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pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
I"indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la
soif du gain ou la recherche dela gloire.

Admis dans I’ intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I"intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les maaurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai |I'indépendance necessaire a |I’accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’ a leurs familles dans |’ adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime s je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprise si j'y manque. »
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INTRODUCTION



1. Présentation du SAU de I’Hobpital Bel-Air

1.1 Généraliteés :

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de I’Hopital Bel-Air a Thionville, en
Moselle, dépend du Centre Hospitalier Régional (CHR) de Metz-Thionville.
Selon le rapport annuel de I’Observatoire Régional des Urgences de Lorraine
ORULOR, il s’agit du 2eme service d’urgences comptabilisant le nombre de
passages annuel le plus important de la région Lorraine avec 57 627 passages en
2014, juste derriere le SAU de I’Hopital Mercy a Metz qui comptabilisait 58 572
passages et devant le CHU adultes de Nancy qui en comptabilisait 42 535 [1].

A noter que le nombre de passages annuels y est en constante progression avec
une augmentation de 8% entre 2012 et 2013 et de 4% entre 2013 et 2014 [1].

La population de I’arrondissement de Thionville qui regroupe 105 communes
s’éléve a 268 581 habitants au 1* janvier 2016, soit 25,15% de la population totale
du département de la Moselle [2].

Le nombre de personnes agés de 75 ans et plus s’éléve quant a lui a 90 803 en
Moselle et a 22 858 pour I’arrondissement de Thionville, soit 8,7% de la
population [3].

1.2 Les locaux :
Le service se situe au rez-de-chaussée du batiment principal.

Actuellement, I’organisation du service se répartie en une filiere « médecine »,
une filiére « chirurgie », un « déchocage chaud », un « déchocage tiéde » et une
filiere psychiatrique.

Concernant la filiere « médecine », celle-ci se compose de 4 salles d’examen au
sein desquelles les patients sont successivement installés, conditionnés et
examines par un medecin. lls sont ensuite transférés au SAC, salle d’attente des
patients couchés, ou ils patientent le temps d’effectuer et de récupérer les résultats
des différents examens complémentaires. Si une réévaluation clinique est
nécessaire, une salle supplémentaire est a disposition afin d’assurer un examen
clinique dans le respect de I’intimité du patient.

Concernant la filiére « chirurgie », elle se compose d’une salle de consultation,

d’une salle de suture et d’une salle de platre pouvant accueillir 2 patients
simultanément.
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Les déchocages chauds et tiedes peuvent accueillir respectivement 4 et 3 patients.
Y sont pris en charges les patients les plus instables qui nécessitent une
surveillance rapprochée ou des soins spécifiques.

La filiére psychiatrique se compose de 4 salles.

On trouve également une salle d’accueil des familles, a disposition pour
rencontrer les proches des patients si nécessaire.

Au 1% étage se situe I’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) qui
compte 10 chambres individuelles ainsi que le Centre d’Accueil et de Crise
(CAC), composé de 5 chambres.

A cet étage, on y trouve également les chambres de garde, au nombre de 5, ainsi
que les vestiaires, les bureaux médicaux et le secrétariat du service.

A noter que I’Hopital Bel-Air béneéficie d’un service d’urgences pédiatriques
annexeé au service adulte mais ayant une filiéere de prise en charge spécifique et
indépendante. De méme pour les urgences gynécologiques et obstétriques qui se
situent dans un autre batiment, a proximité de la maternité.

1.3 Le personnel :

1.3.1 Le personnel médical :

Le personnel médical se compose au total de 21 médecins séniors et 8 internes
affectés au service, en plus des internes des autres services de I’établissement
participant aux gardes.

En journée, de 8h30 a 20h, il y a au minimum 4 medecins séniors en poste :

- Un medecin affecté a I’lUHCD et qui, une fois tous les patients hospitalisés dans
ce service orientes, descend aider a la prise en charge des patients aux urgences

- Un médecin affecté en médecine qui est chargé de prendre en charge les patients
de la filiere médecine, voire des déchocages.

- Un médecin « E1 », prenant en charge la filiére chirurgie et affecté au 1% départ
SMUR

- Un médecin « E2 », participant a la prise en charge des patients en filiere
médecine, des déchocages et affecté au 2°™ départ SMUR.

La répartition est identique la nuit, de 20h a 8h30, avec cette fois-ci le médecin
de ’'UHCD qui participe dés le debut du poste a la prise en charge des patients
aux urgences et s’occupe en plus des problemes des patients hospitalisés a
I’UHCD.
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En ce qui concerne les internes, en journée, de 8h30 a 18h30, un interne est affecte
en filiere chirurgie, 2 internes en filiere medecine et un interne a I’'UHCD le matin
qui descend ensuite aider a la prise en charge des patients en chirurgie et qui peut
sortir en intervention avec le SMUR, s'il le souhaite.

La nuit, de 18h30 au lendemain 8h30, il y a également un interne en chirurgie, un
interne en médecine et un interne « des étages », affecté dans un des autres
services de I’établissement, qui participe a la prise en charge des patients de la
filiere médecine et est amené a étre appelé dans les différents services de I’Hdpital
pour prendre en charge les problemes aigus qui peuvent se présenter durant la
nuit.

1.3.2 Le personnel paramédical :

Le personnel paramédical se compose de :

- 35 Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE), plus 6 Infirmiers Anesthésistes Diplomés
d’Etat (IADE)

- 18 aides-soignants

- 3 cadres de santé infirmiers

- 1 assistante sociale

Le personnel paramédical se répartit entre le Service d'Accueil des Urgences et
I'UHCD avec les effectifs suivants :

- le matin, de 6h a 13h30, il y a 5 infirmiers et 3 aides-soignants en poste

- I'apres-midi, de 12h30 a 20h, il y a 7 infirmiers et 4 aides-soignants en poste

- La nuit, de 20h a 6h, il y a 5 infirmiers et 2 aides-soignants en poste.

A ces effectifs, se rajoutent également les infirmiers SMUR :

- 1 IDE SMUR et 1 IADE SMUR en poste de 8h a 20h

- 1 IDE SMUR et 1 IADE SMUR en poste de 20h a 8h

L'IADE SMUR est affecté au ler départ SMUR, I'lDE SMUR au 2eme départ. 1ls
participent également tous les 2 a la prise en charge des patients des déchocages.

2. Présentation des EHPAD

Un etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
anciennement déenommé « maison de retraite », est une structure medicalisee
ayant pour vocation d’accueillir des personnes agees dependantes avec une aide
a la vie quotidienne par des agents de service dont la présence est assurée 24h/24
ainsi qu’une surveillance médicale et des soins assurés en continu par des
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infirmiers, des aides-soignants et des aides médico-psychologiques [4].

Il existe 3 types d’etablissement : les structures privées a but lucratif, les structures
associatives ou privées a but non lucratif et les structures publiques [4].

Pour étre accueilli en EHPAD, il faut étre agé de plus de 60 ans et étre en perte
d’autonomie. A noter qu’il existe parfois des dérogations permettant I’admission
de personnes de moins de 60 ans [4].

Au 1% janvier 2014, on dénombrait 111 Etablissements d’Hébergement pour
Personnes Ageées Dépendantes (EHPAD) en Moselle, ce qui représentait 7423 lits
d’hébergement permanent [5].

Ce nombre correspond a un taux d’équipement en EHPAD de 83,8 places pour
1000 habitants de 75 ans et plus, ce qui est en dessous de la moyenne en France
meétropolitaine (95,0 places pour 1000 habitants de 75 ans et plus) [5].

29 EHPAD se situent dans le secteur dépendant du CHR de Thionville. Parmi ces

établissements, on dénombre 2 structures privees a but commercial, 27 structures
privées a but non lucratif et aucune structure publique [6].

3. Justification de I’étude

En France, environ 500 000 personnes vivent en établissement d’hébergement
pour personnes ageées dépendantes (EHPAD) [7].

Or, les residents d’EHPAD sont une population trés peu étudiée : 2% des travaux
de recherche internationaux s’y intéressent [7].

Selon les études, les patients provenant d’un EHPAD représentent 9 a 37% des
sujets hospitalises aux urgences [8].

Ces dernieres années, nous assistons a une affluence record de patients dans les
services d’urgences, parmi lesquels se trouvent de plus en plus de personnes
ageées, ce qui rend la prise en charge de ces patients de plus en plus complexes.
En effet, les conditions d’accueil aux urgences sont particulierement inadaptées a
cette population ayant besoin de reperes et chez qui toute hospitalisation peut étre
source de destabilisation physique et psychique [8].

En France, une personne agée meurt tous les trois jours dans un service d’urgence

[al.

Le service d’accueil des urgences de I’Hopital Bel-Air, ne déroge pas a ce constat.
En effet, durant I’hiver 2014-2015, devant une tres forte affluence de personnes
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ageées, I’ensemble du CHR a été mis « sous tension » avec creation d’une unité de
6 lits de court séjour geériatriqgue supplémentaires au sein du service de
gynécologie de Thionville avec egalement autorisation d’hospitaliser deux
patients par service dans des lits surnuméraires disposés dans les couloirs.

Cette situation est difficilement acceptable pour quiconque, mais d’autant plus
pour des personnes agees fragiles, dependantes et ayant besoin de repéres. Elle
est insatisfaisante pour la personne agée elle-méme mais également pour son
entourage, pour les médecins urgentistes, les médecins généralistes et toutes les
personnes intervenant dans la prise en charge [10].

L’espérance de vie a la naissance, qui est actuellement de 85,1 ans pour les
femmes et de 79,0 ans pour les hommes [11], ne cesse de s’accroitre et cette
situation de crise précédemment décrite risque de se reproduire de plus en plus
fréeqguemment.

Il est donc important de réfléchir dés maintenant a des solutions afin de limiter
les transferts aux urgences des patients agés, et plus particulierement de ceux
résidants en EHPAD qui peuvent béneéficier de soins et d’une surveillance
réguliere quotidienne.
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MATERIEL ET METHODE
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Nous avons réalisé une étude descriptive observationnelle prospective au sein du
service d’accueil des urgences de I’Hopital Bel-Air a Thionville entre le 1% janvier
2016 a 00h01 et le 31 janvier 2016 a 23h59, soit un mois complet.

Tous les patients provenant d’un EHPAD durant cette période ont été inclus dans
I’étude des leur arrivée aux urgences, sans aucun critére sélectif. A noter qu’ont
été inclus dans notre étude tous les patients pour lesquels le dossier a éte créé a
I’accueil a partir du 1* janvier 2016 a 00h01 et avant le 31 janvier 2016 a 23h59,
méme si le temps de prise en charge a fait que cette date butoir était dépassée au
moment de la cléture du dossier.

Préalablement a la réalisation de cette étude, le logiciel Reésurgences, logiciel
informatique utilisé pour la prise en charge des patients aux urgences du CHR de
Metz-Thionville, a été modifié avec création d’une provenance « EHPAD » a
remplir par I’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAQ) des I’arrivée du patient
dans le service afin de faciliter le repérage des patients et leur inclusion dans
I’étude.

Pour chacun des dossiers créés a I’accueil pendant la période de I’étude, quel que
soit I’age du patient, I’ AO devait cocher « OUI » ou « NON » a cet item afin de
pouvoir valider la création du dossier administratif, ce qui a permis d’éviter les
oublis et d’inclure tous les patients venant d’un EHPAD.

Nous avons également organisé une réunion d’informations avec le personnel
médical des urgences afin de les prévenir de la réalisation de I’étude, leur
expliquer les modalités de réalisation, leur présenter les différents items du
questionnaire et les sensibiliser a I’importance de le compléter de maniere
exhaustive.

L’ensemble des meédecins, seniors et internes, n’ayant pas pu étre présents, un
courriel leur a été adressé reprenant les explications données au cours de cette
réunion.

Le recueil des données s’est effectué par un questionnaire [annexe 1].
L’ensemble des questions ont été intégrées dans le logiciel Résurgences afin de
permettre aux médecins urgentistes prenant en charge un patient provenant d’un
EHPAD d’y répondre directement de maniére informatique sans avoir a reporter
les informations sur un questionnaire papier et ainsi d’éviter les pertes de données.
Ceci a permis également un gain de temps pour la saisie des réponses par les
médecins, de nombreuses données étant automatiquement renseignées par le
logiciel ou complétées par I’agent d’accueil a I’arrivée du patient comme par
exemple le sexe, I’age, ’TEHPAD de provenance, la date et I’heure d’arrivée, le
moyen de transport, le délai avant la prise en charge médicale, la durée totale du
passage, etc.
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Le questionnaire comprenait :

- Les caractéristiques des patients : sexe, age, antécedents et pathologies
associées, traitements habituels

- Les caractéristiques administratives du passage : EHPAD de provenance, jour
et heure d’arrivée, moyen de transport, personne ayant adressé le patient, temps
d’attente avant le debut de la prise en charge médicale, durée totale du passage

- Les caractéristigues médicales du passage : motif d’admission, nombre de
passages le dernier mois, Classification Infirmiere des Malades aux Urgences
(CIMU), signes de gravité a l’arrivée, thérapeutiques entreprises, examens
complémentaires effectues, avis speécialisés demandes, sollicitation de I’équipe
mobile de gériatrie, orientation a la sortie, avis du médecin sur le passage

- La liaison entre ’EHPAD et le service d’urgences : présence du dossier de
liaison d’urgence (DLU), informations présentes dans le dossier de transfert,
information de I’EHPAD par téléphone, documents joints en cas de retour en
EHPAD.

