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| Introduction

Il existe, actuellement, une augmentation des consultations [1] [2] aux urgences qui
engendre uY dGdoddeweYt de la DapabitG d’abbueil de Des sedlibes et des dGlais d’atteYtes
toujours plus longs.

Il est difficile de trouver une cause a ce probleme qui semble multi factoriel [3]. Toutefois un
grand nombre de ces consultations ne semble pas répondre a la vocation initiale des
udgeYbes et pouddaieYt faide I'odjet d’uYe pdise eY Pharge par la médecine de ville.

Par ailleurs, le vieillissement actuel [4] [5] de la population (projection en 2060 : 1/3 de la
population aurait plus de 60 ans, +10,4M par rapport a 2007) implique un nombre
glaYdissaYt de patieYts agGs aud udgeYbes, YotawweVt de patieYts dGsideYts d’EHPAD [6]
[7], dui poudtaYt dGYGfibieYt d’uYe stdubtude da¥s laduelle il ediste uYe pdise eY Phadge
paramédicale permanente.

Or, il s’agit d’'uYe populatioY de patieYts plus flagiles ou dGpeYdaYts Phez laduelle Pes
consultations potentiellement évitables peuvent avoir un effet négatif favorisant de
nouvelles comorbidités (déclin cognitif et fonctionnel, pathologies infectieuses, esbaddes...
[8] [9]. Il parait donc nécessaide d’Glalued Pe phGYow{Ye et ses causes les plus fréquentes
afin de proposer des alternatives a I'hospitalisatioY.

Par ailleurs, la médecine générale est également en tension 66 du fait d’uYe dGdubtioY des
effectifs de médecins généralistes libéraux depuis 2006 (avec une réduction projetée de 4%
de leurs effectifs entre 2012 et 2015, puis de 9,5% pour les dix années suivantes , d'uYe
augmentation de la population et particulierement chez les plus de 75 ans, porteurs de
pathologies plus lourdes et/ou multiples [5]. De ce fait, il sera de plus en plus difficile au
médecin traitant de se rendre rapidement au lit du patient, bien que sa présence soit de plus
en plus nécessaire.

Ce travail propose une analyse, sur une année, des consultations aux urgences de patients
en provenance d'EHPAD. Seront notamment évalués des données démographiques et le
pdofil de leud passage daVs les sedlibes d’udgeYPe ;odieYtatioY, tewps de passage, dila¥Ys
complémentaires réalisés, actes thGdapeutidues... . Cette analyse se donne pour but de
dePheddhed des pistes d’awGliodatio¥Y de la PolladodatioY eYtde les WGdebiYs hospitalieds des
SAU et les médecins traitants, et des alternatives au transfert de cette population
particulierement fragile daV¥s des stdubtudes d’udgeYde.



Il Modalités d’hédergement des personnes agées en France

|l etiiste plusieuds WodalitGs d’hGdedgeweVt poud les pedsoYYes agGes. Ces établissements
peuleVYt gtde plus ou WoiYs WGdibalisGs seloY du’ils oYt loPatioY a abbueillir des personnes
agées autonomes, dépendantes ou tres dépendantes [11] [12] [13]:

- Personnes agées autonomes : elles peuvent étre accueillies en résidence autonomie
(anciennement foyer-logement), en résidence services (ensemble hotelier) ou encore
en maisoY d’aPPueil dudale poud pedsoYYes agées (MARPA) ;

- Personnes agées dépendantes : les structures correspondant a ces patients sont les
EHPAD ;GtadlisseweYt d’hGdedgeweYt poud pedsoYYes agGes dGpeYdaYtes ;

- Personnes agées trés dépendantes : elles peuvent étre accueillies en Unités de soins
longue durée (USLD) ou en unités de soins spécifiques Alzheimer (ou syndrome
apparenté).

Il existe également des dispositions visant a prendre en charge tout ou partie des frais
d’hGdedgeweYt selon les ressources des patients.

A Accueil des personnes agées autonomes

Trois structures principales se distinguent

1) Résidences autonomie

Ce sont des ensembles de logements (des appartements de tailles différentes, du studio
T1/T1bis au T3) pour les personnes agées, associées a des services collectifs. Elles sont
majoritairement gérées par des organismes publics ou a but non lucratif.

Elles sont concues pour accueillir des personnes agées, seules ou en couple,
majoritairement autonomes qui ne peuvent plus ou n’ont plus I’eYlie de livre chez elles,
gue ce soit en raison de difficultés financiéres, logistiques (accés aux commerces etc.) ou par
seYtiweVYt d’isoleweYt.

Leurs buts :

- Continuer a vivre de maniére indépendante ;

- BGYGfipied d’uY eY lidoYYeweVt plus sGBudisG ;

- Utiliser des serviDes Pollebtifs ;destaudatioY, WGYage, dlaYbhissedie, aYiwatioVs...) ;
- Avoir un loyer modéré.

Ces stdubtudes Y’oVYt pas lobatioY a abbueillid des dGsideYts doVYt I'Gtat de saYtG nécessite des
soins permanents ou une assistance quotidienne.



