est également une alternative a I’admission conventionnelle qu’il
convient de développer. Il est géré par les médecins généralistes, est proche du
domicile et permet une rupture moins profonde avec [’environnement.

Il faut favoriser les courts séjours de gériatrie, en privilégiant les admissions
directes, et en accélérant les admissions depuis les urgences grace aux équipe
mobiles, et ’accueil en établissements de soins de suite et réadaptation doit
pouvoir étre décidé directement par les médecins généralistes en accord avec les
gériatres.

Enfin, il est essentiel de favoriser le renforcement des organismes d’accueils
temporaires des personnes agees et/ou dépendantes. Ces structures permettent
d’offrir des périodes de repos aux familles, et peuvent diminuer I’impact des

vacances scolaires sur le taux d’admissions au SAU.
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. CONCLUSION: e
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Pendant la période du 31 janvier au 13 mars 2005, le service d’accueil des
urgences du CHU de Nancy a été le théatre d’un afflux massif de personnes
agées. Une cellule de crise a été ouverte, elle a permis ouverture de lits
supplémentaires et a ainsi évité une dégradation trop importante de la qualité
des soins. Les médecins du service ont été les premiers impliqués dans cette
crise, mais rapidement I’ensemble du CHU a ét¢ mis a mal, avec une
augmentation des hospitalisations dans la plupart des services, trop souvent pour
des pathologies sans rapport avec la spécificité du service hote.

Le temps de réaction a été relativement rapide, puisque la cellule de crise a été
mise en place 10 jours aprés le début de I’augmentation du taux d’admissions, et
les services ont accueilli plus de patients venant des urgences dés la deuxieéme
semaine.

Cette crise a ¢été engendrée par la conjoncture de plusieurs facteurs,
principalement une épidémie de grippe, le début des vacances scolaires et une
modification du recours aux soins par les patients et leur entourage. Toutefois,
cet épisode n’a fait que mettre a jour un manque chronique de lits, pour lequel
plusieurs mesures doivent étre mises en place : une meilleure prise en charge en
amont de [’hopital, des structures d’aval plus efficaces, avec notamment la
création d’unités de post-urgences et le renforcement des UHCD, et enfin une

meilleure coopération entre les services d’urgences et de gériatrie.

Il est urgent d’entreprendre ces mesures. En 20 ans, l'espérance de vie a 60 ans
s'est accrue de plus de trois ans. Sauf rupture imprévisible, la part des personnes
les plus 4gées dans la population continuera a augmenter dans les 20 ans & venir.
A partir de 2020, les effets du « baby-boom » se produiront sur la classe d'dge
des plus de 75 ans : celle-ci devrait représenter a cet horizon prés de 10 % de la
population et les personnes de 85 ans un peu plus de 3 % [22].

L’application des ces mesures devrait permettre de faire face a un afflux massif

de personnes dgées au SAU qui risque alors d’étre quotidien ...
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ANNEXE I : Définitions des classes CCMU:

(Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée)

CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en [’absence de toute pathologie somatique instable.

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou
un service d’urgences.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou
un service d’urgences.

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant D’intervention SMUR, sans mise en jeu du
pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
ne comportant pas de manoeuvres de réanimation immeédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manoeuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR

ou du service des urgences.
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ANNEXE II : Classification GEMSA

(Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil)

Classe 1 : Patient décédé a l'arrivée ou avant toute réanimation.
Classe 2 : Patient non convoqué sortant aprés consultation ou soins.

Classe 3 : Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge
initiale.
Classe 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé aprés passage au

Service d'Urgences.

Classe 5 : Patient attendu dans un service, ne passant au SAU que pour des

raisons d'organisation.

Classe 6 : Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate

importante ou prolongée.
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ANNEXE III : Scores BADL (Basic Activities of Daily Living)

A) Continence :

1 — Va aux toilettes tout seul et n’est pas incontinent.

2 — A besoin d’étre aidé pour demeurer propre, d’étre souvent sollicité a veiller & son hygiene,
ou a de rares accidents (une fois par semaine maximum).

3 — Se souille pendant son sommeil, plus d’une fois par semaine.

4 — Se souille alors qu’il est réveillé et plus d’une fois par semaine.

5 — Aucun contrdle sphinctérien, anal ou vésical.

B) Alimentation :

1 — Mange sans assistance.

2 — Mange avec une légére assistance pendant les repas et avec une préparation particuliere de
la nourriture et/ou a besoin d’aide pour s’essuyer apres le repas.

3 — Est souvent négligé et a souvent besoin d’assistance pour se nourrir.

4 — A besoin d’une assistance importante a tous les repas.

5 - Ne parvient pas du tout a se nourrir et s’oppose aux tentatives des autres pour le nourrir.

