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1. Présentation du SAU de l’Hôpital Bel-Air 
  
  
1.1 Généralités : 
  
Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de l’Hôpital Bel-Air à Thionville, en 
Moselle, dépend du Centre Hospitalier Régional (CHR) de Metz-Thionville. 
Selon le rapport annuel de l’Observatoire Régional des Urgences de Lorraine 
ORULOR, il s’agit du 2ème service d’urgences comptabilisant le nombre de 
passages annuel le plus important de la région Lorraine avec 57 627 passages en 
2014, juste derrière le SAU de l’Hôpital Mercy à 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 l’arrondissement de Thionville qui regroupe 105 communes 
s’élève à 268 581 habitants au 1er janvier 2016, soit 25,15% de la population totale 
du département de la Moselle [2]. 
Le nombre de personnes âgés de 75 ans et plus s’élève quant à lui à 90 803 en 
Moselle et à 22 858 pour l’arrondissement de Thionville, soit 8,7% de la 
population [3]. 
  
  
1.2 Les locaux : 
  
Le service se situe au rez-de-chaussée du bâtiment principal. 
  
Actuellement, l’organisation du service se répartie en une filière « médecine », 
une filière « chirurgie », un « déchocage chaud », un « déchocage tiède » et une 
filière psychiatrique. 
  
Concernant la filière « médecine », celle-ci se compose de 4 salles d’examen au 
sein desquelles les patients sont successivement installés, conditionnés et 
examinés par un médecin. Ils sont ensuite transférés au SAC, salle d’attente des 
patients couchés, où 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 à disposition afin d’assurer un examen 
clinique dans le respect de l’intimité du patient. 
  
Concernant la filière « chirurgie », elle se compose d’une salle de consultation, 
d’une salle de suture et d’une salle de plâtre pouvant accueillir 2 patients 
simultanément. 
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Les déchocages chauds et tièdes 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 filière psychiatrique se compose de 4 salles. 
  
On trouve également une salle d’accueil des familles, à disposition pour 
rencontrer les proches des patients si nécessaire. 
  
Au 1er étage se situe l’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 l’Hôpital Bel-Air bénéficie d’un service d’urgences pédiatriques 
annexé au service adulte mais ayant une filière de prise en charge spécifique et 
indépendante. De même pour les urgences gynécologiques et obstétriques qui se 
situent dans un autre bâtiment, à 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 l’établissement 
participant aux gardes. 
En journée, de 8h30 à 20h, il y a au minimum 4 médecins séniors en poste : 
- Un médecin affecté à l’UHCD et qui, une fois tous les patients hospitalisés dans 
ce service orientés, descend aider à la prise en charge des patients aux urgences 
- Un médecin affecté en médecine qui est chargé de prendre en charge les patients 
de la filière médecine, voire des déchocages. 
- Un médecin « E1 », prenant en charge la filière chirurgie et affecté au 1er départ 
SMUR 
- Un médecin « E2 », participant à la prise en charge des patients en filière 
médecine, des déchocages et affecté au 2ème départ SMUR. 
  
La répartition est identique la nuit, de 20h à 8h30, avec cette fois-ci le médecin 
de l’UHCD qui participe dès le début du poste à la prise en charge des patients 
aux urgences et s’occupe en plus des problèmes des patients hospitalisés à 
l’UHCD. 
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En ce qui concerne les internes, en journée, de 8h30 à 18h30, un interne est affecté 
en filière chirurgie, 2 internes en filière médecine et un interne à l’UHCD le matin 
qui descend ensuite aider à 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 l’établissement, qui participe à la prise en charge des patients de la 
filière médecine et est amené à être appelé dans les différents services de l’Hôpital 
pour prendre en charge les problèmes aigus qui peuvent se présenter durant la 
nuit. 
  
1.3.2 Le personnel paramédical : 
  
Le personnel paramédical se compose de : 
- 35 Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE), plus 6 Infirmiers Anesthésistes Diplômés 
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 
l'UHCD avec les effectifs suivants : 
- le matin, de 6h à 13h30, il y a 5 infirmiers et 3 aides-soignants en poste 
- l'après-midi, de 12h30 à 20h, il y a 7 infirmiers et 4 aides-soignants en poste 
- La nuit, de 20h à 6h, il y a 5 infirmiers et 2 aides-soignants en poste. 
  
À ces effectifs, se rajoutent également les infirmiers SMUR : 
- 1 IDE SMUR et 1 IADE SMUR en poste de 8h à 20h 
- 1 IDE SMUR et 1 IADE SMUR en poste de 20h à 8h 
L'IADE SMUR est affecté au 1er départ SMUR, l'IDE SMUR au 2ème départ. Ils 
participent également tous les 2 à la prise en charge des patients des déchocages. 
  
  
  
  
2. Présentation des EHPAD 
  
  
Un établissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), 
anciennement dénommé « maison de retraite », est une structure médicalisée 
ayant pour vocation d’accueillir des personnes âgées dépendantes avec une aide 
à 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’établissement : les structures privées à but lucratif, les structures 
associatives ou privées à but non lucratif et les structures publiques [4].  
Pour être accueilli en EHPAD, il faut être âgé de plus de 60 ans et être en perte 
d’autonomie. A noter qu’il existe parfois des dérogations permettant l’admission 
de personnes de moins de 60 ans [4]. 
  