Les soins sont fournis par des intervenants extérieurs dans la plupart des cas (SSIAD,
iYfidWwieds lidGdaud, WGdebiYs lidGdauti ... DaYs certaines résidences autonomie, du
personnel médical est présent sur place (aides-soignants ou infirmiers).

a) Clitgdes d’adwissioY :
Les patients doivent &tre quasi-autoYowes. Le Yileau d’autoYowie, ou de dGpeYda¥be, d’'u¥Y
patient est défini par la grille AGGIR (annexe 1), qui classe les patients en plusieurs groupes

(dits « iso-ressources ») de GIR1 (le niveau de dépendance le plus élevé) a GIR6 (le niveau
d’autoYowie le plus élevé).

Cette grille présente dix-sept points évaluant la PapabitG d’uYe pedsoYYe a dGalised les abtes
de la vie quotidienne, que ce soit au niveau de son autonomie physique ou psychique.

Dix activités corporelles et intellectuelles (variables discriminantes : cohérence, orientation,
toilette corporelle, habillage, alimentation, déplacements intérieurs et extérieurs,
communication a distance) et sept activités domestiques et sociales (variables illustratives :
gestion, cuisine, ménage, transport, achats, observance des traitements, activités du temps
libre) composent la grille AGGIR. Seules les dix activités corporelles et intellectuelles sont
utilisées pour établir le score GIR, les autres sont utilisées pour établir un plan d’aide a la
personne agée.

avoir un niveau de perte d'autonomie évalué en GIR 5 ou 6. Il est possidle d’gtde
admis en GIR 4 a condition que la résidence autonomie ait signé une convention
avec:

o d'une part un EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes agées
dépendantes) ;

o et d'autre part un SSIAD (service de soins infirmiers a domicile) ou
un SPASAD (service polyvalent d'aide et de soins a domicile) ou un centre de
santé ou un professionnel de santé.

avoir plus de 60 ans (une dérogation est possible pour les personnes agées de moins
de 60 ans et les personnes en situation de handicap).

b) Prestations fournies :

Le dGbdet du tj Wai t6sc de la loi d’adaptatioY de la soPiGtG au lieillisseweYt dGfiYit uYe
liste de prestations minimales délivrées aux personnes vivant dans les résidences
autonomie :

Gestion administrative de I'eYsewdle du SGjoud, YotawweYt I'Gtat des lieut
contradibtoide d’eYtdGe et de sodtie, GladodatioY et suivi du contrat de séjour ;

Mise & dispositioY d’uY logeweYt pdilatif aled possidilitG d’iYstalled le tGIGphoYe et la
télévision ;

Mise a disposition et entretien des espaces collectifs ;


http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/choisir-un-hebergement/vivre-dans-un-etablissement-medicalise/les-ehpad
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/vivre-domicile/etre-soigne-domicile/les-ssiad-services-de-soins-infirmiers-domicile
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/vivre-domicile/etre-soigne-domicile/les-spasad-services-polyvalents-daide-et-de-soins-domicile

APDgs & uVYe offle d’abtioYs de pdGleVYtioY de la pedte d’autoYowie, collectives ou
individuelles, au seiY de la dGsideYDe autoYowie ou & I'editGlieud pour entretenir les
facultés physiques, cognitives et créer du lien social ;

Acceés a un service de restauration ;

Acces a un service de blanchisserie ;

Acces a internet au moins dans une partie de la résidence autonomie ;

Acces a un dispositif de sécurité apportant au résident une assistance et un moyen
de se signaler 24h/24h ;

APDGs aut: aYiwatioYs et audi aptilitGs odgaYisGes daYs I'eYbeiYte de I'GtadlisseweVt,
odgaYisatioY d’abtilitGs editGlieudes.

SeloY le pdojet d’GtadlisseweYt de la dGsideYDe-autonomie, la prestation repas du petit
déjeuner ou du diner peut étre obligatoire (livrée ou servie en salle) ou facultative (les
logements sont GduipGs d’uYe petite BuisiYe .
c) Les aides financiéeres :
Les résidents des résidences autonomie peuvent bénéficier de :
I’APA ;alloPatioY pedsoYYalisGe d’autoYowie ;
I’APL ;les aides au logement) ;
I’ASH :aide sobiale a I’th'edge\TveYt si la résidence autonomie est habilitée a recevoir
des dGYGfibiaides de I'aide sobiale a I'hGdedgeweYt.

L'attribution de ces aides dépend de deux criteres :

des dessouddes poud I’APA, I'aide au logeweYt et I'ASH ;
le Yileau de pedte d’autoYowie poud I'’APA.

Ces aides peuvent se cumuler.

2) MaisoY d’apbueil dudale poud pedsoYYes agGes (MARPA)

Le concept des MARPA , ou maisons d’abbueil et de dGsideYPe poud I'autoYowie, est de
pdGsedled le tissu dudal et d’Glited due les pedsoYYes agGes soieYt PoVYtdaiYtes de s’etiiled &
« la ville » afiY de tdouled uYe WaisoY de detdaite alods du’elles souhaiteraient continuer a
vivre dans leur milieu familier [14].