C) Habillement :

1 — S habille, se déshabille, et choisit ses habits dans sa garde-robe.

2 — S’habille et se déshabille avec une assistance légere.

3 — A besoin d’une assistance modérée pour s’habiller et choisir ses vétements.

4 — A besoin d’une assistance importante pour s’habiller mais coopére aux efforts des autres.
5 — Est complétement incapable de s’habiller et s’oppose aux efforts des autres pour I’aider.

D) Soins personnels (apparence nette et soignée, mains, visage, vétements, €tc...) :

1 — Toujours habillé proprement et bien soigné sans assistance.

2 — Se soigne convenablement avec une assistance légére et occasionnelle, par exemple pour se
raser.

3 — A besoin d’une assistance modérée et réguliére ou d’une surveillance pour ses soins
personnels.

4 — A besoin qu’on s’occupe totalement de ses soins personnels mais peut se maintenir propre
apres cela.

5 — Réduit a néant tous les efforts des autres pour lui conserver une bonne hygiene corporelle.

E) Mobilité :

1 — Va se promener dans des parcs ou en ville.
2 — Se déplace a I’intérieur de sa résidence ou autour du paté de maison.
3 — Se déplace avec I'aide :
a) d’une canne,
b) d’une béquille,
¢) d’une chaise roulante :
-y sort et y rentre sans aide,
- a besoin d’aide pour y entrer ou en sortir.
4 — S’assied sans assistance sur une chaise ou une chaise roulante, mais ne peut se lever ou en
sortir sans aide.
5 — Grabataire plus de la moitié du temps.

F) Toilette :

1 — Se lave tout seul sans aide (bain, douche, gant de toilette).

2 — Se lave tout seul si on I’aide a entrer ou a sortir de la baignoire.

3 — Ne se lave que le visage et les mains, mais ne peut se baigner.

4 — Ne se lave pas seul, mais coopére quand on le lave.

5 — Ne se lave pas tout seul et résiste aux efforts déployés pour le maintenir propre.
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ANNEXE 1V : Score IADL Instrumental Activities of Daily Living
Echelle d'activités instrumentales de la vie courante (IADL)

A) capacités a utiliser le téléphone
1. 1l se sert du téléphone sur sa propre initiative, cherche et compose les numéros
2.1l compose un petit nombre de numéros bien connus
3. 1l répond au téléphone mais n'appelle pas
4.1l est incapable d'utiliser le téléphone

B) faire les courses
1. 11 fait toutes ses courses de fagon indépendante
2. 1l fait seulement les petits achats tout seul
3. 1l a besoin d'étre accompagné quelque soit la course
4. il est totalement incapable de faire les courses

C) préparation des repas
1. il prévoit, prépare et sert ses repas de fagon indépendante
2. 1l les prépare si on lui fournit les ingrédients
3. 1l est capable de réchauffer les petits plats préparés
4. 11 a besoin qu'on lui prépare et lui serve ses repas

D) entretien de 1a maison
1. il entretient seul la maison avec une aide occasionnelle, par exemple pour les gros
travaux
2. il ne fait que les petits travaux d'entretien quotidien
3. il fait les petits travaux mais sans parvenir a garder un niveau de propreté suffisant
4. il a besoin d'aide pour toutes les tiches d'entretien de la maison
5. il ne peut pas du tout participer & I'entretien de la maison

E) lessive
1. il fait toute sa lessive personnelle ou la porte lui méme au pressing
2. il lave les petites affaires
3. toute la lessive doit étre faite par d'autres

F) moyens de transport
1. il peut voyager seul et de fagon indépendante
2. il peut se déplacer seul en taxi ou par autobus
3. il peut prendre les transports en commun s'il est accompagné
4, le transport est limité au taxi ou a la voiture en étant accompagné
5.1l ne se déplace pas du tout

G) responsabilité pour la prise des médicaments
1. il s'occupe Iui méme de la prise: dosage et horaire
2. 11 peut les prendre de lui méme s'ils sont préparés et dosés a I'avance
3. il est incapable de les prendre de lui méme

H) capacités a gérer son budget
1. il est totalement autonome (gérer le budget, faire des cheéques, payer des factures...)
2. il se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aides pour gérer
son budget a long terme '
3. il est incapable de gérer I'argent nécessaire & payer ses dépenses au jour le jour
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ANNEXE V : Score ISAR

(Identification Systématique des Ainés a Risque)

Ce score de dépistage de la fragilité est basé sur 6 interrogations :

- Avant la maladie ou I’accident qui vous a conduit a I’hdpital, aviez-vous
besoin réguliérement de quelqu’un pour vous aider ?