Au 1er janvier 2014, on dénombrait 111 Etablissements d’Hébergement pour 
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) en Moselle, ce qui représentait 7423 lits 
d’hébergement permanent [5].  
Ce nombre correspond à 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 
métropolitaine (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 privées à but commercial, 27 structures 
privées à but non lucratif et aucune structure publique [6].  
  
  
  
3. Justification de l’étude 
  
  
En France, environ 500 000 personnes vivent en établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) [7].  
Or, les résidents d’EHPAD sont une population très peu étudiée : 2% des travaux 
de recherche internationaux s’y intéressent [7].  
  
Selon les études, les patients provenant d’un EHPAD représentent 9 à 37% des 
sujets hospitalisés aux urgences [8].  
  
Ces dernières années, nous assistons à une affluence record de patients dans les 
services d’urgences, parmi lesquels se trouvent de plus en plus de personnes 
âgées, ce qui rend la prise en charge de ces patients de plus en plus complexes. 
En effet, les conditions d’accueil aux urgences sont particulièrement inadaptées à 
cette population ayant besoin de repères et chez qui toute hospitalisation peut être 
source de déstabilisation physique et psychique [8].  
En France, une personne âgée meurt tous les trois jours dans un service d’urgence 
[9].  
  
Le service d’accueil des urgences de l’Hôpital Bel-Air, ne déroge pas à ce constat. 
En effet, durant l’hiver 2014-2015, devant une très forte affluence de personnes 
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âgées, l’ensemble du CHR a été mis « sous tension » avec création d’une unité de 
6 lits de court séjour gériatrique supplémentaires au sein du service de 
gynécologie de Thionville avec également 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 âgées fragiles, dépendantes et ayant besoin de repères. Elle 
est insatisfaisante pour la personne âgée elle-même 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 à 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 
fréquemment. 
  
Il est donc important de réfléchir dès maintenant à des solutions afin de limiter 
les transferts aux urgences des patients âgés, et plus particulièrement de ceux 
résidants en EHPAD qui peuvent bénéficier de soins et d’une surveillance 
régulière quotidienne.	
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Nous avons réalisé une étude descriptive observationnelle prospective au sein du 
service d’accueil des urgences de l’Hôpital Bel-Air à Thionville entre le 1er janvier 
2016 à 00h01 et le 31 janvier 2016 à 23h59, soit un mois complet. 
  
Tous les patients provenant d’un EHPAD durant cette période ont été inclus dans 
l’étude dès leur arrivée aux urgences, sans aucun critère sélectif. A noter qu’ont 
été inclus dans notre étude tous les patients pour lesquels le dossier a été créé à 
l’accueil à partir du 1er janvier 2016 à 00h01 et avant le 31 janvier 2016 à 23h59, 
même si le temps de prise en charge a fait que cette date butoir était dépassée au 
moment de la clôture du dossier. 
  
Préalablement à la réalisation de cette étude, le logiciel Résurgences, 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 » à 
remplir par l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) dès l’arrivée du patient 
dans le service afin de faciliter le repérage des patients et leur inclusion dans 
l’étude. 
Pour chacun des dossiers créés à l’accueil pendant la période de l’étude, quel que 
soit l’âge du patient, l’IAO devait cocher « OUI » ou « NON » à 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 l’étude, leur 
expliquer les modalités de réalisation, leur présenter les différents items du 
questionnaire et les sensibiliser à l’importance de le compléter de manière 
exhaustive. 
L’ensemble des médecins, séniors et internes, n’ayant pas pu être 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 manière informatique sans avoir à 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 l’agent d’accueil à l’arrivée du patient comme par 
exemple le sexe, l’âge, l’EHPAD de provenance, la date et l’heure d’arrivée, le 
moyen de transport, le délai avant la prise en charge médicale, la durée totale du 
passage, etc. 
  



	 27	

Le questionnaire comprenait : 
  
- Les caractéristiques des patients : sexe, âge, antécédents 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 début de la prise en charge médicale, durée totale du passage 
  
- Les caractéristiques médicales du passage : motif d’admission, nombre de 
passages le dernier mois, Classification Infirmière des Malades aux Urgences 
(CIMU), signes de gravité à l’arrivée, thérapeutiques entreprises, examens 
complémentaires effectués, avis spécialisés demandés, sollicitation de l’équipe 
mobile de gériatrie, orientation à la sortie, avis du médecin sur le passage 
  
- La liaison entre l’EHPAD et le service d’urgences : présence du dossier de 
liaison d’urgence (DLU), informations présentes dans le dossier de transfert, 
information de l’EHPAD par téléphone, documents joints en cas de retour en 
EHPAD. 
  
  
Ce questionnaire a été testé pendant deux semaines, en décembre 2015, avant le 
début de l’étude, afin de sensibiliser et familiariser les praticiens à sa présence et 
à son utilisation et également de s’assurer de son bon fonctionnement. 
Il a ensuite été rendu obligatoire à partir du 1er janvier 2016 à 00h01 : il était ainsi 
impossible de clôturer le dossier d’un patient pour lequel l’agent d’accueil avait 
sélectionné « OUI » à la provenance « EHPAD » à l’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 été régulièrement recueillies au cours de l’étude et ont ensuite 
été intégrées dans un tableur « Excel » afin d’effectuer les différentes statistiques. 
  