Ces structures a but non lucratif proposent a leur vingtaine de résidents (maximum 24
résidents par maison) un logement privatif et des espaces de vie collective. Chacun dispose
donc de son espace personnel tout en conservant ses activités et relations sociales
antérieures.


http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/lallocation-personnalisee-dautonomie-apa
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/les-aides-au-logement
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/laide-sociale-lhebergement-ash

a)

b)

Les duts soYt les Wgwes du’eY dGsideYPe autoYowie Wais eY plus Pes GtadlisseweYts
s’attabheYt & DoYsedled le lieY aleb le Wilieu dudal, aled uYe dGelle ouledtude sud I'editGlieud,
due be soit I'abbds a des espabes editérieurs ou la participation a la vie de village.

Clitgdes d’adwissioV :

Cedtifibat WGdibal attestaYt du degdG d’autoYowie de la pedsoYYe et de la DoYfodwitG de soY
Gtat de saYtG aleb les PoYditioYs d’abbueil de la MARPA ;

Avoir 60 ans ou plus ;

Pouvoir assuded les fdais d’hGdedgeweYt, les charges et les repas.

Les prestations :

Logements privatifs (du studio pour les personnes seules au T2 pour les couples), de plain-
pied, avec un accés extérieur direct (terrasse ou jardin). PossidilitG d’iYstalled la tGlévision ou
le téléphone ;

APDgs & uY sedlibe de destaudatioY ;au Phoid: du dGsideYt dui dispose d’uYe PuisiYe daY¥s soY
logement) ; il est également proposé au résident de participer a la réalisation des repas pour
I'eYsewdle des dGsideVYts ;

Acces a un service de blanchisserie ;

APDgs a uYe offle d’abtioYs Dollebtiles ou iYdiliduelles de pdGleYtioY de la pedte
d’autoYowie au seiY de la dGsideYPe autoYowie ou a I'editGlieud ;

Acces a un dispositif de sécurité apportant au résident une assistance et un moyen de se
signaler 24h/24h (présence sur place de personnel polyvalent 7j/7 et 24H/24 avec systéme
de téléassistance dans les logements) ;

APDgs auti aYiwatioYs et audi abtilitGs odgaYisGes daY¥s I'eYPeiYte de I'GtadlisseweYt et
organisatioY d’abtilitGs efitGlieudes ;

Favoriser et suilde I'autoYowie du patieYt ; réorientation par les responsables de maison
d’abbueil leds uY GtadlisseweVt plus adaptG eY Das de dGgdadatioY de I'autoYowie.

Il s’agit 1a aussi d’GtadlisseweYts dui Ye soYt pas destiYGs & foudYid des soiYs, cependant
I'Gduipe de pdofessioYYels pdGseYts ;c & € personnes) se charge de la coordination avec les

personnels de soin médical ou paramédical (médecin traitant, kinésithérapeutes, infirmiers,
SSIAD).

Les aides financiéres :

Les promoteurs de la MARPA oYt & Pceud d’abbueillid toutes les personnes agées, méme a
revenu modeste et relevant de tous les régimes.

Les occupants de ces logements peuvent bénéficier :



a)

b)

c)

de laide pedsoYYalisGe au logeweYt ;APL dispeYsGe pad la Daisse d’alloPatioYs
familiales ;

de I'aide sobiale (ASH) sous conditions (MARPA habilitée a la recevoir, patient y vivant
depuis au moins 5 ans ;

de I'alloPatioY pedsoYYalisGe autoYowie ;APA .

3) Les résidences services

Il s’agit de logeweYts pdilatifs assoiGs a des sedlibes Pollebtifs doYt les occupants sont
locataires ou propriétaires. Elles sont gérées par des structures privées commerciales ou
associatives [12].

Clitgdes d’adwissioY :
S’agissaYt d’odgaYiswes pdilGs, les blitgdes d’adwissioY dépendent donc de la structure. Elles

sont concues pour des personnes agées seules, ou en couple ne désirant ou ne pouvant plus
vivre dans leur domicile classique.

Ce ne sont pas des établissements sociaux ou médico-sociaux, et ils ne sont généralement
pas adaptés a I'aPbueil des pedsoYYes dGpeYdaYtes.

Les prestations :

La vie dans une résidence services permet de :

continuer a vivre de maniére indépendante ;
dGYGfibied d’uY e¥lidoYYeweYt plus sGBudisG (conciergedie, gaddieYYage... ;
utiliser des services collectifs :destaudatioY, \TVGYage, aYiwatioYs... .

S_’agissa\?t d’odga}?isv“ves pdilGs et i?dee\?daYtS, la liste des services proposés peut
GgaleweVt ladied GYodwGweVt d’uYe dGsideYbe a I'autde.

Les aides financieres :

Elles Y’oYt pas de lobatioY sociale, elles Ye soYt do¥D pas hadilitGes & I’ASH. Toutefois ses
occupants (sous conditions) peuvent bénéficied de I’APL aiYsi due de I’APA.