- Depuis cette maladie ou cet accident, avez-vous besoin de plus d’aide que
d’habitude pour prendre soin de vous ? |

- Avez-vous été hospitalisé une ou plusieurs fois durant les 6 derniers
mois ?

- En général, voyez-vous bien ?

- En général, avez-vous des problemes importants de mémoire ?

- Prenez-vous plus de 3 médicaments chaque jour ?

Un score de plus de deux est considéré comme critique.
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ANNEXE VI : Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) :

- Quels sont la date, le mois et I’année ?

- Quel est le jour de la semaine ?

- Ou étes-vous ?

- Quel est votre numéro de téléphone ?

- Quel 4ge avez-vous ?

- Quelle est votre date de naissance ?

- Quel est le président de la république actuel ?

- Quel était le président avant lui ?

- Quel était le nom de jeune fille de votre mere ?

- Pouvez-vous compter a rebours de 3 en 3, en commengant a 20 ?

0 — 2 erreurs : absence de troubles cognitifs
3 —4 erreurs : troubles cognitifs mineurs
5 —7 erreurs : troubles cognitifs modérés

> ou = & : troubles cognitifs séveres

1 erreur supplémentaire est autorisée si la personne a un niveau d’instruction bas

1 erreur en moins si la personne a un niveau d’instruction supérieur
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ANNEXE VII : Mini Mental State de Folstein
Version GRECO (Groupe de Recherche et d'Evaluation des fonctions Cognitives)

Nom Prénom : Date : Age :

" Je vais vous posez quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire ;
les unes sont simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous

pouvez. "
A - ORIENTATION - cote  cote
max sujet
1) Quel est :
I'année N
lemois | | 5
lejoar | |
le jour de la semaine LM MIJV SD
la saison : Printemps - été- automne - hiver
2) Ou sommes nous ?
Région
Pays S
Ville
Lieu (hopital....)
¢tage
B - APPRENTISSAGE
3) Dire a haute voix UN des groupes de 3 mots suivants :
Prendre une seconde pour prononcer chaque mot
cigare, fleur, porte
ou
citron, muguet, ballon
ou
chemise, bleu, menteur
Demander de répéter les 3 mots choisis
donner 1 point pour chaque bonne réponse du premier essai, mais
répéter I'exercice jusqu'a ce que le sujet retienne les 3 mots
C - ATTENTION et CALCUL (retenir I'un ou l'autre test)
4) Compter a rebours de 7 en 7 a partir de 100
100-7=.....
93-7=
86-7=
79-7=..... 5
72-7=

Donner un point pour chaque bonne réponse
Si le patient est en difficulté et que le maximum n'a pas ét¢ retenu
Epeler le mot " MONDE " al'envers (EDNOM): _ . sans

comptabiliser de score
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D - RAPPEL de mémorisation
5) Répéter les 3 mots appris plus tot

cigare, fleur, porte
ou
citron, muguet, ballon
ou
chemise, bleu, menteur

E - LANGAGE
6) Montrer un crayon et une montre

et demander de nommer l'objet

7) Répéter la phrase suivante :

" pas de mais, de si, ni de et "

8) Obéir a un ordre en 3 temps

" Prenez mon papier dans la main gauche (si droitier) dans la main droite
(st gaucher),
pliez le en deux,
et mettez le par terre "
(poser le feuille & portée, ne pas la tendre a la main ; éviter les indices
non verbaux)

9) Lisez et faites ce qui est écrit sur la feuille :
« FERMER LES YEUX »

10) Voulez vous écrire une phrase, ce que vous vous

voulez, mais une phrase entiere

(Une phrase doit comporter au moins un sujet, un verbe et un

complément)

F - PRAXIES CONSTRUCTIVES

Niveau de conscience : O vigilant U somnolent
Eventuelles remarques sur les conditions ayant pu influencer l'évaluation

e e,

11) Voulez vous copier le dessin ?

Max=30
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ANNEXE VIll : Le questionnaire généraliste MOS SF-36 [27]

(Medical Outcome Study Short Form 36 item health survey)

Evaluation de la qualité de vie liée a la santé

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)
Excellente  Trés bonne  Bonne  Satisfaisante  Mauvaise __

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé aujourd’hui ?
Bien meilleure qu’ily aun an _ Un peu meilleure qu'il y a un an __

A peu prés comme il'y a un an __ Un peu moins bonne qu’il y aun an __

Pirequ’ily aunan _

3.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le méme jour. Est-ce que votre état de
santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans quelle mesure ? (entourez la
fléche).

a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

4 s
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
b. Activités modérées : déplacer une table, passer I'aspirateur.