Les personnes âgées étant souvent polypathologiques, nous avons regroupé 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 l’étude en 
regroupant initialement tous les psychotropes, ceux-ci étant très représentés, puis 
nous les avons analysés séparément en détaillant la part d’antidépresseurs, 
d’hypnotiques, de neuroleptiques et d’anxiolytiques. 



	 28	

Nous avons fait de même avec les traitements antalgiques en les regroupant 
initialement dans l’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 différentes classes médicamenteuses de chacun de ces paliers 
[annexe 2]. 
  
En ce qui concerne les heures d’arrivée aux urgences, afin de faciliter l’analyse et 
la rendre plus explicite, nous avons divisé les jours en 3 périodes : 
- la nuit profonde, qui correspond à une arrivée entre 00h00 et 08h00, 
- la journée, qui correspond à une arrivée entre 08h00 et 18h00, 
- la soirée, qui correspond à une arrivée entre 18h00 et 00h00.	
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1. Patients inclus :  
 
195 patients ont été inclus durant cette étude qui s’est déroulée du 1er janvier 2016 
à 00h01 au 31 janvier 2016 à 23h59.  
 
 

2. Caractéristiques des patients :  
 
 
2.1 Sexe : 
 
Sur les 195 passages inclus dans l’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. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



	 31	

2.2 Age : 
 
La moyenne d’âge des patients inclus dans l’étude est de 87,44 ans, avec un âge 
minimum de 64 ans et un âge maximum de 101 ans. 
  
15 patients ont moins de 80 ans, soit 7,7%. 
115 ont un âge compris entre 80 et 90 ans, soit 59,0%. 
65 ont un âge supérieur à 90 ans, soit 33,3%.  
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2.3 Antécédents : 
 
Sur les 195 passages, 6 dossiers transmis par l’EHPAD au moment du transfert 
aux urgences ne contenaient pas les antécédents du patient. Ces derniers ont 
cependant pu être récupérés grâce aux précédents passages et il n’y a donc aucune 
donnée manquante pour l’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 : prothèse 
totale de hanche (PTH), prothèse totale de genou (PTG), fractures, amputation. 
 
84 patients, soit 43,1%, ont des antécédents endocrinologiques : diabète, 
hyperthyroïdie, hypothyroïdie. 
 
78 patients, soit 40,0%, ont des antécédents rhumatologiques : arthrose, 
ostéoporose, polyarthrite rhumatoïde, crise de goutte, discopathie vertébrale et 
lombosciatalgie.  
 
68 patients, soit 34,9%, ont des antécédents psychiatriques : dépression, 
bipolarité, 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 : ulcère 
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 aiguë, embolie pulmonaire.  
 
31 patients, soit 15,9%, ont des antécédents urologiques : hypertrophie bénigne 
de prostate (HBP), incontinence urinaire, prostatite, pyélonéphrite.  
 
 
 

 
 
 
 
En détaillant ces antécédents :  
 
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 
complète 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 dyslipidémie.  
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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).  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	 35	

2.4 Traitements :  
 
Sur les 195 passages de l’étude, 12 dossiers transmis par l’EHPAD lors du 
transfert aux urgences ne contenaient pas les traitements du patient. Les données 
ne sont cependant manquantes que pour 7 passages, le traitement des patients 
ayant pu être récupéré grâce 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 à protons (IPP). 
 
57 patients, soit 30,3%, ont un laxatif. 
 
41 patients, soit 21,8%, ont un traitement pour la thyroïde. 
 
39 patients, soit 20,7%, ont un traitement pour le diabète, 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.  
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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. Caractéristiques administratives des passages 
 
 
3.1 EHPAD de provenance 
 
Au total, 26 établissements ont adressé des patients aux urgences de l’Hôpital Bel-
Air de Thionville entre le 1er janvier 2016 et le 31 janvier 2016.  
Ces 26 EHPAD représentent un nombre total de 1844 résidents. 
 
L’EHPAD ayant adressé le plus de patients sur la période étudiée est « Le Witten » 
à Algrange avec 19 passages suivi par « Le Prieuré de la Fensch » à Ranguevaux 
et « Sainte-Madeleine à Thionville » avec 16 passages.  
 
Les EHPAD ayant adressé le moins de patient sont « Saint-Joseph » à Rustroff et 
« Les Châtaigniers » à Hagondange avec un seul passage sur la période étudiée.  
 
L’EHPAD « Sainte-Elisabeth » à Metzervisse a adressé 13 patients.  
 
11 patients viennent des « Opalines » à Mondelange. 
 
3 établissements en ont adressé 10 : « Le Plateau » à Ottange, « Angel Filippetti » 
à Audun-le-Tiche et « Les Erables » à Yutz.  
 
« Le Kissel » à Hettange-Grande a adressé 9 patients.  
 
« Les Glycines » à Guénange, « Les Prés Saint-Pierre » à Thionville et « Le Clos 
Fleuri » à Fameck ont adressé 8 patients.  
 
2 établissements en ont adressé 7 : « Les Tilleuls » à Terville et « L’Atre du Val 
de Fensch » à Fontoy.  
 