B Accueil des personnes agées dépendantes

Les établissements adaptés poud Des patieYts soYt les EHPAD ;EtadlisseweYt d’HGdedgeweYt
pour Personnes Agées Dépendantes). |l peut s’agid d’GtadlisseweYts pudlibs, assobiatifs ou
privés a but lucratif [11].

La bdGatioY de Pes stdubtudes a GtG offibialisGe aled I'addgtG du tc aldil ceee, dui biGe uY



« DoYtdat » ou « PoYleYtioY » liaYt I'GtadlisseweYt d’hGdedgeweYt :poud la padtie hotelledie),
I’Etat ;poud la padtie soi¥s depdGseYtG a I'odigiYe pad la DDASS, puis I’ARS poud le DoYtddle,
elle-Wwgwe depdGseYtGe pad la SGPuditG Sobiale au titde d’odgaYiswe palleud, et eYfiY le
Conseil Général (pour la partie dépendance).

UY GtadlisseweYt d’hGdedgement pour personnes agées dépendantes désigne en France la
fodwe d’iYstitutioY poud pedsoYYes agGes la plus dGpaYdue [7]. Il s’agit d’uY GtadlisseweVYt
médico-social destiné a des personnes agées de 60 ans ou plus. Contrairement aux
structures présentées ci-dessus elles dGYGfibieYt de Phawddes WGdibalisGes et d’uYe Gduipe
présente sur place qui peut fournir des soins médicaux et paramédicaux.

1) Cadre légal et réglementaire

EY daisoY de sa stdubtude uYitaide, I'Etat dGtieYt la PowpGteYbe d’Gdibted les Yodwes
juridiques qui fixent le cade législatif et réglementaire de la politique publique menée par les
diffGdeYts abteuds du sebteud. CepeYdaVt, s’agissa¥Yt de la Wise eY ceulde, I'Etat Ye dispose
plus due de PowpGteYbes dGsiduelles. D’autdes pedsoYYes Wodales de droit public (ou privé)
ceuldeYt a titde pdiYPipal au sedlibe des pedsoYYes agGes dGpeYdaYtes.

Le socle juridique date de la loi n°75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et
médico-sociales.

Ces infrastructures doivent respecter :

la réforme des EHPAD : Loi du 24 janvier Ge€j , PowplGtGe pad les dGblets d’aldil eeee et de
mai 2001, modifiée par la Loi de financement de la Sécurité Sociale en 2003 ;

la réglementation applicable aux établissements médico-sociaux : Loi n° 2002-2 du 02 janvier
2002 qui a permis une dGYolatioY de I’action sociale et médico-sociale et a développé les
possibilités de coordination et coopération entre acteurs ;

La loi n® 2009-6 € du t6 juillet T66e podtaYt la dGfodwe de I’hdpital et delatile aud: patieYts, &
la santé et aux territoires (HPST) qui a encore modifié le droit de ce secteur ;

la loi d’adaptatioY de la soPiGtG au lieillisseweYt : [13]

I'adtible oj pdGloit uY eYsewdle de pdestatioYs WiVYiwales delatiles & I'hGdedgeweYt ;liste
fixée par décret du 30 décembre 2015) ;

I'adtible o© dewplaPe la sigYatude d’uYe PoYleYtioY tdipadtite pad I'adhGsioY au CPOM
:DoYtdat pludia¥Yuel d’odjebtif et de WolleYs : le contrat fixe les obligations respectives des
parties signataires et prévoit leurs modalités de suivi, notamment sous fodwe d’iYdiPateuds.
Il dGfiYit des odjebtifs eY watigle d’abtilitG, de dualité de pdise eY bPhadge,
d’abbowpagYeweVt et d’iYtedleYtioY d’GtadlisseweYts de saYtG etiedca¥t sous la fodwe
d’hospitalisatioY & dowibile.



2) Ciitgdes d’adwissioY

Pour étre accueilli en EHPAD, il faut :

avoir plus de 60 ans (toutefois certains départements accordent des dérogations pour
I'adwissioY ;

et étre dépendant, c'est-a-dire présenter une perte d'autonomie, que ce soit sur le plan
physique (par exemple limitation de la WotdibitG, utilisatioY d’aides tebhYidues telles due
déambulateur ou fauteuil roulant) ou psychique (diagnostic de troubles cognitifs/démentiels
Powwe la waladie d’Alzheiwed), nécessitant une aide aux actes de la vie quotidienne et dont
la pathologie stabilisée nécessite une surveillance médicale et infirmiere classique, a
I'ediblusioY des pathologies YGPessitaYt des soiYs tebhYidues autiduels I'EHPAD Ye peut
répondre. Cette dépendance est évaluée par la grille AGGIR comme vu précédemment.