Ce questionnaire a éte testé pendant deux semaines, en décembre 2015, avant le
début de I’etude, afin de sensibiliser et familiariser les praticiens a sa presence et
a son utilisation et également de s’assurer de son bon fonctionnement.

Il a ensuite été rendu obligatoire a partir du 1* janvier 2016 a 00h01 : il était ainsi
impossible de cl6turer le dossier d’un patient pour lequel I’agent d’accueil avait
sélectionné « OUI » a la provenance « EHPAD » a I’arrivée du patient aux
urgences sans remplir les différents items du questionnaire. Ceci a permis d’avoir
des questionnaires complets pour chaque patient inclus.

Les données ont ete régulierement recueillies au cours de I’étude et ont ensuite
été intégrées dans un tableur « Excel » afin d’effectuer les différentes statistiques.

Les personnes agées étant souvent polypathologiques, nous avons regroupe les
différents antécédents en grandes catégories (antécédents cardiovasculaires,
neurologiques, chirurgicaux, etc.) afin de rendre leur analyse plus explicite puis
nous avons ensuite détaillé et analysé les antécédents les plus fréquents.

Concernant les traitements médicamenteux, nous avons analysé les différentes
classes de médicaments retrouvées chez les patients inclus dans I’étude en
regroupant initialement tous les psychotropes, ceux-ci étant tres représentés, puis
nous les avons analysés séparément en détaillant la part d’antidépresseurs,
d’hypnotiques, de neuroleptiques et d’anxiolytiques.
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Nous avons fait de méme avec les traitements antalgiques en les regroupant
initialement dans I’analyse des traitements habituels des patients avant d’étudier
la proportion d’antalgiques de palier 1, 2 et 3. Un tableau récapitulatif situé en
annexe rappelle les difféerentes classes médicamenteuses de chacun de ces paliers
[annexe 2].

En ce qui concerne les heures d’arrivee aux urgences, afin de faciliter I’analyse et
la rendre plus explicite, nous avons divise les jours en 3 périodes :

- la nuit profonde, qui correspond a une arrivée entre 00h00 et 08h00,

- la journée, qui correspond a une arrivee entre 08h00 et 18h00,

- la soiree, qui correspond a une arrivee entre 18h00 et 00h0O.
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RESULTATS



1. Patients inclus :

195 patients ont été inclus durant cette étude qui s’est déroulée du 1% janvier 2016
a 00h01 au 31 janvier 2016 a 23h59.

2. Caractéristiques des patients :

2.1 Sexe :

Sur les 195 passages inclus dans I’étude, 137 patients sont de sexe féminin et 58
de sexe masculin soit une proportion de 70,3% de femmes pour 29,7% d’hommes.

Sexe des patients,
n=195

160

137

140

120

m>x®ZOZ2

100

m O

80

60

40

wuma@E >Lnv o

20

Hommes Femmes

30



2.2 Age:

La moyenne d’age des patients inclus dans I’étude est de 87,44 ans, avec un age
minimum de 64 ans et un &ge maximum de 101 ans.

15 patients ont moins de 80 ans, soit 7,7%.

115 ont un age compris entre 80 et 90 ans, soit 59,0%.
65 ont un age supérieur a 90 ans, soit 33,3%.
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2.3 Antécédents :

Sur les 195 passages, 6 dossiers transmis par I’lEHPAD au moment du transfert
aux urgences ne contenaient pas les antécedents du patient. Ces derniers ont
cependant pu étre récupérés grace aux précédents passages et il n’y a donc aucune
donnée manquante pour I’analyse des antécédents.

Le nombre d’antécédents moyen par patient est de 8,15 avec un minimum de 1 et
un maximum de 23.

184 patients, soit 94,4%, ont des antécédents cardio-vasculaires : hypertension
artérielle (HTA), dyslipidémie, troubles du rythme, insuffisance cardiaque,
infarctus du myocarde, maladies vasculaires périphériques (artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, artérite, thrombose veineuse profonde, ...).

139 patients, soit 71,3%, ont des antécédents neurologiques : accident vasculaire
cérébral (AVC), accident ischémique transitoire (AIT), maladie de Parkinson,
épilepsie, démence.

137 patients, soit 70,3%, ont des antécédents chirurgicaux, orthopédiques ou
autres : appendicectomie, cholécystectomie, hystérectomie, ...

81 patients, soit 41,5%, ont des antécédents chirurgicaux orthopédiques : prothése
totale de hanche (PTH), prothese totale de genou (PTG), fractures, amputation.

84 patients, soit 43,1%, ont des antécédents endocrinologiques : diabete,
hyperthyroidie, hypothyroidie.

78 patients, soit 40,0%, ont des antécédents rhumatologiques : arthrose,
ostéoporose, polyarthrite rhumatoide, crise de goutte, discopathie vertébrale et
lombosciatalgie.

68 patients, soit 34,9%, ont des antécédents psychiatriques : dépression,
bipolarite, schizophrénie.

43 patients, soit 22,1%, ont des antécédents néoplasiques : cancer colorectal,
néoplasie pulmonaire, néoplasie mammaire, ovarienne ou utérine, lymphome...

42 patients, soit 21,5%, ont des antécédents gastroentérologiques : ulcére

gastroduodénal, diverticulose colique, constipation chronique, colopathie
fonctionnelle, lithiase biliaire.
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40 patients, soit 20,5%, ont des antécédents pneumologiques : asthme,
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), fibrose pulmonaire,
pneumopathie aigué, embolie pulmonaire.

31 patients, soit 15,9%, ont des antécédents urologiques : hypertrophie bénigne
de prostate (HBP), incontinence urinaire, prostatite, pyélonéphrite.
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172 patients, soit 88,2%, ont une hypertension artérielle (HTA).

111 patients, soit 56,9% ont une démence diagnostiquée.

71 patients, soit 36,4%, ont des troubles du rythme et principalement une arythmie
compléte par fibrillation auriculaire (ACFA).

57 patients, soit 29,2%, présentent une insuffisance cardiaque.

54 patients, soit 27,7%, ont une maladie vasculaire périphérique.

50 patients, soit 25,6%, ont une dyslipidéemie.
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50 patients, soit 25,6%, sont diabétiques.
44 patients, soit 22,6%, ont été victimes d’un infarctus du myocarde (IDM).

41 patients, soit 21,0%, ont été victimes d’un accident vasculaire cérébral (AVC)
ou d’un accident ischémique transitoire (AIT).

Antécédents détaillés des patients,
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2.4 Traitements :

Sur les 195 passages de I’étude, 12 dossiers transmis par I’EHPAD lors du
transfert aux urgences ne contenaient pas les traitements du patient. Les données
ne sont cependant manguantes que pour 7 passages, le traitement des patients
ayant pu étre récupéré grace aux précédents passages pour 5 d’entre eux.

Le nombre de traitements moyen par patient est de 7,9 avec un minimum de 0 et
un maximum de 16.

148 patients, soit 78,7%, ont un antihypertenseur.

141 patients, soit 75,0%, ont un psychotrope.

131 patients, soit 69,7%, ont un anticoagulant ou un antiagrégant plaquettaire.
92 patients, soit 48,9%, ont un traitement antalgique.

89 patients, soit 47,3%, ont un traitement diurétique.

85 patients, soit 45,2%, ont un inhibiteur de la pompe a protons (IPP).

57 patients, soit 30,3%, ont un laxatif.

41 patients, soit 21,8%, ont un traitement pour la thyroide.

39 patients, soit 20,7%, ont un traitement pour le diabete, antidiabétique oral ou
insulinothérapie.

36 patients, soit 19,1%, ont un hypolipémiant.

22 patients, soit 11,7%, ont un traitement hypo-uricémiant.
13 patients, soir 6,9%, ont un traitement anti-épileptique.
12 patients, soit 6,4%, ont un traitement contre la démence.

6 patients, soit 3,2%, ont un anti-parkinsonien.
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Parmi les 92 patients ayant un traitement antalgique :

66 patients, soit 71,7%, ont un antalgique de palier 1, exclusivement du
paracétamol,

14 patients, soit 15,2 %, ont un antalgique de palier 2, tramadol ou codéine,

12 patients, soit 13,1%, ont un antalgique de palier 3 : morphine et dérivés.

Traitements antalgiques des patients,
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Parmi les 141 patients ayant un traitement psychotrope :

97 patients, soit 68,8%, ont un antidépresseur,

57 patients, soit 40,4%, ont un hypnotique,

52 patients, soit 36,9%, ont un traitement neuroleptique,

51 patients, soit 36,2%, ont un anxiolytique.
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3. Caractéristigues administratives des passages

3.1 EHPAD de provenance

Au total, 26 établissements ont adressé des patients aux urgences de I’Hopital Bel-
Air de Thionville entre le 1* janvier 2016 et le 31 janvier 2016.

Ces 26 EHPAD représentent un nombre total de 1844 résidents.

L’EHPAD ayant adresse le plus de patients sur la période étudiée est « Le Witten »
a Algrange avec 19 passages suivi par « Le Prieuré de la Fensch » a Ranguevaux
et « Sainte-Madeleine a Thionville » avec 16 passages.

Les EHPAD ayant adressé le moins de patient sont « Saint-Joseph » a Rustroff et
« Les Chataigniers » a Hagondange avec un seul passage sur la période étudiée.

L’EHPAD « Sainte-Elisabeth » a Metzervisse a adressé 13 patients.
11 patients viennent des « Opalines » a Mondelange.

3 établissements en ont adresse 10 : « Le Plateau » a Ottange, « Angel Filippetti »
a Audun-le-Tiche et « Les Erables » a Yutz.

« Le Kissel » a Hettange-Grande a adressé 9 patients.

« Les Glycines » a Guénange, « Les Prés Saint-Pierre » a Thionville et « Le Clos
Fleuri » a Fameck ont adressé 8 patients.

2 établissements en ont adressé 7 : « Les Tilleuls » a Terville et « L”Atre du Val
de Fensch » a Fontoy.

6 patients viennent des « Epis d’Or » a Thionville, tout comme pour « Les
Faubourgs de I’Orne » a Gandrange.

« Les Séquoias » a Florange et « La Forét » a Saint-Nicolas-en-Forét ont adressé
5 patients.

L’EHPAD « Pierre Mendés France » a Moyeuvre-Grande a adressé 4 patients.
5 établissements ont adressé 3 patients : « Le Belvédeére » a Algrange, « Sainte-

Elisabeth » a Illange, « Le Tournebride » a Hayange, « Résidence d’Automne » a
Cattenom et « Sainte-Elisabeth » a Basse-Ham.
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3.2 Jour et heure d’arrivée

21 passages, soit 10,8%, ont eu lieu un lundi.

24 passages, soit 12,3%, ont eu lieu un mardi.

22 passages, soit 11,3%, ont eu lieu un mercredi.

15 passages, soit 7,7%, ont eu lieu un jeudi.

36 passages, soit 18,5%, ont eu lieu un vendredi.

34 passages, soit 17,4%, ont eu lieu un samedi.

43 passages, soit 22,0%, ont eu lieu un dimanche.

50

45

40

mI®wZO=Z

35

m O

30

25

20

15

VMmO >LVLLD>T

10

21

Lundi

Jour d’arrivée aux urgences,
n=195

36

24
22

15

Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

41

34

o

Samedi

43

Dimanche



24 passages, soit 12,3%, ont eu lieu entre minuit et 8h00.

119 passages, soit 61,0%, ont eu lieu entre 8h00 et 18h00.

52 passages, soit 26,7%, ont eu lieu entre 18h00 et minuit.
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3.3 Moyen de transport

92 patients, soit 47,2%, sont arrivés aux urgences avec les pompiers.
82 patients, soit 42,0%, sont arrivés aux urgences en ambulance privée.

21 patients, soit 10,8%, sont arrivés aux urgences avec le SAMU.

Moyen de transport lors du transfert vers les urgences,
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3.4 Personne ayant adressé le patient

95 patients, soit 48,7%, ont été adressés aux urgences par le médecin de la
régulation du centre 15.

64 patients, soit 32,8%, ont été adressés aux urgences par un membre du personnel
paramédical de ’EHPAD.