6 patients viennent des « Epis d’Or » à Thionville, tout comme pour « Les 
Faubourgs de l’Orne » à Gandrange.  
 
« Les Séquoias » à Florange et « La Forêt » à Saint-Nicolas-en-Forêt ont adressé 
5 patients.  
 
L’EHPAD « Pierre Mendès France » à Moyeuvre-Grande a adressé 4 patients.  
 
5 établissements ont adressé 3 patients : « Le Belvédère » à Algrange, « Sainte-
Elisabeth » à Illange, « Le Tournebride » à Hayange, « Résidence d’Automne » à 
Cattenom et « Sainte-Elisabeth » à 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.  
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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.  
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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 l’EHPAD.  
 
27 patients, soit 13,8%, ont été adressés aux urgences par le médecin traitant.  
 
6 patients, soit 3,1%, ont été adressés aux urgences par le médecin coordonnateur 
de l’EHPAD. 
 
3 patients, soit 1,6%, ont été adressés aux urgences par le médecin de garde.  
 
 
 

 
 
 
 
 
 



	 45	

3.5 Temps d’attente avant la prise en charge médicale 
 
Le temps d’attente moyen avant le début 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.  
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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 à 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 8h00 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 à 16h00 pour 9 passages, soit 4,6%. 
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4. Caractéristiques 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 fièvre isolée. 
 
Pour 6 passages, soit 3,1%, le motif d’admission est une altération de l’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 problème urinaire : 
dysurie, anurie, problème 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 problème 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 l’arrivée aux urgences 
 
Le nombre moyen de passages aux urgences dans les 30 jours précédant l’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 
l’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 arrivée. 
 
Dans 19 cas, soit 9,8%, le patient était passé 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.  
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4.3 CIMU 
 
La Classification Infirmière des Malades aux Urgences (CIMU) est l’échelle 
utilisée par l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) afin de prioriser et trier 
les passages en fonction de leur gravité. Il s’agit d’une échelle de tri élaborée aux 
urgences de l’hôpital 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 uniquement 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 à la fois des signes de gravité hémodynamiques 
et respiratoires. 
 
2 patients, soit 1,0%, présentent à la fois des signes de gravité respiratoires et 
neurologiques. 
 
1 patient, soit 0,5%, présente à 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 bénéficié 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 oxygénothérapie ou d’une ventilation 
non invasive (VNI). 
 
40 patients, soit 20,5%, ont bénéficié d’une aérosolthérapie. 
 
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 reçu 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 bénéficié d’une corticothérapie par voie systémique.  
 
5 patients, soit 2,6%, ont reçu un traitement laxatif. 
 
4 patients, soit 2,1%, ont bénéficié d’une insulinothérapie.  
 
3 patients, soit 1,5%, ont reçu 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 
reçu aucun traitement antalgique. 
 
62 patients, soit 31,7%, ont reçu un traitement antalgique de palier 1, 
exclusivement du paracétamol. 
 
4 patients, soit 2,1%, ont reçu un antalgique de palier 2, exclusivement du 
tramadol. 
 
4 patients, soit 2,1%, ont reçu un antalgique de palier 3, exclusivement de la 
morphine en intraveineux au pousse-seringue électrique.  
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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 gazométrie artérielle. 
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En détaillant les différentes radiologies standards réalisées, 
 
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. 
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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 demandés 
 
Pour 132 passages, soit 67,7%, aucun avis spécialisé n’a été 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 auprès 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 auprès du réanimateur a été demandé. 
 
Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis néphrologique a été demandé. 
 
Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis pneumologique a été demandé. 
 
Pour 1 passage, soit 0,5%, un avis auprès du centre antipoison a été demandé. 
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4.8 Orientation à la sortie  
 
84 patients, soit 43,1%, ont été réadressés à l’EHPAD à la fin de la prise en charge 
aux urgences. 
 
47 patients, soit 24,1%, ont été hospitalisés à l’Unité d’Hospitalisation de Courte 
Durée (UHCD). 
 
18 patients, soit 9,2%, ont été transférés dans un autre hôpital : Hôpital gériatrique 
Le Kem à Thionville, Clinique Sainte-Elisabeth à Thionville, Hôpital Saint-
François à Marange ou Hôpital Saint-Maurice à 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 à l’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 été hospitalisés en chirurgie digestive. 
 
1 patient, soit 0,5%, a été hospitalisé en néphrologie. 
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En étudiant les orientations des patients après leur séjour à l’UHCD,  
 
23 patients, soit 48,9% des patients hospitalisés à l’UHCD, sont admis dans un 
autre hôpital (Hôpital gériatrique Le Kem à Thionville, Clinique Sainte-Elisabeth 
à Thionville, Hôpital Saint-Maurice à Moyeuvre-Grande, Service de médecine 
polyvalente de Briey ou Service de médecine polyvalente de Hayange). 
 
12 patients, soit 25,5% des patients hospitalisés à l’UHCD, sont admis en 
gériatrie. 
 
4 patients, soit 8,5% des patients hospitalisés à l’UHCD, retournent en EHPAD. 
 
3 patients, soit 6,4% des patients hospitalisés à l’UHCD, sont décédés.  
 
2 patients, soit 4,3% des patients hospitalisés à l’UHCD, sont admis en 
cardiologie. 
 