A partir de la moyenne du GIR de tous les résidents, on peut calculer le GMP ou GIR Moyen

PoYdGiG dui Wesude la dGpeYdaYbe glodale d'uY GtadlisseweYt au degadd de la populatio¥
du’il abbueille. Les EHPAD soYt des GtadlisseweYts doYt le GMP est supGllieud a 66

3) Prestations fournies

Les EHPAD :

hébergent des personnes agées a temps complet ou partiel, de maniere permanente ou
temporaire ;

proposent et dispensent des soins médicaux et paramédicaux adaptés, des actions de
prévention et d'éducation a la santé et apportent une aide a la vie quotidienne adaptée ;
mettent en place avec la personne accueillie (et avec sa personne de confiance) un projet
d'accompagnement personnalisé adapté aux besoins comprenant un projet de soins et un
projet de vie visant a favoriser |'exercice des droits des personnes accueillies.

Ces établissements doivent fournir a chaque résident au minimum les prestations suivantes :

I'accueil hotelier (mise a disposition d'une chambre individuelle ou double, acces a une salle
de bain comprenant au moins un lavabo, une douche et des toilettes, éclairage, chauffage,
entretien et nettoyage, acces a la télévision, a la téléphonie et a internet...) ;

la restauration (accés a un service de restauration, fourniture de trois repas, d'un go(ter et
d'une collation nocturne) ;

le blanchissage (fourniture du linge de lit et de toilette) ;

I'animation et vie sociale (a l'intérieur et a I'extérieur de |'établissement) ;

['administration générale (état des lieux, document de liaison avec la famille, contrat de
séjour...).

4) Les intervenants

Les EHPAD disposent d'une équipe pluridisciplinaire médicale, paramédicale, administrative
ainsi due d’agents de service.


https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F32748

b)

Le médecin coordonnateur

Cette fonction de médebiY PooddoYYateud eY EHPAD a GtG DiGGe pad I'addgtG du tc aldil
6e€e. Chadue WGdeDiVY tdaitaYt da¥s I'iYstitutioY Ye loit due ses pdopdes patieYts et il Ye
peut doYD pas s'iwplidued daYs la gestioY de la stdubtude. La foYPtioY du WGdebiY
coordonnateur est donc une fonction de soins collectifs et de médecine institutionnelle, et
non une fonction de soins directs [15].

Le décret n° 2005-560 du 27 mai 2005 fixe les 11 missions du médecin coordonnateur
(annexe 2 , autiduelles lieYt s’ajouted uYe douzigWwe mission par le décret n° 2007-547 du 11
avril 2007 et qui est également complété par le décret n° 2011-1047 du 2 septembre 2011
delatif au tewps d’etiedPiPe et aut WissioYs du WGdedi¥ PooddoYYateud eY EHPAD. Ce deiYied
décret augmente le temps de présence minimale des médecins en fonction de la capacité
des établissements. Il renforce également leur mission de coordination des soins prodigués
aux résidents.

RGPewweYt, uYe tdeizijWwe WissioY de pdesbdiptioY etibeptioYYelle est leYue s'iYtGgded aud
précédentes par la circulaire n° DGCS/SD3A/2012/404 du 7 décembre 2012 relative a la mise
eY ceulde du décret du 2 septembre 2011 : la réalisation de prescriptions médicales pour les
dGsideYts eY Pas de situatioY d’udgeYPe ou de disdues litauti. Da¥s De Pas il delda eY deYdde
compte au médecin traitant.

L’'Gduipe padawGdibale
L'Gduipe padawGdiPale Powpoite :

des IDE, sous la DooddiYatioY de I'IDE référente : réalisent au quotidien de nombreuses
actions [16] parmi celles-ci :

recueil de données cliniques, des besoins et attentes du résident et de son entourage ;
établissement du projet de soins ;

sudleilla¥be de I'GlolutioY de I'Gtat de saV¥tG ;

assistance technique lors des soins réalisés par le médecin ;

information et éducation ;

rédaction et mise a jour du dossier patient ;

coordination, organisation des activités et des soiYs d’uY patieYt/d’uY gloupe de patieYts ;
dGtebtioY de I'udgeYbe et pdise d’iYitiatiles dui s’iWwposeYt.

des aides-soignantes : aideYt le patieYt poud les abtes de la lie duotidieYYe du’il ne peut plus
réaliser [17] :

dispeYsed les soiYs d’hLigigYe et de boYfoit ;

collaborer aux soins préventifs et curatifs ;

participer a la distribution et a la prise des repas ;

solliciter et stimuler les patients afin de contribuer au maintien, voire au développement, de
leur autonomie ;

assuded I'eYtdetieY de I'eYlidoYYeweVt didebt et iYdidebt du patieYt ;

DoYtdidued & I'Gbditude et & la Wise eY ceulde du pdojet de soiY du patieVt.



d)

un psychologue : DoYcoit, Gladode et Wet eY ceulde des abtioYs pdGleYtiles et Pudatiles afiY
de pdowouloid I'autoYowie de la pedsoYYe. Il réalise des actions auprés des résidents
(écoute, soutien, stimulation, accompagnement), des familles et du personnel (écoute et
conseil). [17]

des aides médico-psychologiques (AMP) : accompagnent les résidents en réalisant a leur
coté des gestes de la vie quotidienne (coucher, lever, toilette...) et les aident a stimuler leurs
foYbtioYs PogYitiles. Elles oYt uY déle d’éveil, d’eYboudageweYt et de soutieY. Elles agissent
au seiY d’uYe Gduipe pluri-professionnelle, sous la despoYsadilitG d’uY tdavailleur social ou
paramédical [17].

les agents de service hospitalier: assudeYt I'hligigYe de I'eYlidoYYeweYt des dGsideYts
(nettoyage des chambres, des sanitaires et des parties communes) et le portage des repas
des patients alités [17].