27 patients, soit 13,8%, ont été adresses aux urgences par le médecin traitant.

6 patients, soit 3,1%, ont été adressés aux urgences par le médecin coordonnateur
de "EHPAD.

3 patients, soit 1,6%, ont été adressés aux urgences par le medecin de garde.

Personne ayant adressé le patient aux urgences,
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3.5 Temps d’attente avant la prise en charge médicale

Le temps d’attente moyen avant le debut de la prise en charge médicale est de
2,23 heures avec un minimum de 3 minutes et un maximum de 8,52 heures.

63 patients, soit 32,3%, ont attendu moins de 1h00.

44 patients, soit 22,6%, ont attendu entre 1h00 et 2h00.
54 patients, soit 27,7%, ont attendu entre 2h00 et 4h00.
25 patients, soit 12,8%, ont attendu entre 4h00 et 6h00.
8 patients, soit 4,1%, ont attendu entre 6h00 et 8h00.

1 patient, soit 0,5%, a attendu plus de 8h00.

Temps d'attente avant prise en charge médicale,
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3.6 Durée totale du passage

La durée totale du passage aux urgences est en moyenne de 7,87 heures avec un
minimum de 51 minutes et un maximum de 24,93 heures.

Elle est inférieure a 2h00 pour 5 passages, soit 2,6%.

Elle est comprise entre 2h00 et 4h00 pour 27 passages, soit 13,8%.
Elle est comprise entre 4h00 et 6h00 pour 44 passages, soit 22,6%.
Elle est comprise entre 6h00 et 8h00 pour 40 passages, soit 20,5%.
Elle est comprise entre 8n00 et 10h00 pour 30 passages, soit 15,4%.
Elle est comprise entre 10h00 et 12h00 pour 20 passages, soit 10,2%.
Elle est comprise entre 12h00 et 14h00 pour 15 passages, soit 7,7%.
Elle est comprise entre 14h00 et 16h00 pour 5 passages, soit 2,6%.

Elle est supérieure a 16h00 pour 9 passages, soit 4,6%.

Durée totale du passage aux urgences,
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4. Caractéristigues médicales des passages

4.1 Motif d’admission

Pour 63 passages, soit 32,3%, le motif d’admission est une dyspnée.
Pour 43 passages, soit 22,0%, le motif d’admission est une chute.
Pour 21 passages, soit 10,8%, le motif d’admission est une douleur abdominale.

Pour 9 passages, soit 4,6%, le motif d’admission est un trouble du comportement :
agitation, agressivité, somnolence...

Pour 8 passages, soit 4,1%, le motif d’admission est un déficit neurologique.
Pour 8 passages, soit 4,1%, le motif d’admission est une douleur thoracique.
Pour 8 passages, soit 4,1%, le motif d’admission est une fievre isolée.

Pour 6 passages, soit 3,1%, le motif d’admission est une altération de I’état
général.

Pour 6 passages, soit 3,1%, le motif d’admission est un malaise.

Pour 6 passages, soit 3,1%, le motif d’admission est un probléme urinaire :
dysurie, anurie, probleme avec une sonde urinaire...

Pour 4 passages, soit 2,1%, le motif d’admission est une crise convulsive.
Pour 4 passages, soit 2,1%, le motif d’admission est un épisode de rectorragies.

Pour 3 passages, soit 1,5%, le motif d’admission est un probleme de glycémie,
hypoglycémie ou hyperglycémie.

Pour 3 passages, soit 1,5%, le motif d’admission est une anémie.

Pour 3 passages, soit 1,5%, le motif d’admission est autre : épistaxis, ingestion de
solution hydro-alcoolique et douleur au niveau d’un membre inférieur,
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4.2 Nombre de passages les 30 jours précédant I’arrivée aux urgences

Le nombre moyen de passages aux urgences dans les 30 jours précédant I’arrivée
est de 0,62 avec un minimum de 0 passage et un maximum de 10.

Dans 126 cas, soit 64,6%, aucun passage n’a eu lieu dans les 30 jours précédant
I’arrivée du patient aux urgences.

Dans 42 cas, soit 21,5%, le patient était passé 1 fois aux urgences dans les 30 jours
précédant son arriveée.

Dans 19 cas, soit 9,8%, le patient était passe 2 fois aux urgences dans les 30 jours
précédant son arrivée.

Dans 8 cas, soit 4,1%, le patient était passé 3 fois ou plus aux urgences dans les
30 jours précédant son arrivée.

Nombre de passages dans les 30 jours précédant I'arrivée aux urgences,
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4.3 CIMU

La Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) est I’échelle
utilisée par I’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (1AO) afin de prioriser et trier
les passages en fonction de leur gravite. Il s’agit d’une échelle de tri élaborée aux
urgences de I’hopital Saint-Louis en 1996 puis modifiée en 2006 et comprenant 5
niveaux de priorité croissante :

- CIMU 1 : intervention médicale nécessaire dans la minute
- CIMU 2 : intervention médicale nécessaire dans les 20 minutes
- CIMU 3 : intervention médicale nécessaire dans les 90 minutes
- CIMU 4 : intervention médicale nécessaire dans les 120 minutes
- CIMU 5 : intervention médicale nécessaire dans les 240 minutes

4 patients, soit 2,1%, sont classés CIMU 1.

24 patients, soit 12,3%, sont classés CIMU 2,

109 patients, soit 55,9%, sont classés CIMU 3.

47 patients, soit 24,1%, sont classés CIMU 4,

11 patients, soit 5,6%, sont classés CIMU 5.
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4.4 Signes de gravité

153 patients, soit 78,4%, ne présentent aucun signe de gravité.

21 patients, soit 10,8%, présentent uniguement des signes de gravité respiratoires.
5 patients, soit 2,6%, présentent uniquement des signes de gravité neurologiques.
1 patient, soit 0,5%, présente uniquement des signes de gravité hémodynamiques.

12 patients, soit 6,2%, présentent a la fois des signes de gravité hémodynamiques
et respiratoires.

2 patients, soit 1,0%, présentent a la fois des signes de gravité respiratoires et
neurologiques.

1 patient, soit 0,5%, présente a la fois des signes de gravité hémodynamiques et
neurologiques.
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4.5 Prise en charge thérapeutique

78 patients, soit 40,0%, ont bénéficie d’une hydratation intraveineuse.
70 patients, soit 35,9%, ont bénéficié d’un traitement antalgique ou antipyrétique.
65 patients, soit 33,3%, ont bénéficié d’une antibiothérapie.

48 patients, soit 24,6%, ont bénéficié d’une oxygéenothérapie ou d’une ventilation
non invasive (VNI).

40 patients, soit 20,5%, ont bénéficié d’une aerosolthérapie.

34 patients, soit 17,4%, ont eu un sondage urinaire évacuateur.

32 patients, soit 16,4%, ont bénéficié d’un traitement diurétique.

11 patients, soit 5,6%, ont bénéficié d’un traitement antihypertenseur,

10 patients, soit 5,1%, ont recu des antiémétiques.

8 patients, soit 4,1%, ont bénéficié d’un traitement antispasmodique.

8 patients, soit 4,1%, ont eu une suture de plaie superficielle ou profonde.

6 patients, soit 3,1%, ont bénéficié d’une anticoagulation ou d’une antiagrégation
plaquettaire.

6 patients, soit 3,1%, ont béneficié d’une corticothérapie par voie systémique.
5 patients, soit 2,6%, ont recu un traitement laxatif.
4 patients, soit 2,1%, ont bénéficié d’une insulinothérapie.

3 patients, soit 1,5%, ont recu un traitement anti-épileptique.
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En ce qui concerne la prise en charge de la douleur, 125 patients, soit 64,1%, n’ont
recu aucun traitement antalgique.

62 patients, soit 31,7%, ont recu un traitement antalgique de palier 1,
exclusivement du paracétamol.

4 patients, soit 2,1%, ont recu un antalgique de palier 2, exclusivement du
tramadol.

4 patients, soit 2,1%, ont recu un antalgique de palier 3, exclusivement de la
morphine en intraveineux au pousse-seringue électrique.

Traitements antalgiques regus,
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4.6 Examens complémentaires

162 patients, soit 83,1%, ont eu un bilan biologique.

145 patients, soit 74,4%, ont eu une radiographie standard.

112 patients, soit 57,4%, ont eu un électrocardiogramme (ECG).

36 patients, soit 18,5%, ont eu une analyse d’urine : bandelette urinaire (BU) ou
examen cytobactériologique des urines (ECBU).

35 patients, soit 17,9%, ont eu un scanner.

29 patients, soit 14,9%, ont eu une gazometrie artérielle.
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En détaillant les différentes radiologies standards realisées,
121 patients, soit 62,1%, ont eu une radiographie thoracique.
31 patients, soit 15,9%, ont eu une radiographie du bassin ou de la hanche.

15 patients, soit 7,7% ont eu une radiographie du rachis : rachis cervical,
thoracique ou lombaire.

14 patients, soit 7,2%, ont eu un abdomen sans préparation (ASP).

13 patients, soit 6,7%, ont eu une radiographie des membres supérieurs : épaule,
coude ou poignet.

Radiographies réalisées,
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En détaillant les différents scanners réalisés,

24 patients, soit 12,3%, ont eu un scanner cérébral.

6 patients, soit 3,1%, ont eu un scanner abdomino-pelvien.

2 patients, soit 1,0%, ont eu un scanner du bassin.
2 patients, soit 1,0%, ont eu un scanner du rachis.

1 patient, soit 0,5%, a eu un scanner thoracique.
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4.7 Avis spécialisés demandeés

Pour 132 passages, soit 67,7%, aucun avis spécialisé n’a étée demandé.
Pour 19 passages, soit 9,8%, un avis cardiologique a été demandé.

Pour 12 passages, soit 6,2%, un avis orthopédique a été demandé.

Pour 8 passages, soit 4,1%, un avis neurologique a été demandé.

Pour 5 passages, soit 2,6%, un avis gastroentérologique a été demandé.
Pour 4 passages, soit 2,1%, un avis aupres du chirurgien digestif a été demandé.
Pour 3 passages, soit 1,5%, un avis psychiatrique a été demandé.

Pour 3 passages, soit 1,5%, un avis neurochirurgical a été demandé.

Pour 2 passages, soit 1,0%, un avis dermatologique a été demandé.

Pour 2 passages, soit 1,0%, un avis urologique a été demandé.

Pour 2 passages, soit 1,0%, un avis auprés du réanimateur a été demandé.
Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis néphrologique a été demande.

Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis pneumologique a été demande.

Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis aupres du centre antipoison a été demandé.
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4.8 Orientation a la sortie

84 patients, soit 43,1%, ont été réadressés a I’EHPAD a la fin de la prise en charge
aux urgences.

47 patients, soit 24,1%, ont été hospitalises a I’Unité d’Hospitalisation de Courte
Durée (UHCD).

18 patients, soit 9,2%, ont été transférés dans un autre hopital : Hopital gériatrique
Le Kem a Thionville, Clinique Sainte-Elisabeth a Thionville, Hopital Saint-
Francois a Marange ou Hopital Saint-Maurice a Moyeuvre-Grande.

11 patients, soit 5,7%, ont été hospitalisés en chirurgie orthopédique.

8 patients, soit 4,1%, ont été hospitalisés en gériatrie.

4 patients, soit 2,1%, ont été hospitalisés en secteur de cardiologie.

4 patients, soit 2,1%, ont été hospitalisés en pneumologie.

4 patients, soit 2,1%, ont été hospitalisés en dermatologie.

3 patients, soit 1,5%, ont été hospitalisés a I’Unité de Soins Intensifs
Cardiologiques (USIC).

3 patients, soit 1,5%, ont été hospitalisés en gastro-entérologie.

3 patients, soit 1,5%, ont été hospitalisés dans le service de médecine polyvalente.
3 patients, soit 1,5%, sont décédés.

2 patients, soit 1,0%, ont éte hospitalisés en chirurgie digestive.

1 patient, soit 0,5%, a été hospitalisé en néphrologie.
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En étudiant les orientations des patients apres leur séjour a I’lUHCD,

23 patients, soit 48,9% des patients hospitalisés a I’lUHCD, sont admis dans un
autre hopital (Hopital gériatrigue Le Kem a Thionville, Clinique Sainte-Elisabeth
a Thionville, Hopital Saint-Maurice a Moyeuvre-Grande, Service de médecine
polyvalente de Briey ou Service de médecine polyvalente de Hayange).

12 patients, soit 25,5% des patients hospitalisés a I’'UHCD, sont admis en
gériatrie.

4 patients, soit 8,5% des patients hospitalisés a I’UHCD, retournent en EHPAD.
3 patients, soit 6,4% des patients hospitalises a I’UHCD, sont déecédés.