2 patients, soit 4,3% des patients hospitalisés à l’UHCD, sont admis en gastro-
entérologie.  
 
1 patient, soit 2,1% des patients hospitalisés à l’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.  
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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 présent 
lors de la prise en charge du patient.  
 
Pour les 122 passages restants, soit 62,6%, le DLU n’est pas transmis par 
l’EHPAD.  
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5.2 Informations présentes dans le dossier transmis par l’EHPAD 
 
Bien que le DLU ne soit majoritairement pas transmis par l’EHPAD lors du 
transfert aux urgences, un dossier patient est tout de même présent pour 192 
passages sur les 195.  
 
Dans le dossier transmis par l’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%. 
 



	 69	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	 70	

5.3 Informations données à l’EHPAD à la fin du passage 
 
Pour 87 passages, soit 44,6%, l’EHPAD a été prévenu par téléphone à la fin de la 
prise en charge afin de donner des informations sur la prise en charge, le 
diagnostic retenu et l’orientation du patient. 
 
Pour 108 passages, soit 55,4%, l’EHPAD n’a pas été contacté. 
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Sur les 195 passages, 84 patients ont été réadressés à l’EHPAD à la suite de leur 
passage aux urgences.  
 
Sur ces 84 passages, la partie du DLU destinée à être complétée par le médecin 
urgentiste et adressée à l’EHPAD lors du retour n’a jamais été transmise à 
l’EHPAD. 
 
Le dossier des urgences a été transmis pour 42 passages, soit 50,0%. 
 
Une ordonnance a été rédigée et transmise à l’EHPAD pour 38 passages, soit 
45,2%. 
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Notre étude soulève 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 même patient ayant pu être transféré aux urgences 
plusieurs fois durant notre étude.  
 
La littérature mentionne que ces hospitalisations non programmées sont 
fréquentes et souvent répétées. Selon les études, 19 à 67% de ces transferts 
seraient évitables [12]. 
  
De plus, des études ont montré que ces hospitalisations ne sont pas sans 
conséquence chez ces personnes âgées institutionnalisées qui sont fragiles et 
dépendantes et peuvent induire un déclin fonctionnel ou cognitif.  
Ceci a notamment été mis en évidence dans l’enquête effectuée par le Gérontopole 
de Toulouse en 2010 avec, suite à 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 problème de santé 
publique important. Une étude a été réalisée par la HAS en collaboration avec 
l'agence nationale de l'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 très âgés 
avec un âge supérieur à 80 ans dans 92,3% des cas et même supérieur à 90 ans 
dans 33,3% des cas avec un âge maximum de 101 ans. 
 
Ces patients, en plus de leur âge 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 très 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 problème coronarien, 21,0% des patients ont été victimes 
d’un accident vasculaire cérébral, 25,6% sont diabétiques, 22,1% ont des 
antécédents néoplasiques, … 
De même, nous pouvons remarquer 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 à d’autres études [15,17]. 
Cette polymédication n’est pas sans risque chez cette population âgée 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'enquête 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 l'INR chez seulement 25% des patients, et un traitement en dehors de la zone 
thérapeutique, avec un sous-dosage ou un surdosage, dans près de 43% des cas 
[18]. 
 
De même, 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 à ceux retrouvés dans la 
littérature, notamment ceux de l’étude JAMDA s’intéressant à la consommation 
de psychotropes chez les résidents d’EHPAD [20]. Ces différentes classes 
médicamenteuses sont fréquemment associées ce qui n’est pas recommandé [21]. 
 
Il paraît donc important d’inciter les médecins traitants à réévaluer régulièrement 
la nécessité de poursuivre ou non un traitement en fonction de l’évolution de l’état 
clinique de ces patients fragiles afin de minimiser les effets secondaires et les 
complications potentiellement graves et pouvant être à l’origine d’un transfert aux 
urgences.   
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Etant donné la fragilité de ces patients, les services d’urgences, tels qu’ils le sont 
actuellement, ne semblent pas être un lieu approprié à 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 très peu adaptées aux personnes 
âgées. 
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 entraîne de multiples modifications physiologiques dont certaines 
surviennent dès les premières heures d’immobilisation. Les conséquences d’un 
alitement prolongé chez le sujet âgé sont souvent rapides, plus graves et souvent 
irréversibles. La littérature estime que 5 à 10% des personnes de plus de 85 ans 
sont incapables de se mouvoir spontanément [22]. 
Parmi les complications de décubitus, certaines apparaissent de manière précoce 
et peuvent donc être engendrées suite à un passage aux urgences. 
 