Les intervenants libéraux

Tout GtadlisseweYt d’hGdedgeweYt poud pedsoYYes dgGes dGpeYdaYtes doit Gladoded u¥
pdojet d’GtadlisseweYt pdGbisaYt ses WodalitGs d’odgaYisatioY et de foYbtioYYeweYt.

Les intervenants libéraux doivent passer une PoYleVYtioY aleb I'GtadlisseweYt ;adtible Lt eu-
6t du Dode de I'abtioY sobial et des fawilles podtaYt sud I'odgaYisatioY, la PooddiYatioY et
I'GlaluatioY des soiYs. L’addgtG du t6dGhewdde 1010 fixe les modéles de contrat type devant
étre signés par les professionnels de santé qui exercent a titre libéral et interviennent a ce
titre dans les EHPAD.

DaYs le despebt de la IGgislatioY, 'EHPAD despebte la lidedtG des dGsideYts de Phoisid leud
médecin traitant, masseur-kinésithérapeute ou infirmiere libérale qui, pour pouvoir
iYtedleYid au seiY de I'GtadlisseweYt, DoYBlut uY PoYtdat aleb 'EHPAD.

DaYs le Pas ou le dGsideYt Y'eY audait pas, I'GtadlisseweYt lui pdopose, a titde iYfodwatif, la
liste des intervenants signataires dudit contrat. Si le résident a un médecin ou une infirmiere
dui Y'est pas sigYataide, il poudda DoYtiYued a faide appel & lui, mais sans pouvoir faire
suppodted Dette dGpeYse a I'GtadlisseweVt.

La place du médecin traitant

Le WGdeDiY DooddoYYateud Y'allaYt pas de dole de suili de la saYtG du patient, de la
réévaluation et de la prescription des traitements, des examens paracliniques et des soins,
P'est le WGdeDiY tdaitaYt du patieYt dui PoYtiYue de se Phadged de Pes WissioYs. Il est do¥D
amené & rendre visite au patient en EHPAD, étant donné du’il s’agit dGsodwais de soY
domicile. Il est au centre de la démarche de soins et coordonne le parcours de soins.

Toutefois le pdofil des patieYts d’EHPAD est diffGleYt de Pelui des patieYts hadituels du
médecin généraliste du fait du profil de dépendance et de polypathologie des résidents
d’EHPAD. Ces patients nécessitent souvent un suivi plus rapproché, et statistiquement, des
hospitalisations plus fréquentes [18].



L’edieddibe WGdibal lidGdal eY EHPAD est dGgleweYtG pad le dGbdet du t6dGbewdde 666 dui
stipule due : « I'iYtedleYtioY des pdofessioYYels de saYtG etiedcaYt a titde lidGdal da¥s les
GtadlisseweYts d’hGdedgeweYt poud pedsoYYes agGes dGpeYdaYtes dGpoYd a des boYditioYs
padtibulijdes d’etieddibe destiYGes YotawweYt & assuded I'odgaYisatioY, I'iYformation, la
booddiVYatioVY et I'GlaluatioY des soiVs ».

Il avait été prévu que le médecin traitant devait signer un contrat avec le directeur de
I'GtadlisseweVt dui depdeYd Pes PoYditioYs poud pouloid iYtedleYid au seiY de I'GtadlisseweYt
et &tre remboursG pad la Paisse d’assudaYbe Waladie. Ses prescriptions devaient faire partie
de la dotation de la structure. Or, suite & uYe dGbisioY du PoYseil d’Gtat du t6Wads t6st au
nom du principe du libre choix, De PoYtdat est dewis eY Pause et Y’est plus obligatoire. Il
précise que les dispositions du contrat type : « ne peuvent étre regardées comme imposant
au professionnel de santé libéral de recourir a certains actes ou de renoncer aux
prescriptions du’il estimerait nécessaires aux patients ». Les dispositions sur la rupture du
DoYtdat sigYG pad le WGdebiY pad ddoit de dGtdaPtatioY du Phef d’GtadlisseweYt et celles
concernant la résiliation du contrat ont été annulées pad le CoYseil d’Etat.

Toutefois, il est toujours prévu que le médecin participe a la réunion annuelle de la

commission de coordination gériatrique organisée par le médecin coordonnateur
(participation indemnisée).