2 patients, soit 4,3% des patients hospitalisés a I"'UHCD, sont admis en
cardiologie.

2 patients, soit 4,3% des patients hospitalisés a I’lUHCD, sont admis en gastro-
entérologie.

1 patient, soit 2,1% des patients hospitalisés a I’'UHCD, sont admis en USIC.
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4.9 Avis des urgentistes sur le passage

Pour 132 passages, soit 67,7%, le médecin urgentiste ayant pris en charge le
patient pense qu’une prise en charge aux urgences était justifiée.

Pour les 63 passages restants, soit 32,3%, le médecin urgentiste a jugé qu’une
prise en charge aux urgences n’était pas justifiée.

Avis des urgentistes sur le passage,
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5. Liaison EHPAD — Urgences

5.1 Dossier de liaison d’urgence

Pour 73 passages, soit 37,4%, le dossier de liaison d’urgence (DLU) est present
lors de la prise en charge du patient.

Pour les 122 passages restants, soit 62,6%, le DLU n’est pas transmis par
I’EHPAD.

Transmission du DLU lors du transfert aux urgences,
n=195
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5.2 Informations présentes dans le dossier transmis par I’EHPAD

Bien que le DLU ne soit majoritairement pas transmis par I’EHPAD lors du
transfert aux urgences, un dossier patient est tout de méme présent pour 192
passages sur les 195.

Dans le dossier transmis par I’EHPAD, que cela soit dans le DLU ou dans un
autre dossier patient :

Les antécédents sont précisés pour 189 passages, soit 96,9%.

Les traitements sont précisés pour 183 passages, soit 93,8%.

Le médecin traitant est notifié pour 183 passages, soit 93,8%.

La personne de confiance est mentionnée pour 176 passages, soit 90,3%.
La grille AGGIR est présente pour 147 passages, soit 75,4%.

Le motif de transfert est indiqué pour 66 passages, soit 33,8%.

Les constantes sont indiquées pour 51 passages, soit 26,2%.

La présence ou non d’une protection juridique est indiquée pour 40 passages, soit
20,5%.

Une biologie récente est jointe pour 4 passages, soit 2,1%.
Les personnes prévenues du transfert sont précisées pour 1 passage, soit 0,5%.
L’inventaire des objets est noté pour 1 passage, soit 0,5%.

La présence ou non de directives anticipées est mentionnée pour 1 passage, soit
0,5%.
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5.3 Informations données a ’EHPAD a la fin du passage

Pour 87 passages, soit 44,6%, I’EHPAD a été prévenu par téléphone a la fin de la
prise en charge afin de donner des informations sur la prise en charge, le
diagnostic retenu et I’orientation du patient.

Pour 108 passages, soit 55,4%, I’EHPAD n’a pas été contacté.

Appel de 'EHPAD a la fin du passage,
n=195
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Sur les 195 passages, 84 patients ont éte réadressés a I’EHPAD a la suite de leur
passage aux urgences.

Sur ces 84 passages, la partie du DLU destinée a étre complétée par le médecin
urgentiste et adressée a I’EHPAD lors du retour n’a jamais été transmise a
I’EHPAD.

Le dossier des urgences a été transmis pour 42 passages, soit 50,0%.

Une ordonnance a été rédigée et transmise a I’EHPAD pour 38 passages, soit
45,2%.

Documents transmis par les urgences en cas de retour en EHPAD,
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DISCUSSION



Notre étude souleve de nombreux dysfonctionnements concernant les transferts
des patients résidant en EHPAD vers les urgences.

Tout d’abord, nous constatons que le nombre de patients inclus dans notre étude
est conséquent (195) sur une période relativement courte (31 jours), ce qui montre
bien que les transferts des résidents d’EHPAD vers les services d’urgences sont
nombreux.

Les 26 établissements ayant adressé des patients dans cette période représentant
un nombre total de 1844 lits, 10,6% des résidents sont passés par les urgences de
Thionville durant le mois de Janvier 2016. Ce chiffre n’est cependant
qu’approximatif car biaisé, un méme patient ayant pu étre transféré aux urgences
plusieurs fois durant notre etude.

La littérature mentionne que ces hospitalisations non programmeées sont
fréquentes et souvent répétées. Selon les études, 19 a 67% de ces transferts
seraient évitables [12].

De plus, des études ont montré que ces hospitalisations ne sont pas sans
conséquence chez ces personnes agées institutionnalisées qui sont fragiles et
dépendantes et peuvent induire un déclin fonctionnel ou cognitif.

Ceci a notamment été mis en évidence dans I’enquéte effectuée par le Gérontopole
de Toulouse en 2010 avec, suite a une hospitalisation, une augmentation des
chutes de 5%, de la dénutrition de 14% et de la nécessité de contentions de 23%
[13].

Les transferts de résidents d'EHPAD aux urgences sont un probléme de santé
publique important. Une étude a été réalisée par la HAS en collaboration avec
I'agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements sociaux et
médicaux-sociaux (ANESM) en juillet 2015 afin de concevoir une fiche point clés
dont le but est de réduire les hospitalisations non programmées des résidents
d'EHPAD [annexe 3].

Nous pouvons remarquer que les patients inclus dans notre étude sont trés agés
avec un age supérieur a 80 ans dans 92,3% des cas et méme supérieur a 90 ans
dans 33,3% des cas avec un &ge maximum de 101 ans.

Ces patients, en plus de leur age avancé, sont également fragiles du fait de leur
polypathologie et de leur polymédication.

En effet notre étude a montré un nombre moyen de 8,15 antécédents par patient

avec un maximum de 23 antécédents.
Ces résultats sont tres proches de ceux retrouvés dans la littérature [14,15,16].
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Il s’agit souvent de pathologies graves : 29,2% des patients ont une insuffisance
cardiaque, 22,6% un probleme coronarien, 21,0% des patients ont été victimes
d’un accident vasculaire cérébral, 25,6% sont diabétiques, 22,1% ont des
antécédents néoplasiques, ...

De méme, nous pouvons remarguer que les patients inclus dans notre étude ont
un nombre important de traitements chroniques.

En effet, le nombre moyen de traitements par patient est de 7,9 médicaments
différents avec un maximum de 16, résultat similaire a d’autres études [15,17].
Cette polymedication n’est pas sans risque chez cette population &dgee d’autant
plus qu’il s’agit pour la plupart de médicaments fortement pourvoyeur d’effets
secondaires ou de complications.

Nous constatons par exemple que 69,7% des patients inclus ont un traitement
anticoagulant ou antiagrégant, ce qui peut engendrer des accidents hémorragiques
graves chez ces patients pour lesquels le risque de chute est important. Le risque
de complications secondaires aux traitements anticoagulants n'est pas négligeable,
d'autant plus que l'enquéte de pratiques et usages en gériatrie et gérontologie
(PUGG) réalisée en 2011 a mis en évidence un suivi de ces traitements
insuffisants chez les patients institutionnalisés en EHPAD avec un suivi régulier
de I'INR chez seulement 25% des patients, et un traitement en dehors de la zone
thérapeutique, avec un sous-dosage ou un surdosage, dans pres de 43% des cas
[18].

De méme, 78,7% des patients de notre travail ont au minimum un traitement
antihypertenseur, voire pour la plupart une association de traitements, ce qui
majore le risque d’hypotension et donc de chute [19].

Un dernier élément important sur les traitements de ces patients concerne les
psychotropes qui sont présents chez 75,0% des patients inclus dans notre étude
avec en particulier 51,6% des patients traités par un antidépresseur, 30,3% des
patients traités par un hypnotique, 27,7% par un neuroleptique et 27,1% par un
anxiolytique. Ces chiffres sont largement supérieurs a ceux retrouvés dans la
littérature, notamment ceux de I’étude JAMDA s’intéressant a la consommation
de psychotropes chez les résidents d’EHPAD [20]. Ces différentes classes
médicamenteuses sont fréquemment associees ce qui n’est pas recommandé [21].

Il parait donc important d’inciter les médecins traitants a réévaluer réguliérement
la nécessité de poursuivre ou non un traitement en fonction de I’évolution de I’état
clinique de ces patients fragiles afin de minimiser les effets secondaires et les
complications potentiellement graves et pouvant étre a I’origine d’un transfert aux
urgences.

74



Etant donné la fragilité de ces patients, les services d’urgences, tels qu’ils le sont
actuellement, ne semblent pas étre un lieu approprié a leur prise en charge. En
effet, le temps d’attente ainsi que la durée totale du séjour aux urgences sont
relativement longs et les conditions d’accueil trés peu adaptées aux personnes
agees.

Dans notre étude, la durée moyenne d’attente avant le début de la prise en charge
médicale est de 2,23 heures avec un maximum atteignant 8,52 heures. En ce qui
concerne la durée totale du passage aux urgences, elle est en moyenne de 7,87
heures dans notre étude avec un maximum de 24,93 heures.

Ces durées majorent les risques de complications de décubitus, les patients restant
de nombreuses heures sur un brancard. L’ immobilisation prolongée en position
horizontale entraine de multiples modifications physiologiques dont certaines
surviennent dés les premieres heures d’immobilisation. Les consequences d’un
alitement prolongé chez le sujet 4gé sont souvent rapides, plus graves et souvent
irréversibles. La littérature estime que 5 a 10% des personnes de plus de 85 ans
sont incapables de se mouvoir spontanément [22].

Parmi les complications de décubitus, certaines apparaissent de maniére précoce
et peuvent donc étre engendrées suite a un passage aux urgences.

L ’atteinte respiratoire due a une diminution de I’amplitude respiratoire conduisant
a une diminution de la ventilation aux bases et donc a une stase des sécrétions
bronchiques peut étre responsable d’infections broncho-pulmonaires et
d’atélectasies, d’autant plus chez ces sujets agés ayant de lourdes comorbidités
(pathologies respiratoires chroniques, troubles de la déglutition d’origine
neurodégénérative ou séquellaires d’un accident vasculaire cérébral...).

La maladie thromboembolique peut également apparaitre précocement, en
particulier en cas de déshydratation qui majore le risque de thrombose.
L’immobilisation induit également des troubles digestifs a type de constipation
secondaire a une diminution du péristaltisme intestinal, une augmentation du
transit alimentaire ainsi qu’a une difficulté plus grande a exonérer en position
couchée.

L’atteinte urinaire est également précoce avec des mictions incompletes
conduisant a une rétention d’urine. Le décubitus favorise aussi les infections
urinaires et I’incontinence qui peut s’expliquer par le port systématique de
protections et une non-réponse du personnel soignant au besoin d’uriner
provoquant chez le patient un état de fatigue et de renoncement psychologique.
Les escarres de décubitus apparaissent en quelques heures et peuvent s’aggraver
rapidement, d’autant plus en cas de dénutrition ou de pathologies infectieuses en
cours [22, 23, 24, 25, 26].

Afin d’améliorer la prise en charge de ces personnes agées et fragiles, il serait
intéressant de réfléchir a la possibilité de créer une filiere gériatrique aux urgences
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au sein de laquelle les patients seraient pris en charge de maniere plus globale et
plus adaptée, tout comme il existe des urgences pediatriques, en se référant aux
recommandations de la derniere conférence de consensus sur la prise en charge
des personnes agées aux urgences [27].

Dans notre étude, nous constatons que 56,9% ont une démence diagnostiquée
dans leurs antécedents, résultat proche de celui des autres études effectuées [28].

Le transfert des patients résidant en EHPAD vers cet environnement inconnu que
sont les urgences et ou se cotoient de nombreuses personnes provogue également
une perte de repéres avec désorientation temporo-spatiale et risque de
décompensation aigué de leur démence.

Une étude ameéricaine a bien montré que les fonctions cognitives des personnes
agees risquaient de décliner deux fois plus rapidement apres une hospitalisation
[29].

Un autre élément pouvant également majorer la désorientation chez ces patients
et dégrader leurs fonctions cognitives est I’orientation a I’issue de leur passage
aux urgences.

En effet, dans notre étude, nous constatons un trés faible taux d’hospitalisation
directe dans un service de médecine ou de chirurgie (22,1%) : 24,1% des patients
sont admis en UHCD et vont donc aller dans ce service de maniere temporaire
avant d’étre de nouveau transférés dans un autre service quelques heures plus tard
et 9,2% des patients sont transférés dans un autre hopital, ce qui majore d’autant
plus le manque de repéres.

En quelques heures, ces patients peuvent donc étre amenés a découvrir plusieurs
lieux inconnus.

Ce probleme pourrait étre amélioré en mettant tout en ceuvre pour maintenir ces
personnes agées dans leur établissement autant que possible et en privilégiant les
entrées directes en hospitalisation, sans passage aux urgences.

Nous venons donc de voir que les services d’urgences ne sont pas un lieu adapté
aux résidents d’EHPAD et qu’il est donc essentiel d’éviter les transferts aux
urgences quand ceux-ci ne sont pas impératifs.