L’atteinte respiratoire due à une diminution de l’amplitude respiratoire conduisant 
à une diminution de la ventilation aux bases et donc à une stase des sécrétions 
bronchiques peut être responsable d’infections broncho-pulmonaires et 
d’atélectasies, d’autant plus chez ces sujets âgés 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 apparaître précocement, en 
particulier en cas de déshydratation qui majore le risque de thrombose. 
L’immobilisation induit également des troubles digestifs à type de constipation 
secondaire à une diminution du péristaltisme intestinal, une augmentation du 
transit alimentaire ainsi qu’à une difficulté plus grande à exonérer en position 
couchée. 
L’atteinte urinaire est également précoce avec des mictions incomplètes 
conduisant à une rétention d’urine. Le décubitus favorise aussi les infections 
urinaires et l’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 âgées et fragiles, il serait 
intéressant de réfléchir à la possibilité de créer une filière gériatrique aux urgences 
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au sein de laquelle les patients seraient pris en charge de manière plus globale et 
plus adaptée, tout comme il existe des urgences pédiatriques, en se référant aux 
recommandations de la dernière conférence de consensus sur la prise en charge 
des personnes âgées aux urgences [27]. 
Dans notre étude, nous constatons que 56,9% ont une démence diagnostiquée 
dans leurs antécédents, 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 où se côtoient de nombreuses personnes provoque également 
une perte de repères avec désorientation temporo-spatiale et risque de 
décompensation aiguë de leur démence. 
Une étude américaine a bien montré que les fonctions cognitives des personnes 
âgées risquaient de décliner deux fois plus rapidement après une hospitalisation 
[29]. 
 
Un autre élément pouvant également majorer la désorientation chez ces patients 
et dégrader leurs fonctions cognitives est l’orientation à l’issue de leur passage 
aux urgences.  
En effet, dans notre étude, nous constatons un très 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 manière temporaire 
avant d’être de nouveau transférés dans un autre service quelques heures plus tard 
et 9,2% des patients sont transférés dans un autre hôpital, ce qui majore d’autant 
plus le manque de repères.  
En quelques heures, ces patients peuvent donc être amenés à découvrir plusieurs 
lieux inconnus.  
Ce problème pourrait être amélioré en mettant tout en œuvre pour maintenir ces 
personnes âgées 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 l’IAO était de 
4 ou 5, ce qui correspond à un faible niveau d’urgence.  
En parallèle à ce chiffre, nous constatons que très peu de patients présentent des 
signes de gravité à 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 répétition des passages aux urgences pour 
un même patient. Dans notre étude, 35,4% des patients étaient déjà passés par le 
service d’accueil des urgences de Thionville dans les 30 jours précédents leur 
arrivée, avec tout de même un maximum de 10 passages dans les 30 jours.  
Nous pouvons également remarquer que, contrairement aux idées reçues, 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 relève 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 l'absence de médecin 
disponible le week-end associé à un effectif paramédical moins important au sein 
de l'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 l'EHPAD. 
Une minorité de transferts se fait après une consultation médicale : 13,8% des 
patients sont adressés par le médecin traitant, 3,1% par le médecin coordonnateur 
de l'établissement et 1,6% par le médecin de garde. 
Seulement 48,7% des transferts se font après régulation par le centre 15. 
Afin d'éviter autant que possible les transferts inappropriés, il serait judicieux 
d'inciter les établissements à organiser les prises en charge après 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 très proches de ceux retrouvés dans la littérature [8].  
 
En ce qui concerne le motif d’admission « dyspnée », qui représente la 1ère 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 à 19% les hospitalisations pour ce 
motif et réduit donc les coûts liés à ces hospitalisations, tout en diminuant la 
mortalité [30].  
Une mesure complémentaire visant à prévenir les infections respiratoires 
concerne la vaccination, et en premier lieu la vaccination antigrippale qui devrait 
être systématiquement réalisée chez cette population à risque. Les études 
montrent un effet significatif de la vaccination antigrippale sur les hospitalisations 
des patients institutionnalisés pour une pneumopathie ou une grippe [31, 32], sous 
réserve d’une association à une stratégie globale comprenant des soins d’hygiène, 
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une nutrition et une hydratation adaptées, … 
La vaccination antipneumococcique, quant à elle, n’est pas systématique en 
France, elle est effectuée en fonction des comorbidités du patient, contrairement 
aux Etats-Unis et au Canada où elle est recommandée pour tous les patients à 
partir de 65 ans. La littérature montre une diminution des hospitalisations en cas 
de vaccination antipneumococcique [33]. Il paraît donc important d’évaluer 
régulièrement la nécessité de faire ce vaccin et de le proposer aux résidents 
d’EHPAD, en fonction de l’évolution de leur état de santé.  
Notre étude ne s’est cependant pas intéressée à ces vaccinations et un travail 
complémentaire pourrait être mené pour étudier les taux de vaccination 
antigrippale et antipneumococcique chez les résidents d’EHPAD.   
 
Les chutes représentent le 2ème 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 être systématiquement effectuée, sauf contre-indication 
particulière comme un risque d’hypercalcémie.  
Concernant l’activité physique, les études sont moins unanimes avec un effet 
bénéfique de l’activité physique en contradiction avec une majoration du risque 
de chute dans les établissements à haut niveau de soins où se trouvent des 
personnes âgées très fragiles [34]. 
Afin de réduire les chutes en EHPAD, il est également important de repérer le 
risque de chute en réalisant un bilan multifactoriel dès l’admission, bilan qui 
devrait être répété régulièrement, en particulier après 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 gravité et la principale raison du transfert étant 
la nécessité de réaliser une imagerie, il serait intéressant de réfléchir à 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 à 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 à leur passage aux urgences. 14,4% des 
patients de notre travail n’ont bénéficié d’aucun examen complémentaire durant 
leur passage aux urgences. En plus de l’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 être proposées afin d’améliorer les prises en charge des 
patients résidant en EHPAD et plus particulièrement afin d’éviter les transferts 
aux urgences autant que possible. 
  