4 \ ' \
Oui, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout

c. Soulever et transporter les achats d’alimentation.
2 \ \

Oui, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout

d. Monter plusieurs étages a la suite.

s \ \
Oui, trés limite oui, plutdt limité pas limité du tout
e. Monter un seul étage.
3 s \
Oui, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout
[ Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher tres bas.
\
Oui, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout
g.Marcher plus d’un kilométre et demi.
\ \
Outi, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout
h. Marcher plus de 500 métres
3 1 \
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
i. Marcher seulement 100 métres.
\ \ \:
Oui, trés limité oui, plutdt limité pas limité du tout
J- Prendre un bain, une douche ou vous habiller.
\ \
Oui, trés limité oui, plutét limité pas limité du tout
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4.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu l'une des difficultés suivantes au travail
ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ? (réponse : oui ou non a chaque ligne)

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?
Faire moins de choses que vous ne ’espériez ?

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?
Arriver a tout faire, mais au prix d’un effort

5.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes au travail ou lors
des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou anxieux ?
(réponse : oui ou non a chaque ligne).

Limiter le temps passé au travail, ou & d’autres activités ?
Faire moins de choses que vous n’espériez ?
Ces activités n’ont pas €té accomplies aussi soigneusement que d’habitude ?

6.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre état physique ou
mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les voisins ou d’autres groupes ?

1 \ 3 \:

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres semaines ?

{ \ { \

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

8.- Au cours des 4 derniéres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou vos activités
usuelles ?

1 \ i s {

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces derniéres 4 semaines. Pour
chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez ressenti,
Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4 semaines :

a. vous sentiez-vous trés enthousiaste ?
{ \ J J i

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

b. étiez-vous trés nerveux ?
J J ! ! v

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

¢. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?
\ \ \ 1 \

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?
\ { 1 s \

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?
\ \ \ s \

Tout le temps frés souvent parfois peu souvent Jjamais

[ étiez-vous triste et maussade ?
3 \ s \ 3

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

g aviez-vous I'impression d’étre épuisé(e) ?
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! ! ! ! | L

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

h. étiez-vous quelqu’un d’heureux ?

1 \ 1
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
i. vous étes-vous senti fatigué(e) ?
{ \ { s \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent Jjamais

10.- Au cours des 4 derniéres semaines, votre état physique ou mental a-t-il géné vos activités
sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?

i \ 1 \ 0

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent Jjamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

v
2 AP gy
a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d’autres. £ W j&i%
d Jr__ «gJ 25,
Tout & fait vrai  assez vrai ne sais pas plutdt faux  faux &

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.
1 1 \ s 4

Tout a fait vrai  assez vrai ne sais pas plutdt faux  faux

¢. Je m’attends a ce que mon état de santé s’aggrave.
\ \ s \

Tout & fait vrai  assez vrai ne sais pas plutdt faux  faux

d. mon état de sanié est excellent.
4 \’ d 3 4

Tout & fait vrai  assez vrai ne sais pas plutdt faux  faux
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RESUME DE LA THESE :

Le 10 février 2005, une cellule de crise a été mise en place au SAU de Nancy pour
pallier a un afflux massif de patients agées, associé a un manque de lits d’aval. Le but
de ce travail est de confirmer I'existence de cette crise, d’en trouver la cause, et de
proposer des solutions.

Il s’agit d'une étude rétrospective, comparative entre les 5 premiers mois de 2004 et
ceux de 2005, en incluant toutes les personnes de 75 ans et plus admises pour motif
de recours médical.

Les données confirment I'augmentation de fréquentation entre le 31 janvier et le 13
mars 2005, le nombre moyen d’admissions hebdomadaires passant de 77,2 a 100,3.
Il existe un allongement des durées de prise en charge, et une plus grande
frequence de retours a domicile malgré un état de santé instable. Les urgentistes ont
été contraints d’hospitaliser les patients plus en fonction des disponibilités en lits que
des pathologies, 'adéquation entre le service hote et la pathologie passant de 68,9%
a 53,9%.

Plusieurs paramétres expliquent la survenue de cette crise. Tout d’abord, le nombre
de personnes agées augmente en France. Ensuite, I'impact des vacances scolaires
sur la venue des plus agés a I'hopital est évident, lié a un manque d’alternative au
maintien a domicile. Enfin, le taux d’infections grippales est passé pendant la crise de
15,1 a27,1%.

Plusieurs solutions sont proposées. Tout d’abord, un renforcement des liens entre les
urgences et la gériatrie est nécessaire. Ensuite, il faut accroitre les structures d’'aval
des urgences, en renforcant les UHCD et en créant des unités de post-urgences.
Enfin, il faut renforcer le systéeme de soins ambulatoires, en créant des réseaux gérés
par les médecins généralistes.
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