Or, dans notre étude, nous pouvons remarquer que de nombreux passages ne
semblent pas toujours appropriés.

En effet, dans 29,7% des cas, la classification CIMU effectuée par I’ AO était de
4 ou 5, ce qui correspond a un faible niveau d’urgence.

En paralléle a ce chiffre, nous constatons que tres peu de patients présentent des
signes de gravité a leur admission aux urgences : 78,4% des patients n’ont aucun
signe de gravité hémodynamique, respiratoire ou neurologique.

De plus, 32,3% des passages de notre travail sont jugés non justifiés par le
médecin urgentiste ayant pris en charge le patient.
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Un autre point important concerne la repétition des passages aux urgences pour
un méme patient. Dans notre étude, 35,4% des patients étaient déja passes par le
service d’accueil des urgences de Thionville dans les 30 jours précédents leur
arrivée, avec tout de méme un maximum de 10 passages dans les 30 jours.

Nous pouvons également remarquer que, contrairement aux idées regues, la
grande majorité des transferts aux urgences a lieu en journée, entre 8 heures et 18
heures. En effet, notre étude a montré que 61,0% des transferts ont lieu dans cette
tranche horaire.

En revanche, on releve une augmentation significative des transferts le vendredi,
le samedi et le dimanche avec respectivement 18,5%, 17,4% et 22,0% des
passages soit un total de 57,9%. Ceci pourrait s'expliquer par I'absence de médecin
disponible le week-end associé a un effectif paramédical moins important au sein
de 'EHPAD.

Notre étude montre également que de nombreux transferts aux urgences se font
sans avis médical : 32,8% des patients sont directement adressés par le personnel
paramédical de I'EHPAD.

Une minorité de transferts se fait aprés une consultation médicale : 13,8% des
patients sont adressés par le médecin traitant, 3,1% par le médecin coordonnateur
de I'établissement et 1,6% par le médecin de garde.

Seulement 48,7% des transferts se font apres régulation par le centre 15.

Afin d'éviter autant que possible les transferts inappropriés, il serait judicieux
d'inciter les établissements a organiser les prises en charge aprés régulation
téléphonique systématique par le médecin régulateur du centre 15.

Les principaux motifs d'admission aux urgences dans notre étude sont la dyspnée,
avec 32,3% des passages, et les chutes, qui représentent 22,0% des passages. Ces
résultats sont tres proches de ceux retrouvés dans la littérature [8].

En ce qui concerne le motif d’admission « dyspnée », qui représente la 1° cause
de transfert dans notre étude, des solutions existent afin de réduire les
hospitalisations aux urgences.

Tout d’abord, la mise en place de protocole pluri-professionnel de prise en charge
des infections respiratoires basses permettrait d’aller en ce sens. En effet, la
littérature mentionne que cela réduit de 12 a 19% les hospitalisations pour ce
motif et réduit donc les codts liés a ces hospitalisations, tout en diminuant la
mortalité [30].

Une mesure complémentaire visant a prévenir les infections respiratoires
concerne la vaccination, et en premier lieu la vaccination antigrippale qui devrait
étre systématiquement réalisée chez cette population a risque. Les études
montrent un effet significatif de la vaccination antigrippale sur les hospitalisations
des patients institutionnalises pour une pneumopathie ou une grippe [31, 32], sous
réserve d’une association a une stratégie globale comprenant des soins d’hygiene,
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une nutrition et une hydratation adaptées, ...

La vaccination antipneumococcique, quant a elle, n’est pas systématique en
France, elle est effectuée en fonction des comorbidités du patient, contrairement
aux Etats-Unis et au Canada ou elle est recommandée pour tous les patients a
partir de 65 ans. La littérature montre une diminution des hospitalisations en cas
de vaccination antipneumococcique [33]. Il parait donc important d’évaluer
régulierement la nécessité de faire ce vaccin et de le proposer aux résidents
d’EHPAD, en fonction de I’évolution de leur état de santé.

Notre étude ne s’est cependant pas intéressée a ces vaccinations et un travail
complémentaire pourrait étre mene pour etudier les taux de vaccination
antigrippale et antipneumococcique chez les résidents d’EHPAD.

Les chutes représentent le 2°™ motif le plus fréquent d’admission aux urgences
dans notre étude avec 22,0% des passages. La littérature montre qu’une
supplémentation en vitamine D permet de diminuer les taux de chutes [34] et
celle-ci devrait étre systématiguement effectuée, sauf contre-indication
particuliere comme un risque d’hypercalcemie.

Concernant I’activité physique, les études sont moins unanimes avec un effet
bénéfique de I’activité physique en contradiction avec une majoration du risque
de chute dans les établissements a haut niveau de soins ou se trouvent des
personnes ageées tres fragiles [34].

Afin de réduire les chutes en EHPAD, il est également important de repérer le
risque de chute en réalisant un bilan multifactoriel dés I’admission, bilan qui
devrait étre répété régulierement, en particulier apres un événement intercurrent.
Dans le but de diminuer les transferts aux urgences en cas de chute en EHPAD,
la majorité de ces chutes étant sans gravite et la principale raison du transfert étant
la nécessité de réaliser une imagerie, il serait intéressant de réfléchir a la
possibilité de créer un service mobile de radiologie permettant de faire rapidement
des radiographies standards au sein des établissements. En effet, dans notre étude,
sur les 43 passages aux urgences dont le motif d’admission était une chute, 23 ont
pu rejoindre leur EHPAD, soit dans 53,5% des cas. Ces patients n’avaient donc
aucune conséquence traumatologique a leur chute et la réalisation d’une
radiographie en EHPAD aurait permis d’éviter leur transfert aux urgences.

L’augmentation des soins primaires réalisables en EHPAD permettrait de réduire
ces transferts aux urgences. Notre étude montre en effet que 43,1% des patients
retournent directement en EHPAD suite a leur passage aux urgences. 14,4% des
patients de notre travail n’ont benéficié d’aucun examen complémentaire durant
leur passage aux urgences. En plus de I’exemple des examens radiologiques que
nous venons de citer, la réalisation de certains soins en EHPAD éviterait une
partie de ces passages : pansement de plaie sans suture, sutures simples,
remplacement d’une sonde urinaire ou nasogastrique, etc.
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D'autres solutions peuvent étre proposées afin d’améliorer les prises en charge des
patients residant en EHPAD et plus particulierement afin d’éviter les transferts
aux urgences autant que possible.

Premiérement, le développement de la telemédecine permettrait de fournir des
soins spécialisés, de transmettre un savoir et des compétences ainsi que d'assurer
la régulation des urgences. Ceci permettrait d’accéder plus facilement et plus
rapidement a une consultation spécialisée gériatrique.

Une étude a eté réalisée en 2014 avec une expérimentation de la télémédecine
pour la gestion des situations d'urgence la nuit et les weekends, en I'absence de
médecin. Cette étude a mis en évidence une diminution significative des
hospitalisations pour les établissements les plus engagés dans la démarche avec
une réduction de 11,3% [35].

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy a d’ailleurs mis en place ce
service avec des consultations gériatriques de télémédecine avec 5 EHPAD depuis
juin 2014 a raison d’une fois par semaine.

Une application pour tablette a également été développée afin de mettre en
relation les EHPAD avec le centre 15 Nancéien pour pouvoir évaluer par vidéo la
nécessité ou non d’un transfert aux urgences en cas de doute. Ce service a été mis
en place dans les 10 établissements faisant le plus appel au centre 15 de Nancy et
a permis de ne pas transférer le patient a chaque fois qu’il a été utilisé.

En parallele, une unité d’hospitalisation dédiée aux admissions directes de
patients provenant d’EHPAD a été ouverte avec une capacité de 15 lits afin
d’éviter le passage aux urgences avant I’hospitalisation.

Il serait aussi intéressant de généraliser cela a I’ensemble des hoépitaux afin de
privilégier les admissions directes en service de court séjour gériatrique, en
attribuant par exemple des lits dédiés aux patients provenant d’EHPAD dans ces
services.

Le developpement des soins palliatifs en EHPAD est une autre solution pour
réduire les transferts aux urgences. La littérature montre en effet une diminution
des hospitalisations inappropriées [36] associée a un meilleur confort des patients
[37].

La réalisation de directives anticipées permet également de diminuer ces transferts
[38], et il est important de les rédiger précocement, avant une éventuelle
installation de troubles cognitifs. Notre étude a montré que ces directives
anticipées ne sont quasiment jamais présentes lors de I'admission aux urgences :
directives anticipées jointes au dossier de transfert une seule fois, soit dans 0,5%
des cas. En comparaison a ces chiffres, une étude américaine a montré que 34,6%
des patients institutionnalisés avaient des directives anticipées bien notifiées dans
leur dossier médical [39]. Il serait donc nécessaire de communiquer aupres des
médecins traitants et des médecins coordonnateurs sur l'importance de la
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rédaction de ces directives des I'admission en EHPAD pour améliorer les prises
en charge, ainsi que sur la néecessité de les reévaluer régulierement en fonction de
I’état du patient afin d’éviter les transferts aux urgences de patients en fin de vie.

En parallele au développement des soins palliatifs pour les patients
institutionnalisés, la promotion de I’hospitalisation a domicile (HAD) en EHPAD
permettrait de réduire considérablement les hospitalisations et plus
particulierement les transferts aux urgences. La littérature montre bien que les
familles des patients institutionnalisés en EHPAD ont majoritairement une
préférence pour la réalisation des soins autant que possible au sein de
I’établissement plutot qu’a I’hopital [33].

Il parait également important d’accentuer la collaboration entre les médecins
généralistes libéraux, les médecins coordonnateurs et les gériatres afin d’assurer
une prise en charge pluridisciplinaire et optimale des patients, dans le but de
rendre le parcours de soin le plus adapté en fonction de I’état général du patient,
de son age et de ses comorbidités.

Il serait également nécessaire de développer les protocoles de bonnes pratiques
pour la prise en charge des urgences en EHPAD et plus particulierement en ce qui
concerne les pathologies présentes dans I’Ambulatory Care Sensitive Diagnosis
(ACSD) qui est une liste nord-américaine de diagnostics avec mention des critéres
de reconnaissance de la pathologie et conduite a tenir pour la prise en charge
précoce afin d’éviter I’hospitalisation (déshydratation, infection urinaire, etc.)
[40].

L’étude INTERACT a bien montré que le nombre d’hospitalisations diminue
considérablement avec la mise en place de protocoles de soins et de
recommandations de non hospitalisation.

En complément de ces protocoles, il serait judicieux d’inciter le personnel
paramédical des EHPAD a effectuer des formations complémentaires sur les
prises en charge des urgences. La littérature montre bien que le niveau de
formation des infirmiers influence les transferts aux urgences et que plus les
infirmiers d’un établissement sont spécialiseés, plus le nombre de transferts
décroit.

La littérature montrant qu'environ 2 patients adressés aux urgences par les
EHPAD sur 3 présentent des troubles cognitifs [41], et pouvant donc difficilement
donner des informations fiables, il serait également nécessaire de sensibiliser a la
fois les EHPAD et les différents services d'urgences sur I'importance d'une
transmission exhaustive des informations des patients que cela soit lors du
transfert aux urgences ou lors du retour en EHPAD.

En effet, les études montrent que 10% des transferts de ces patients aux urgences
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se font sans aucun dossier et 90% avec un dossier dans lequel des informations
essentielles sont manquantes [41]. Ces chiffres sont assez proches de ceux de
notre étude qui montre lI'absence de dossier dans 1,5% des cas et des dossiers
incomplets dans 100% des cas.

La Haute Autorité de Santé a travaillé en ce sens en collaboration avec 'ANESM
en mettant en place le dossier de liaison d'urgence depuis le mois de Juin 2015.
Ce dossier doit étre constitué pour chaque résident d'EHPAD, sous la
responsabilité du médecin coordonnateur de I'établissement.

Il comprend deux parties [annexe 4] :

- le document de liaison d'urgence qui contient un ensemble d'informations mises
a jour régulierement par le médecin traitant en collaboration avec le medecin
coordonnateur : identité, personne reférente et personne de confiance, présence
ou non d'une protection juridique, pathologies en cours et antécédents, soins
palliatifs ou non, présence de directives anticipées, état psychique, accompagnées
de documents en annexe (attestation de la carte vitale, de mutuelle, photocopie de
la carte d'identité, grille AGGIR, directives anticipées, ordonnances en cours,
biologie récente, compte-rendu de la derniere hospitalisation)

- La fiche de liaison d'urgence avec, au recto, les informations sur la situation
d'urgence justifiant le transfert (motif, constantes, personnes informées du
transfert, liste des objets personnels), et au verso, la partie a remplir par les
urgences en cas de retour en EHPAD qui contient les informations utiles a la
continuité des soins (diagnostic, prescriptions, personnes prevenues) et qui doit
étre accompagnée d'une copie du dossier des urgences et éventuellement d'une
ordonnance.