Premièrement, le développement de la télémédecine 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 à une consultation spécialisée gériatrique. 
Une étude a été réalisée en 2014 avec une expérimentation de la télémédecine 
pour la gestion des situations d'urgence la nuit et les weekends, en l'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 à 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 à chaque fois qu’il a été utilisé.  
En parallèle, 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 l’hospitalisation. 
Il serait aussi intéressant de généraliser cela à l’ensemble des hôpitaux 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 développement 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 à 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 l'admission aux urgences : 
directives anticipées jointes au dossier de transfert une seule fois, soit dans 0,5% 
des cas. En comparaison à 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 auprès des 
médecins traitants et des médecins coordonnateurs sur l'importance de la 
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rédaction de ces directives dès l'admission en EHPAD pour améliorer les prises 
en charge, ainsi que sur la nécessité de les réévaluer régulièrement en fonction de 
l’état du patient afin d’éviter les transferts aux urgences de patients en fin de vie. 
 
En parallèle au développement des soins palliatifs pour les patients 
institutionnalisés, la promotion de l’hospitalisation à domicile (HAD) en EHPAD 
permettrait de réduire considérablement les hospitalisations et plus 
particulièrement 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 
l’établissement plutôt qu’à l’hôpital [33].  
  
Il paraît 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 l’état général du patient, 
de son âge 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 particulièrement en ce qui 
concerne les pathologies présentes dans l’Ambulatory Care Sensitive Diagnosis 
(ACSD) qui est une liste nord-américaine de diagnostics avec mention des critères 
de reconnaissance de la pathologie et conduite à tenir pour la prise en charge 
précoce afin d’éviter l’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 à 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 spécialisés, 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 à la 
fois les EHPAD et les différents services d'urgences sur l'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 l'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 l'ANESM 
en mettant en place le dossier de liaison d'urgence depuis le mois de Juin 2015. 
Ce dossier doit être constitué pour chaque résident d'EHPAD, sous la 
responsabilité du médecin coordonnateur de l'établissement. 
 
Il comprend deux parties [annexe 4] : 
  
- le document de liaison d'urgence qui contient un ensemble d'informations mises 
à jour régulièrement par le médecin traitant en collaboration avec le médecin 
coordonnateur : identité, personne référente 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 dernière 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 à remplir par les 
urgences en cas de retour en EHPAD qui contient les informations utiles à la 
continuité des soins (diagnostic, prescriptions, personnes prévenues) et qui doit 
être 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 médecins intervenant en urgence pour 
assurer une prise en charge optimale des résidents d'EHPAD tout en permettant 
également de renforcer la sécurité, la continuité et la qualité des soins. 
Cependant, notre étude a montré un taux d'utilisation du DLU très faible avec une 
présence de ce dossier dans seulement 37,4% des cas lors du transfert aux 
urgences. Un dossier est tout de même transmis par l'EHPAD pour quasiment 
chacun des transferts aux urgences (98,5%) mais ces dossiers sont incomplets et 
des informations importantes sont manquantes. 
  
La transmission des informations du passage aux urgences serait également à 
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 
à l'EHPAD que dans 50% des cas et l'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 l'étude, avec le personnel médical des urgences de Thionville, 
aucun praticien n'avait connaissance de l'existence du DLU, alors que celui-ci 
était censé être en place depuis 6 mois. Il paraît donc important de majorer la 
communication au sein des services d'urgences sur les objectifs et l'utilisation du 
DLU. 
L’amélioration de la transmission des informations en cas de retour en EHPAD 
permettrait très certainement de réduire de manière significative le risque de 
réhospitalisation. 
  
L'étude INTERACT II a montré que l'utilisation de formulaires de transfert, 
associée à d'autres interventions (outils d'aide à la décision en situation d'urgence 
pour les soignants d'EHPAD, formation du personnel) permet de réduire de près 
de 25% les transferts dans les EHPAD les plus engagés [42]. 
 
Notre travail a été réalisé durant le mois de janvier, au moment où 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 à d’autres 
périodes de l’année afin de pouvoir comparer le nombre de transfert aux urgences 
et les motifs en fonction de la saison.  
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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 âgés, poly- 
pathologiques, fragiles et ayant besoin de repères.  
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’être de plus en 
plus nombreux et il est important de réfléchir dès à présent à des solutions pour 
améliorer 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 problèmes 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 être apportées pour améliorer cela, dans le but 
premier d’apporter les meilleurs soins possibles à ces patients âgés et surtout des 
soins adaptés à 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 problème aigu chez un patient, ce qui les oblige à 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 œuvre pour éviter le 
recours aux urgences, tout en étudiant également les conditions de travail au sein 
de ces établissements (personnel, moyens matériels à 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	:	
	
	
1ère	partie	:	caractéristiques	des	patients		
	

1) Quel	est	le	sexe	du	patient	?	:		
�		Masculin		
�		Féminin		

	
2) Quel	est	son	âge	?	:		

	
3) Combien	a-t-il	d’antécédents	médicaux	ou	chirurgicaux	?	:	

	
4) Combien	a-t-il	de	traitements	au	long	cours	?	:		