5) Les aides financiéres

En cas de ressources insuffisantes du résident, les frais peuvent étre compensés par :

Aide sociale a I'nébergement (ASH) sous réserve que le résident choisisse un établissement
qui accepte I'ASH ;

Aides au logement: [l'allocation de logement sociale (ALS) ou l'aide personnalisée au
logement (APL) qui s'appliquent sur la partie de la facture relative au tarif hébergement ;
Aide personnalisée d'autonomie (APA) qui s'applique sur la partie de la facture relative au
tarif dépendance.

C Accueil des personnes agées tres dépendantes

Une personne agée tres dépendante est une personne qui se trouve dans l'incapacité
d'effectuer elle-méme les actes de la vie courante (par exemple : impossibilité de se laver,
de se nourrir) et dont I'état de santé nécessite une surveillance médicale constante.

Elle peut étre accueillie en unité de soins de longue durée (USLD) ou en unités de soins
spécifiques Alzheimer ou syndrome apparenté. Ces unités de soins proposent I'hébergement
en chambre individuelle avec des soins médicaux et une surveillance constante. L'admission
a en général lieu a la suite d'une hospitalisation ou & la sodtie d’uY service de soins de suite
et réadaptation.


https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F2444
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F1280
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F12006
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F12006
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F10009

1) USLD (unités de soin longue durée)

[11] [19] [20] [21]

Elles sont considérées comme des services hospitalieds de loYgue dudGe de sGjoud due I'0Y
peut retrouver au sein des EHPAD ou au sein de certains hopitaux.

a) Clitgdes d’adwissioY
L’adWissioY a gGYGdaleweYt lieu apdgs uY sGjoud hospitalied ou en SSR.

Ces stiubtudes PoYbedYeVYt des patieYts dui piGseYteYt des sig¥es de pedte d’autoYowie
importants et la nécessité de soiYs WGdibotebhYidues PoYtiYus, de telle facoY du’il est
impossible pour ces personnes de retourner a domicile ou dans des structures
d’hGdedgewweYt Dlassidues.

L’adwissioY didebte eY ploleYaYbe du dowibile est tout de W@we possidle.

Elle se fait sur dossier médical, apres validation par le médecin conseil de la CPAM et celui de
I'GtadlisseweVYt hospitalied.

Il est iWwpodtaYt de Yoted du’il Yetiiste pas de Pditgle d’age poud I'adwissioY eY USLD,
toutefois le taux de patients de moins de 60 ans admis en USLD ne dépassait pas 3% en
2011.

b) Prestations

Comme dans un EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes),
I'abPowpagYeweVt pdoposG est glodal : I'GtadlisseweYt s’obbupe de la lie duotidieYYe et de
la coordination des soins.

La prise en charge des soins dans ces unités est hospitaliere. Il Y’} a pas d'iYtedleYtioY du
médecin traitant dans ce type de structures.

Elles doivent fournir une présence infirmiére 24H/24 et une présence médicale nocturne,
principalement sous fodwe d’astdeiYte.

c) Aides financieres

|l etiiste tdois tljpes d’aide pudlidue dui peuleYt aided & palled les fiais d’hGdedgeweYt et les
frais liés au tarif dépendance :

I’ASH ;aide sobiale & 'hGdedgeweYt ;

les aides au logement dui s’applidueYt sud la padtie de la fabtude relative au tarif
hébergement ;

I’APA :alloPatioY pedsoYYalisée d'autonomie) eY GtadlisseweYt dui s’applidue sud la
partie de la facture relative au tarif dépendance pour les personnes dont la


http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/choisir-un-hebergement/vivre-dans-un-etablissement-medicalise/les-ehpad
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/laide-sociale-lhebergement-ash
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/les-aides-au-logement
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/beneficier-daides/lallocation-personnalisee-dautonomie-apa

dépendance est évaluée en GIR 1-2 et 3-4 (les personnes en GIR 5-6 ne sont pas
Gligidles a I’APA .

Ces aides dépendent de deux criteres :

les dessouddes poud I’APA, I'aide au logeweYt et I’ASH ;
le Yileau de pedte d’autoYowie poud I'’APA.

Ces aides peuleYt se DowdiYed et s’additioYYed.

2) Les unités de soins spécifiques Alzheimer ou syndrome apparenté

[22] [23] [24]

L'évolutioY de la dGpeYdaYPe d’uYe pedsoYYe atteiYte de la Waladie d’Alzheiwed peut
rendre le maintien a domicile difficile, voire impossible.

|l etiiste des stdubtudes spGhifidues poud I'abbueil des Walades d’Alzheiwed eY GtadlisseweVYt :
les unités Alzheimer qui prennent place au sein des EHPAD, il existe une grande
hétérogénéité de ces structures. Elles sont encadrées par des recommandations de bonnes
pratiques pdofessioYYelles dui s'iYsbdileYt daYs le Padde des Wesudes 6, 60 et 6¢c du plaY
Alzheimer 2008-2012.

Les patients y sont accueillis dans un cadre sécurisé et adapté, dans lequel ils peuvent
déambuler sans danger.