L'objectif de la mise en place de ce dossier est d'améliorer les transferts
d'informations utiles et nécessaires aux meédecins intervenant en urgence pour
assurer une prise en charge optimale des résidents d'EHPAD tout en permettant
également de renforcer la sécurité, la continuite et la qualité des soins.
Cependant, notre étude a montre un taux d'utilisation du DLU tres faible avec une
présence de ce dossier dans seulement 37,4% des cas lors du transfert aux
urgences. Un dossier est tout de méme transmis par I'EHPAD pour quasiment
chacun des transferts aux urgences (98,5%) mais ces dossiers sont incomplets et
des informations importantes sont manguantes.

La transmission des informations du passage aux urgences serait également a
améliorer en cas de retour en EHPAD : dans notre étude, la fiche de retour du
DLU n'a jamais été complétée, une copie du dossier des urgences n'est transmise
a 'EHPAD que dans 50% des cas et I'établissement n'a été prévenu par téléphone
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que dans 44.6% des cas.

Lors de la réunion d'informations organisée au mois de Décembre 2015, avant la
mise en route de I'etude, avec le personnel médical des urgences de Thionville,
aucun praticien n'avait connaissance de I'existence du DLU, alors que celui-ci
était cense étre en place depuis 6 mois. Il parait donc important de majorer la
communication au sein des services d'urgences sur les objectifs et I'utilisation du
DLU.

L’amelioration de la transmission des informations en cas de retour en EHPAD
permettrait tres certainement de réduire de maniere significative le risque de
réhospitalisation.

L'étude INTERACT Il a montré que l'utilisation de formulaires de transfert,
associée a d'autres interventions (outils d'aide a la décision en situation d'urgence
pour les soignants d'EHPAD, formation du personnel) permet de réduire de prés
de 25% les transferts dans les EHPAD les plus engagés [42].

Notre travail a été réalisé durant le mois de janvier, au moment ou de nombreuses
pathologies infectieuses sont les plus présentes, en particulier les infections
broncho-pulmonaires. Ceci peut induire un biais dans notre étude avec une
majoration du nombre de patients adressés par les EHPAD pendant cette période.
Il serait intéressant d’effectuer une étude similaire complémentaire a d’autres
périodes de I’année afin de pouvoir comparer le nombre de transfert aux urgences
et les motifs en fonction de la saison.
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CONCLUSION
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Les transferts aux urgences des patients institutionnalisés en EHPAD sont
fréquents bien que ce ne soit pas un lieu approprié pour ces patients ages, poly-
pathologiques, fragiles et ayant besoin de reperes.

La prise en charge de ces patients et les conditions d’accueil ne sont pas
optimales et ne sont donc pas sans conséquence sur leur état de santé physique
et psychique.

Avec le vieillissement de la population, ces transferts risquent d’étre de plus en
plus nombreux et il est important de réfléchir des a présent a des solutions pour
ameliorer les prises en charge de ces patients afin d’éviter autant que possible
ces hospitalisations.

Notre travail a étudié la prise en charge des résidents d’EHPAD aux urgences.
Nous avons pu mettre en évidence de nombreux problemes dans ces prises en
charges : temps d’attente, durée de passage, manque de communication entre les
EHPAD et les urgences, manque d’informations importantes sur les patients,
etc. Des solutions peuvent étre apportées pour améliorer cela, dans le but
premier d’apporter les meilleurs soins possibles a ces patients ageés et surtout des
soins adaptés a leur état physique et psychique.

Les résidents d’EHPAD sont de plus en plus fragiles, avec des lourdes
comorbidités et dépendants et il est probable que le personnel de ces
établissements manque de moyen matériel et humain pour assurer des prises en
charge correctes en cas de probléme aigu chez un patient, ce qui les oblige a les
transférer aux urgences.

Il serait donc intéressant de réaliser une étude complémentaire en amont du
transfert, en EHPAD, sur les raisons qui ont conduit au transfert, les modalités
de la prise en charge avant le transfert, les moyens mis en ceuvre pour éviter le
recours aux urgences, tout en étudiant également les conditions de travail au sein
de ces établissements (personnel, moyens matériels a disposition, etc.).
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Annexe 1 :

ETUDE DES PASSAGES AU SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES DE L’HOPITAL BEL-AIR DE
THIONVILLE DES PATIENTS RESIDANT EN EHPAD :

lére partie : caractéristiques des patients

1) Quel est le sexe du patient ? :
(] Masculin
[] Féminin
2) Quel estsonage?:
3) Combien a-t-il d’antécédents médicaux ou chirurgicaux ? :
4) Combien a-t-il de traitements au long cours ? :

zéme

partie : caractéristiques administratives du passage

1) Quel est le jour et I’heure d’arrivée aux urgences ? :

2) Par quel moyen de transport est arrivé le patient ? :
[0 Ambulance privée
[l Pompiers
(] SAMU médicalisé
(] SAMU démédicalisé
[0 Autre, préciser :

3) Par qui a-t-il été adressé ? :
[] Médecin traitant
(] Médecin coordonnateur de 'EHPAD
[0 Médecin de garde
[0 Personnel paramédical de 'EHPAD
[0 Médecin de la régulation du centre 15
[0 Autre, préciser :

4) Quel est le temps d’attente avant le début de la prise en charge médicale ? :

5) Quelle est la durée totale du passage aux urgences ? :
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3éme

partie : caractéristiques médicales du passage

1) Quel est le motif d’admission ? :

2) Avant ce passage, combien de fois le patient a-t-il été adressé a ce service d’urgences
depuis 1 mois ? :

3) Quel était I’état du patient selon la Classification Clinique des Malades aux Urgences
(ccmu) ? .
[l CCMU P
CCMU 1
CCMU 2
CCMU 3
CcCMU 4
CCMU 5
CCMU D

N Y Y B O

4) A son arrivée aux urgences, le patient présentait-il des signes de gravité :
[0 Hémodynamiques
[l Respiratoires
[0 Neurologiques
[0 Absence de signe de gravité

5) Quelles ont été les thérapeutiques entreprises durant son passage aux urgences ?

6) Quels examens complémentaires ont été effectués ?

7) Des avis spécialisés ont-ils été demandés ? Si oui, de quelle spécialité s’agissait-il ?
[J OUI, préciser :
[l NON

8) L’équipe mobile de gériatrie a-t-elle été sollicitée pour la prise en charge de ce
patient ?
[l OUl
[l NON

9) Quelle a été I'orientation du patient a la sortie du service d’accueil des urgences ?
[ Retour en EHPAD
[J Hospitalisation dans un service de I’hopital
[J Hospitalisation dans un autre hopital
[J Hospitalisation a I’'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD)
(] Déces
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4éme

partie : liaison entre ’'EHPAD et le service d’urgences

1) Lors de la prise en charge, le dossier de liaison d’urgence (DLU) était-il a disposition ?

2)

3)

4)

L] Ooul
[ NON

Ce dossier de liaison d’urgence comportait-il ces informations :

Le motif de transfert : [1OUl [JNON

Les constantes du patient : 17 OUl [ NON

Les personnes informées du transfert : ] OUl 7 NON

La liste des protheses et objets personnels : 1 OUlI 7 NON

Les coordonnées du médecin traitant : [] OUI [1 NON

La présence ou non d’une protection juridique : [J OUl 7 NON
Les antécédents et allergies du patient : 7 OUl 7 NON

La liste des traitements en cours : [ OUI [ NON

Les coordonnées de la personne de confiance : [J OUI [ NON
La présence ou non de directives anticipées : [J OUl [J NON

La grille AGGIR : [J OUlI 0 NON

Les résultats biologiques récents (1-3 mois) avec clairance de la créatinine (et INR
si patient sous AVK) : [0 OUI [0 NON

A la fin de la prise en charge, le personnel de 'EHPAD a-t-il été averti par téléphone
du diagnostic et de 'orientation du patient ? :

L] oul
[ NON

En cas de retour en EHPAD :

Le document de retour de la fiche de liaison d’urgence a-t-il été complété ? :
[l OUl
[l NON
Une copie du dossier des urgences a-t-elle été transmise ? :
[l OUl
[l NON
Une ordonnance de sortie a-t-elle été rédigée ? :
[l OUl
[l NON
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Annexe 2 :

PALIER 3 :
DOULEURS
TRES INTENSES

PALIER 2 :
DOULEURS FOR

REFERENCE ALTERNATIVES
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Annexe 3 :

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

— )

Comment réduire les hospitalisations non

Les hospitalisations non programmées des résidents en Ehpad
sont fréquentes, souvent répétées et trés variables selon les
pays.

° Certaines hospitalisations et passages aux urgences pour-
raient étre évités si les comorbidités et les syndromes gé-
riatriques étaient pris en charge de fagon optimale ou pré-
venus en Ehpad. Il s’agit d’hospitalisations potentielle-
ment évitables (de 19 & 67 % selon les études).

. D’autres hospitalisations peuvent étre considérées comme
des hospitalisations inappropriées. Dans ce cas, la per-
tinence et/ou le rapport bénéfice/risque sont discutables
par rapport & des soins qui pourraient étre réalisés dans
I'Ehpad ou selon d’autres organisations que le recours a
I'hospitalisation, sans perte de chance pour le résident.

Ces hospitalisations non programmées potentiellement évi-
tables et inappropriées ont un impact négatif sur les patients
agés fragiles ou dépendants et favorisent le déclin fonctionnel et
cognitif.

Leur prévention reléve de plusieurs stratégies complémentaires
a mettre en ceuvre : d'une part, de la prise en charge optimale
des maladies chroniques et des syndromes gériatriques par les
médecins traitants, et d'autre part, de la mise en place par
'Ehpad de politiques de prévention des risques et
d’alternatives a I'hospitalisation.

Ce travail traite de la réduction des hospitalisations non pro-
grammées, potentiellement évitables ou inappropriées, des
résidents des Ehpad, en ciblant les causes les plus fréquentes
et en se focalisant sur les interventions qui ont démontré leur
efficacité dans la littérature.

POINTS CLES
.. ORGANISATION DES PARCOURS

programmées des résidents des Ehpad

Les Points Clés
b e
[ CONDITIONS DE BASE A REUNIR

= S'assurer de la permanence des soins,

= Assurer la coordination des soins et la continuité des
soins dans I'Ehpad en lien avec le médecin traitant,

=  Organiser le travail en pluridisciplinaire,

= Mettre en place les DLU (dossier de liaison
d'urgence) et une procédure de gestion des ur-
gences.

FAIRE UN ETAT DES LIEUX ET PRIORISER

=  Commencer par un état des lieux des hospitalisa-
tions (programmées ou non) et des facteurs de
risques d'hospitalisation,

= Evaluer les ressources mobilisables en interne et
externe,

= Prioriser les interventions & mettre en place.
MOBILISER LES RESSOURCES INTERNES ET EXTERNES
= Informer et former les soignants,

= |nformer et mobiliser les médecins traitants et les
autres professionnels libéraux et metire en place ré-
gulierement Jla commission de coordination
gériatrique,

. Informer les résidents et leurs familles,

= Travailler dans un partenariat effectif et convention-
ner avec les ressources externes.

COMMENCER, SUIVRE, ADAPTER ET POURSUIVRE LES
ACTIONS

= Commencer par un ou deux objectifs réalistes et
réalisables,

= Suivre et analyser les retours d'expérience et les
différents indicateurs en réunions
pluriprofessionnelles, adapter les interventions, les
formaliser et poursuivre dans la durée,

= |nformer et motiver 'ensemble des acteurs,

= S'appuyer sur les succés pour poursuivre avec
d’autres objectifs.

Juillet 2015
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Ce qu’il faut faire

Prérequis nécessaire : mettre en place une
démarche d’amélioration continue de la qualité

» S'assurer de la permanence des soins (MEDEC', Directeur).

» Impliquer les médecins traitants et les autres libéraux
(MEDEC).

» Organiser en interne :

° une coordination efficace des équipes soignantes de
I'Ehpad entre elles, avec les médecins tranants et avec les
autres professionnels libéraux (MEDEC, IDEC?) ;

. les plannings soignants afin d’optimiser la continuité des
soins (Directeur, IDEC)
le travail en pluridisciplinaire des soignants. (MEDEC,
IDEC).

» Communiquer sur les objectifs et interventions a venir :

+ informer et mobiliser les équipes (Directeur, MEDEC,
IDEC) ;

« informer et mobiliser les médecins traitants, les autres libé-
raux (MEDEC, Commission de coordination géria-
trique) (Focus 5);
informer les résidents et les familles (Directeur, MEDEC,
IDEC, Conseil de vie sociale).