	
	
	
2ème	partie	:	caractéristiques	administratives	du	passage		
	

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

2) Par	quel	moyen	de	transport	est	arrivé	le	patient	?	:		
�		Ambulance	privée		
�		Pompiers	
�		SAMU	médicalisé	
�		SAMU	démédicalisé	
�		Autre,	préciser	:		
	

3) Par	qui	a-t-il	été	adressé	?	:		
�		Médecin	traitant	
�		Médecin	coordonnateur	de	l’EHPAD	
�		Médecin	de	garde		
�		Personnel	paramédical	de	l’EHPAD	
�		Médecin	de	la	régulation	du	centre	15	
�		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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3ème	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	à	ce	service	d’urgences	
depuis	1	mois	?	:	

	
3) Quel	était	l’état	du	patient	selon	la	Classification	Clinique	des	Malades	aux	Urgences	

(CCMU)	?	:		
�		CCMU	P	
�		CCMU	1	
�		CCMU	2	
�		CCMU	3	
�		CCMU	4	
�		CCMU	5	
�		CCMU	D	

	
4) A	son	arrivée	aux	urgences,	le	patient	présentait-il	des	signes	de	gravité	:		

�		Hémodynamiques	
�		Respiratoires	
�		Neurologiques	
�		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	?	
�		OUI,	préciser	:		
�		NON	

	
8) L’équipe	mobile	de	gériatrie	a-t-elle	été	sollicitée	pour	la	prise	en	charge	de	ce	

patient	?	
�		OUI	
�		NON	

	
9) Quelle	a	été	l’orientation	du	patient	à	la	sortie	du	service	d’accueil	des	urgences	?		

�		Retour	en	EHPAD	
�		Hospitalisation	dans	un	service	de	l’hôpital		
�		Hospitalisation	dans	un	autre	hôpital	
�		Hospitalisation	à	l’Unité	d’Hospitalisation	de	Courte	Durée	(UHCD)	
�		Décès	

	
	



	 94	

4ème	partie	:	liaison	entre	l’EHPAD	et	le	service	d’urgences		
	

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

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

	
- Le	motif	de	transfert	:	�	OUI			�	NON	
- Les	constantes	du	patient	:	�		OUI			�		NON		
- Les	personnes	informées	du	transfert	:	�		OUI			�		NON		
- La	liste	des	prothèses	et	objets	personnels	:	�		OUI			�		NON		
- Les	coordonnées	du	médecin	traitant	:	�		OUI			�		NON		
- La	présence	ou	non	d’une	protection	juridique	:	�		OUI			�		NON		
- Les	antécédents	et	allergies	du	patient	:	�		OUI			�		NON		
- La	liste	des	traitements	en	cours	:	�		OUI			�		NON		
- Les	coordonnées	de	la	personne	de	confiance	:	�		OUI			�		NON	
- La	présence	ou	non	de	directives	anticipées	:	�		OUI			�		NON		
- La	grille	AGGIR	:	�		OUI			�		NON		
- Les	résultats	biologiques	récents	(1-3	mois)	avec	clairance	de	la	créatinine	(et	INR	

si	patient	sous	AVK)	:	�		OUI			�		NON		
	

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

�		OUI	
�		NON		

	
4) En	cas	de	retour	en	EHPAD	:	

- Le	document	de	retour	de	la	fiche	de	liaison	d’urgence	a-t-il	été	complété	?	:		
�		OUI	
�		NON	

- Une	copie	du	dossier	des	urgences	a-t-elle	été	transmise	?	:	
�		OUI	
�		NON		

- Une	ordonnance	de	sortie	a-t-elle	été	rédigée	?	:	
�		OUI	
�		NON		
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Annexe 2 : 
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Annexe 3 : 
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Annexe 4 : 
 
 

 



	 102	

 
 
 
 
 



	 103	

 
 
 
 
 



	 104	

 
 
 
 
 



	 105	

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
VU 
 
NANCY, le    15 décembre 2016      NANCY, le      16 décembre 2016 
Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 
 
 
Professeur Christine PERRET-GUILLAUME 
 

 
 
Professeur Marc BRAUN 

 
 
 
 
 
 
 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/     9403   
 

NANCY, le      20 décembre 2016    
 

LE PRÉSIDENT DE L’UNIVERSITÉ DE LORRAINE, 
 
 
 
 
 

Professeur Pierre MUTZENHARDT 
 



	 106	

_______________________________________________________________ 
RESUME DE LA THESE  
 
Avec le vieillissement de la population, de plus en plus de personnes âgées, et 
particulièrement celles résidant en EHPAD, fréquentent les services d’urgences.  
L’objectif principal de notre travail est de faire une description détaillée des 
passages aux urgences des résidents d’EHPAD. Afin d’y parvenir, nous avons 
réalisé une étude prospective sur le mois de janvier 2016 au sein des urgences de 
l’hôpital Bel-Air à 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 âgés avec de nombreuses pathologies et de 
nombreux traitements, ce qui rend les services d’urgences particulièrement 
inadaptés à leur prise en charge.  
Il est important de trouver et de mettre en place dès à présent des solutions pour 
éviter autant que possible ces transferts aux urgences et, cas échéant, 
d’améliorer les prises en charge au sein des structures d’urgences.   
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