» Définir des objectifs réalistes et réalisables et les suivre :

faire un état des lieux des hospitalisations et de ses fac-
teurs de risque, en particulier sur : les soins palliatifs, les
troubles cognitifs, les pneumopathies, les chutes les mé-
dicaments (dont les psychotropes et les AVK® ), la carence
en vitamine D, la vaccination antigrippale et la vaccination
antipneumococcique (MEDEC) ;

«  prioriser les interventions & mettre en place (MEDEC, Di-
recteur et IDEC) ;
recueillir les attentes des résidents et de leurs familles ;

e évaluer les ressources internes en fonction des objectifs et
former les équipes (MEDEC, IDEC) ;
évaluer les ressources externes mobilisables en fonction
des objectifs et développer les partenariats (MEDEC, di-
recteur) ;
choisir un ou deux objectifs atteignables et des indicateurs
de suivi (MEDEC, IDEC et Directeur) ;

° suivre les résultats en réunions pluriprofessionnelles,
adapter les interventions en fonction des retours
d’expériences, les formaliser et les poursuivre dans la du-
rée ;

o s’appuyer sur les succés pour poursuivre avec d'autres
objectifs.

' MEDEC : médecin coordonnateur de I'Ehpad
2 2 IDEC : infirmier coordinateur
3 AVK : antivitamines K (anticoagulants oraux)
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Les interventions visant a améliorer la
qualité des soins en Ehpad

1. Améliorer la gestion des urgences :

Cette intervention est prioritaire et conditionne la réussite
des autres interventions :

Créer des relations de confiance et formaliser les liens avec
I'nopital de secteur et son service des urgences 5: (MEDEC,
Directeur).

Créer un Dossier de Liaison d'Urgence‘ (DLU) pour tous les
résidents de I'Ehpad (Médecins traitants, MEDEC).

Former les soignants a la gestion du DLU® (MEDEC, IDEC).

Rédiger des protocoles de soins pour la gestion des urgences
et former les soignants a I'identification et a la conduite a tenir
face a ces urgences (MEDEC, IDEC).

S’assurer d'une permanence des soins 24/24h, et au besoin,
avoir recours a la télémédecine. (MEDEC, Directeur).

S’assurer d'une régulation médicale des situations d’urgence
par le SAMU-Centre 15, notamment, avant tout transfert d'un
résident vers un service des urgences. S’appuyer sur des pos-
sibilités de prescription téléphonique par le médecin régulateur
du SAMU-Centre15 (MEDEC).

2. Augmenter la vaccination antigrippale des résidents et
du personnel de I'Ehpad :

organiser dans I'Ehpad des campagnes de promotion de la
vaccination contre la grippe des résidents, des personnels
soignants et non soignants et des visiteurs réguliers : fa-
milles, bénévoles et professionnels de santé libéraux® ;
organiser pour le personnel de 'Ehpad des séances de
vaccination antigrippale qui peuvent étre réalisées par Ies
infirmiers de I'Ehpad (en dehors d'une primovaccination)’;
promouvoir conjointement la vaccination antipneumococ-
cique des résidents.

3. Diminuer les hospitalisations liées aux pneumopathies
en Ehpad :

» Prévenir les pneumopathies des résidents :

B promouvoir la vaccination antigrippale et la vaccination
antipneumococcique des résidents;

0 promouvoir la vaccination antigrippale du personnel de
I'Ehpad ;
assurer une bonne I'hygiéne buccale et un brossage
régulier des dents des résidents ;

» promouvoir les mesures d’hygiénes : précautions standard
et précautions complémentaires de type « gouttelettes »
en cas d'agents infectieux transmissibles”™ ;
prévenir les pneumopathies de déglutition : repérer les
résidents a risque et former des soignants aux techniques
d’aide aux repas et a la conduite a tenir en urgence face
aux fausses routes, si nécessaire, prescrire des bilans
orthophoniques des troubles de la déglutition.

Dossxer de Liaison d’Urgence version 2015 HAS — ANESM.

° Guide d'utilisation du DLU 2015 HAS ANESM.
¢ Circulaire DGAS/SD2 n° 2005/245 du 16 seplembre 2005 {Dlrecllon générale de
la Santé, 2006 #137} relative a la vaccination ar dans les é
médico-sociaux.

Loi N° 2007- 1785 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale
2007 #138}

Rapporl du HCSP juillet 2012 : Conduite & tenir devant une ou plusieurs infec-
tions resp guées dans les ivités de personnes agées.
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» Traiter les pneumopathies des résidents dans I’'Ehpad :

° élaborer un protocole pluriprofessionnel de traitement des
pneumopathies en Ehpad, en collaboration avec les mé-
decins traitants. (Focus 1)

4, Renforcer les soins palliatifs et les soins de support en
Ehpad (Focus 3 et Focus 5 Bis)

° identifier les résidents relevant de soins palliatifs ;
Créer un dialogue sur les directives anticipées et la nomi-
nation d’une personne de confiance ;
° promouvoir Iorganlsatlon dans I'Ehpad de réunions collé-
giales de concertation®
: gérer les situations d' urgence en soins palliatifs :
- faciliter I'identification des résidents en soins palliatifs,
grace au Dossier de Liaison d'Urgence ;
- promouvoir les prescriptions anticipées pour les ur-
gences prévisibles.
o développer les soins palliatifs dans I'Ehpad :
- former des référents qui, a leur tour, diffuseront la cul-
ture palliative et les techniques de soins palliatifs a
I'ensemble des soignants ;
conventionner avec des ressources externes en soins
palliatifs et au besoin, avoir recours a la télémédecine.

Les interventions visant les causes les
plus fréquentes d’hospitalisations non
programmées en Ehpad

Ces interventions ont prouvé leur efficacité sur des facteurs
intermédiaires (chutes ou amélioration de la pertinence des
prescriptions) mais pas sur la réduction du nombre global des
hospitalisations.

1. Diminuer les chutes en Ehpad :

» Proposer une supplémentation systématique en vitamine D
a tous les résidents (Focus 2) ;

» Intervention multifactorielle de prévention des chutes

(Focus 4)

° évaluer les risques de chutes des résidents a partir d’'un
bilan multifactoriel réalisé a I'admission, puis sur une base
annuelle ou au besoin aprés une chute.

Selon les résultats, proposer au résident une intervention
multifactorielle personnalisée de prévention des chutes;

» Promouvoir I'activité physique des résidents en Ehpad.

Elle doit étre adaptée au degré de fragilité et aux facteurs de
risque de chutes repérés au bilan du résident :

° activité physique dans le cadre d’'une rééducation ou une
réadaptation, en individuel par un kinésithérapeute ;

. activité physique adaptée, en petits groupes homogeénes,
organisée dans I'Ehpad, avec un klnésnthérapeute un
ergothérapeute, un psychomotricien ou un STAPS™, selon
les ressources de I'Ehpad.

¢ Les modalités de ces réunions collégiales sont définies par la Loi Léonetti rela-
tive aux droits des malades et a la fin de vie de 2005.

0 STAPS : P | formé aux et Techniques des Activités Phy-
siques et Sportives
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L’activité¢ physique contribue au maintien de I'autonomie du
résident et doit étre maintenue dans I'accompagnement des
actes de la vie quotidienne, par des soignants formés a la
manutention.

2. Diminuer la iatrogénie liée aux médicaments en Ehpad

» Une politique de gestion du risque autour du médicament

Mettre en place une politique de réduction du nsqﬂue de iatrogé-
nie médicamenteuse selon 4 axes d’amélioration’

e améliorer 'usage du médicament (liste des médicaments
préférentiels, référentiels de bonnes pratiques sur les psy-
chotropes, protocole de gestion de la douleur, contréle des
pratiques concernant la préparation des médicaments
écrasés en Ehpad, recours a une expertise gériatrique,
etc);

° sécuriser le circuit du médicament en Ehpad (inscrire la
politique du médicament dans le projet d'établissement,
impliquer la Commission de coordination gériatrique, pré-
ciser les missions du pharmacien en Ehpad, favoriser la
déclaration et 'analyse des événements indésirables liés
aux médicaments) ;
encourager les actions altemanves et complémentaires
aux traitements psychotropes 2

° optimiser le systeme |nformat|que en Ehpad (promouvoir
I'informatisation de 'Ehpad et son interopérabilité avec les
outils informatiques du médecin traitant et du pharmacien ;
logiciel d'aide a la prescription, etc.) ;

» Une réduction des risques de iatrogénie médicamenteuse :

promouvoir une conciliation médicamenteuse, portant
particulierement sur les 4 classes de médicaments & hauts
risques (les antihypertenseurs/diurétiques, les hypoglycé-
miants, les anticoagulants oraux et les psychotropes), a
I'admission du résident, puis sur une base annuelle et lors
de tous événements indésirables graves en lien avec les
médlcaments Au besoin recourir a une expertise géria-
trique"

“ réévaluer régulierement les traitements psychotropes (in-
dication, effi cacné et effets |atrogénes) en particulier des
neuroleptxqu% * et des sédatifs™, et proposer des altema-
tives non médicamenteuses . Au besoin, s'appuyer sur
une expertise gériatrique ;
assurer un suivi régulier des INR pour les patients sous
anticoagulants oraux'’ (AVK).

" Rapport Verger sur la Politique du médicament en Ehpad de déc. 2013. Plan
national d'action pour une politique du médicament adaptée aux besoins des
personnes agées 2015.

Recommandation « ie d'Alzhei etr i
charge des troubles du comportement perturbateurs » HAS mal 2009
' Programme Prescription médicamenteuse du sujet 4gé (PMSA) 2009 HAS
' Programme Alerte Maitrise Iatrogénle (AMI) Alzhelmer nov.2009
S Modalités d'arrét des 1es et apparentés chez le

atient agé sept.2008 HAS

Accompagnement des personnes atteintes d’'une maladie d'Alzheimer et appa-
rentées en établissement médico-social, Anesm avril 2009 (page 23-24)

’ Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations & risque
hémorragique et des accidents hémorragiques chez les patients traités par antivi-
tamines K en ville et en milieu hospitalier, 2008 HAS

Protocoles pluriprofessionnels des soins de premier recours Exemple gestion
quotidienne des AVK, 2011 HAS.

Bon usage des médicaments antivitamines K, Ansm 2012.

. prise en
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Les interventions visant a optimiser les
ressources internes de I'Ehpad

1. Renforcer les capacités en soins de I'Ehpad :

définir une liste de services de soins et de soins facilement
réalisables dans I'Ehpad permettant d'éviter des transferts
vers les services des urgences ;

. mettre & disposition les moyens nécessaires a leurs réali-
sations : dispositifs médicaux (cathéters, sondes ou sets
de sutures...) et conventions de partenariat (radiographies
dans I'Ehpad, prélévements biologiques,...) ;
rédiger des protocoles pour l'utilisation de ces soins et
services et former les soignants a I'utilisation de ces proto-
coles ;
rendre ces soins et ces services disponibles pour le bon
patient et au bon moment, en optimisant la continuité des
soins infirmiers et en s’assurant de la permanence de la
régulation médicale des urgences.

2. Renforcer les ressources soignantes de I'Ehpad

Au-dela d’un seuil minimal, I'impact de I'augmentation des
temps-soignants sur le recours a I'hospitalisation est lié a la
capacité de I'Ehpad a mobiliser les bons soins, au bon moment,
pour le bon patient.

L'augmentation des temps-soignants doit donc étre envisagée
dans le cadre d'objectifs définis en fonction des besoins identi-
fiés au regard de la population accueillie. Elle s'accompagne
nécessairement :

d’une optimisation des plannings soignants afin d'assurer
au mieux la continuité des soins dans la journée, le week-
end et la nuit ;

s de formations des soignants pour améliorer leurs compé-
tences : a la gestion des urgences, aux soins palliatifs et &
la prise en charge de la douleur, a la gestion des troubles
du comportement et aux protocoles de soins visant a ré-
duire les hospitalisations (traitement des pneumopathies,
etc.);
d’un renforcement des capacités en soins de I'Ehpad.
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Les interventions visant a renforcer les
ressources externes de I'Ehpad

1. Renforcer les expertises gériatriques :

Intégrer la filiére gériatrique :

services gériatriques, psychogériatriques ou géronto-
psychiatriques, oncogériatriques, hopitaux de jour, et con-
sultations mémoire, etc.

Mobiliser une expertise gériatrique dans I'Ehpad :
- équipe mobile gériatrique extrahospitaliére pluriprofes-
sionnelle (EMGE) ;

visites réguliéres ou sur appel d'un gériatre ;

numéro unique dédié, entre le gériatre hospitalier et le
MEDEC et les médecins traitants intervenant dans
I'Ehpad ;
- réseau de santé gériatrique.

2. Renforcer les expertises en soins palliatifs

» Intégrer la filiére des soins palliatifs :
unité de soins palliatifs, lits identifiés soins palliatifs des
services hospitaliers ;
- service de gériatrie ou de médecine avec une équipe
mobile de soins palliatifs (EMSP).

Mobiliser une expertise en soins palliatifs dans I'Ehpad :
EMSP extrahospitaliére ;
réseau de santé de soins palliatifs.

3. Développer les Hospitalisations & Domicile (HAD) :

0 Formaliser un partenariat entre I'Ehpad et une HAD ;

g Développer le recours a la HAD en Ehpad. La HAD permet
de fournir dans I'Ehpad, au patient pris en charge, des
soins hospitaliers complexes et/ou techniques, et de lui
assurer une coordination des soins et une permanence
des soins infirmiers 24/24h.

4. Développer la Télémédecine en Ehpad :

développer la télémédecine en Ehpad en partenariat avec
les services hospitaliers spécialisés, le SAMU-Centre 15,
une EMSP, efc. ;

La télémédecine permet de fournir a I'ensemble des résidents
de I'Ehpad des soins spécialisés (gériatriques, psychiatriques,
en soins palliatifs, etc) ou d’assurer une régulation médicale des
urgences, en particulier dans les zones ol les ressources soi-
gnantes se raréfient.

Juillet 2015 4



Ce qu’il faut éviter

Ne pas hospitaliser le résident alors que son état de santé le
nécessite.

Faire sans impliquer les médecins traitants et les autres libé-
raux.

Critéres de suivi

Les indicateurs et leur évolution doivent étre interprétés en fonc-
tion du profil des résidents et des ressources internes et ex-
ternes de I'Ehpad. lls ne sont pas nécessairement le reflet d’'un
« déficit d’organisation des soins». lls ne permettent pas de
comparer les Ehpad entre eux, ni de définir des normes de
bonnes pratiques.

La liste des indicateurs proposés n’est pas exhaustive. Chaque
Ehpad choisit ses indicateurs de suivis en fonction de ses priori-
tés, du choix de ses objectifs et des interventions mises en
place.

emples d'indicateurs :
nombre d'hospitalisations non programmées avec
passage par un service des urgences par an ;
nombre d'hospitalisations totales par an ;

consommation globale de neuroleptiques par an
dans I'Ehpad ;

Consommation globale de benzodiazépines et molé-
cules apparentées par an dans 'Ehpad ;

Ex

taux de transferts en Service des urgences avec un
DLU ;

taux de vaccination antigrippale des résidents

taux de vaccination antigrippale du personnel de
I'Ehpad ;

taux de vaccination antipneumococcique des rési-
dents ;

taux de chutes pour 1000 jours-résident ;

nombre de transferts en service des urgences ou
d’hospitalisations liées a une chute par an ;

nombre d'accidents iatrogéniques médicamenteux
déclarés par I'Ehpad par an ;

nombre de directives anticipées signées par les rési-
dents surunan ;

nombre de résidents pris en charge en HAD dans
I'Ehpad par an ;

nombre d'interventions d’'une EMGE dans I'Ehpad
paran;

nombre d'interventions d’'une EMSP ou d'un réseau
de soins palliatifs dans I'Ehpad par an ;

nombre total de décés, nombre de décés dans
Ehpad et nombre de résidents décédés ayant béné-
ficiés de soins palliatifs dans Ehpad, par an.

La plupart de ces indicateurs figurent déja dans différents
documents, comme le rapport d'activité médicale,
I'enquéte nationale Bientraitance en Ehpad de I'’Anesm et
le suivi de la démarche d'amélioration continue de la
qualité (évaluation inteme). |
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s ;
Ce qu'il faut savoir
28

[ LES INTERVENTIONS EFFICACES RETROUVEES DANS LA |
LITTERATURE :

Les interventions vivant a améliorer les transferts
d'information (DLU) et la gestion des transferts vers
les services des urgences.

La vaccination antigrippale des résidents en Ehpad
Les protocoles pluriprofessionnels de traitement des
pneumopathies en Ehpad

Les interventions visant & repérer les résidents rele-
vant de soins palliatifs et & augmenter les soins pal-
liatifs en Ehpad

La planification anticipée des soins des résidents
atteints de troubles cognitifs séveres

Le renforcement des capacités en soins de |'Ehpad.
Le renforcement de I'expertise gériatrique en Ehpad
(équipes mobiles et consultation gériatrique)

La télémédecine en Ehpad

Les facteurs prédictifs d’hospitalisation
Un age plus élevé.

Un degré de dépendance plus grand.
Une hospitalisation dans les 6 mois.
Le fait d’étre nouvellement admis en Ehpad.

L'absence de directives anticipées ou de programmes de soins
palliatifs dans I'Ehpad.

Certaines pathologies : I'insuffisance cardiaque, les difficultés
respiratoires, les problémes génito-urinaires et les infections.

Les contentions, les escarres, la nutrition entérale et I'utilisation
de cathéters ou de nouveaux médicaments.

Les principaux motifs des hospitalisations non
programmées des résidents des Ehpad sont :

Les chutes (1/3 dont la moitié avec fractures), les décompensa-
tions cardiopulmonaires (30 %), puis les problémes
urodigestifs, neurovasculaires et les troubles du comportement.

Les médicaments en Ehpad

20 % des hospitalisations des personnes agées de 80 ans et
plus sont liées a un médicament.

4 classes de médicaments justifient de 80 % de cette iatrogé-
nie : antihypertenseurs/diurétiques, hypoglycémiants, AVK et
psychotropes.

Les principales classes de médicaments prescrits en Ehpad
sont les psychotropes : les antidépresseurs (32 %), les anxioly-
tiques (27 %), les hypnotiques (22 %) et les neuroleptiques
(15 %). lls ont un service médical rendu faible.

Les soins palliatifs en Ehpad en France

Plus de 80 000 résidents meurent chaque année en Ehpad, soit
en moyenne 20 déceés par an par Ehpad. 59 % reléveraient de
soins palliatifs. 23 % des résidents sont hospitalisés en urgence
au moins une fois dans les deux semaines qui précedent leur
déces. 25 % des résidents décedent a I'hdpital. 8000 résidents
décedent chaque année dans les heures qui suivent leur ad-
mission dans un service des urgences.
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Annexe 4 :

HAS Document de Anesm

HAUTE AUTORITE DE SANTE ||a|Son d,u rgence

—

Date de derniére mise a jour :

Résident
Nom d’'usage, prénom

Nom de naissance

S
Ehpad (nom, adresse, tél., fax, e-mail) Contact 24 h/24 h en Ehpad
MOk s e R RS
- Médecin traitant (nom, tél., e-mail, adresse)
Référent de Pentourage
INOMPPENOMY: sovaminuass s s s B s R e s BN s
Lien de:parente i aenamusissaissenssasis e
TEL &
< = - P (1)
Protection juridique O tEé’ag‘ljlrgssseer)nent de santé de préférence "’ (nom,
QO Tutelle O Curatelle O Sauvegarde O !
Nom du mandataire judiciaire : ..................c.cc...ce.
TO 2 e s s sm s e am s mane s
%
Pathologies en cours/antécédents personnels/allergies h
N %
Soins palliatifs Etat psychique
Q En soins palliatifs” Q Peutalerter O Orienté O Désorienté
QO Directives anticipées Q Agité O Opposant O Risque suicidaire
U Personne de confiance Handicaps / Déficits
N.om, B L P L g o O Visuel O Auditif O Langage
Liendeparenté : ..........cocoeeueeueeneeenaenaenannnnnn,
Gestion des risques Déplacement/transferts :
0 BMR® QO Chute O Déambulation O Fugue O Contention
Mois/année
O Vaccin tétanos ~ .......eeeeeneee. Autres :
Q Vaccin grippe O Risque d'escarre
O Vaccin pneumocoqgue.................. QO Risque de fausses routes
1) Etablissement de soins de préférence : pour le patient ou sa famille en cas d’hospitalisation non programmée
2) « En soins palliatifs » : les soins palliatifs sont & privilégier selon I'avis du médecin traitant et inscrits dans le dossier médical
3) BMR : portage par le patient d’une bactérie multirésistante Juin 2015
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ﬂommentai res \

%

A

CHECK-LIST des documents annexés au DLU

m]
Q
a
Q

8 o R 8

Attestation de la carte Vitale
Attestation de mutuelle
Photocopie de la carte d'identité
Grille AGGIR (la plus récente)

Photocopie des directives anticipées

Photocopies des ordonnances en cours

Tableau d’administration des médicaments

Résultats récents de biologie (1 a 3 mois) avec clairance de la créatinine et INR (si AVK)

Compte rendu de la derniére hospitalisation

(Au besoin)

Qa
Q
a
Qa

a

Fiche BMR (bactérie multirésistante)
Fiche ou carnet de suivi des soins (glycémie, pansements, perfusion, ventilation, nutrition, etc.)
Carnet de suivi du pacemaker ou du défibrillateur implantable

Carte de groupe sanguin (si a jour)

Liste des capacités en soins” de 'Ehpad

4) Capacité en soins de I'Ehpad : ressources médicales et soignantes, injections et perfusion IV, nutrition entérale, oxygénothérapie, soins
palliatifs, autres soins techniques, PUI, protocoles de soins, etc.

Juin 2015
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HAS FICHE DE LIAISON D'URGENCE Anesm

HAUTE AUTORITE DE SANTE

ERT DE L'EHPAD vers le service des urgences (SU)

Rempli par (nom, prénom, fonction) : Date/Heure :

Résident

NOm dIUSEGE; PROMOM . w.nvewunsvussmn uinsses s asvasssnn s s e o AR Ve vass

-
Motif de transfert en service des urgences

X
/Constantes du patient
Pouls Tension artérielle (max/min) Température Poids récent

O Conscient et éveillé Q Eveillable O Non éveillable
Q Douleur récente
Localisation.............c.cvviunninnns

Date et heure de la derniére prise du traitement habituel ................c..c.occiiiine
Date et heure du dernierrepas ...............coeeueeieennn

\ /
Personnes informées du transfert au service des urgences
Q«le15» QO Médecin traitant

asu QO Entourage
NS siivaninssmmaniranivssmmisasssusssmans

Commentaires

/Liste des prothéses et objets personnels Aller (Ehpad) Retour (SU)
a a

Lunettes

Prothéses dentaires

QO haut O bas

Prothéses auditives

Q droite O gauche

Autres dispositifs ou objets personnels

(]
(]

O
O

O
O

LW J

Juin 2015
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Rempli par (nom, prénom, fonction) : Date/Heure :

Résident
Nom d'usage; PréNOM .. i viiisviissiin siiissisinsssdinsvadinnsss dosnsssns sedsnn
' o ="
L — Médecin du SU qui a validé la sortie :
SEIVICE & .eeiiniieeiiiie et et ettt et Nom, prénom : ...
6 7= 1 7 P ST SO O FONCHON & .ooueiiiiiicc
Bl s Bl e v R R AN R
) J A
4 R N
Personnes prévenues du retour en Ehpad : Documents en annexe :
‘® 0 Ehpad QO Ordonnances de sortie
® U Entourage 0 Copie du dossier des urgences
NOMY Zcciiiviinnaniisamaniaamannai
= O Courrier au médecin traitant Q Liste des prothéses et objets complétée au verso

SN

L 9 A
il R

Diagnostic ou RPU (résumé du passage aux urgences)

3 /
N

Prescriptions : modification ou arrét des traitements habituels, examens ou consultations programmés
(lieu, date et heure)

% X

Juin 2015
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AV,

NANCY, le 15 décembre 2016 NANCY, le
Le Président de Thése

16 décembre 2016
Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur Christine PERRET-GUILLAUME Professeur Marc BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/ 9403
NANCY, le 20 décembre 2016

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur Pierre MUTZENHARDT
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RESUME DE LA THESE

Avec le vieillissement de la population, de plus en plus de personnes agées, et
particulierement celles résidant en EHPAD, fréequentent les services d’urgences.
L’objectif principal de notre travail est de faire une description détaillée des
passages aux urgences des residents d’EHPAD. Afin d’y parvenir, nous avons
réalisé une étude prospective sur le mois de janvier 2016 au sein des urgences de
I’hdpital Bel-Air a Thionville.

Nous avons ainsi pu étudier 195 passages et mettre en évidence de nombreux
dysfonctionnements : transferts parfois non justifiés, durées de prise en charge
trop longues, mauvaise communication et perte d’informations entre les EHPAD
et les urgences, etc. Les patients sont agés avec de nombreuses pathologies et de
nombreux traitements, ce qui rend les services d’urgences particulierement
inadaptés a leur prise en charge.

Il est important de trouver et de mettre en place dés a présent des solutions pour
éviter autant que possible ces transferts aux urgences et, cas échéant,
d’ameéliorer les prises en charge au sein des structures d’urgences.
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