DaYs Pette pedspedtile, 'abPowpagYeweYt eY Gtadlissewe Yt WGdiPo-social a pour but :

de pdGsedled, WaiYteYid et/ou destauded I'autoYowie de la personne, dans les choix et actes
de la vie quotidienne comme dans les décisions importantes a prendre ;

de mettre en place des mesures préventives et thérapeutiques des troubles psychologiques
et comportementaux ;

d’assuded & Phadue pedsoYYe uY abbgs a des soi¥s de dualitG, sa¥s disbdiwiYatioY liGe & I'age
ou aux troubles cognitifs ;

de soutenir les proches en fonction de leurs attentes, de les aider a maintenir un lien avec le
malade et de leur proposer une participation active au projet personnalisé.

La dGfiYitioY d’uY pdojet de lie iYdiliduel pedWet de pdoposed I'abbowpagYeweYt le plus
adéquat a chaque personne. Enfin, les familles sont étroitement associées a la vie
guotidienne des patients.

Clitgdes d’adwissioY
[22] [25] [27]

Ces unités concernent des patieYts allaYt uYe Waladie d’Alzheiwed, ou une maladie
apparentée documentée (criteres DSM IV ou NINCDS-ADRDA), compliquée de symptémes
psycho-comportementaux dont la sévérité et/ou la persistance compromettent la qualité de



vie du patient et sa sécuritG, et Ye soYt pas Powpatidles aleD soY WaiYtieY daY¥s I'uYitG
tdaditioYYelle de I’'EHPAD.

Deuti tljpes d’uYitGs oYt GtG créées :

UHR (UYitGs d’hGdedgeweYt deYfoddGes dui hGdedgeYt les dGsideYts allaYt des tdoudles
séveres du comportement selon les critéres suivants :

des tdoudles WesudGs pad uY sbode stdibtevweYt supGlieud aj a uY des itews de I'GBhelle NPI-
ES (Inventaire Neuro-Psychiatrique pour équipe Soignante se basant sur 10 variables
comportementales et 2 variables neurovégétatives) concernant seulement les troubles
perturbateurs suivants : idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, désinhibition,
etialtatioY de I'huweud/euphodie, idditadilitG/iYstadilitG de I’huweur, comportement moteur
aberrant ;

Ft aleb uYe I'GPhelle de deteYtisseweYt du NPI-ES a 5, éventuellement 4 lors de 2
évaluations au cours du mois précédent ;

Et mobiles, c'est-a-dire capables de se déplacer seul, y compris en fauteuil roulant ;

Et YallaYt pas de sllYddowe DoYfusioYVel ;dGfiYi pad la HAS : « CoYfusioY aigué Phez la
personne agée : prise en charge initiale de I'agitatioY » - Mai 2009).

Les biitgdes de sodtie d’uY Walade de I'UHR soVt les suilaYts :

La personne est confinée au lit ou au fauteuil ;
Les troubles du comportement ont diminué de facon significative : tous les criteres du NPI-
ES sont inférieurs a 3 pendant un mois.

PASA (Pdles d’abtilitGs de soiYs adaptGs dui pdoposeYt uY abbowpagYeweYt spGhifidue le
temps de la journée, 6aj jouds pad sewaiYe, auti patieYts de ’EHPAD dGpoYdaVYt aut bditgdes
suivants :

des troubles modérés du comportement mesurés par un score strictement supérieur a 3, a
au WoiYs uY des itews de I'Gbhelle NPI-ES ;

des troubles du comportement qui alterent la sécurité et la qualité de vie de la personne et
des autdes dGsideVYts, doYt I'awpleur est mesurée pad I'GPhelle de deteYtisseweYt NPI-ES
eYtde T et », et dui iYtedlieYYeYt seloY uYe fiGdueYPe d’au WoiYs uYe fois pad semaine lors
du mois précédent ;

YallaYt pas de slYddowe PoYfusioYYel ;dGfiYi pad la Haute autoditG de saYtG - HAS : «
Confusion aigué chez la personne agée : prise en charge initiale de 'agitatioY » - Mai 2009) ;
mobiles, c'est-a-dire capables de se déplacer seul, y compris en fauteuil roulant ;

Et Ye dewplissaYt pas les Bditgdes d’adwissidilitc eY UHR.



b) Prestations

Les prestatio¥s d’uYe uVitG Alzheiwed soYt les Wgwes due Pelles pdoposGes aud: dGsideYts
d’EHPAD audiduelles s’ajouteVYt :

un accueil dans un cadre sécurisé, adapté et dynamisant, dans lequel les résidents peuvent
déambuler sans danger ;

une architecture adaptée évitant les fugues et accidents ;

un personnel formé : auxiliaires de vie, IDE et animateurs doivent étre capables de faire face
aux situations délicates induites par la maladie, afin de les désamorcer en douceur. La
disponibilité du personnel est l'autre facteur majeur contribuant a une prise en charge
optimale ;

une éventuelle adaptation des horaires aux habitudes de vie et au rythme des résidents ;
I'Gduipe soigYaYte peut gtde eYdibhie pad la pdGseYPe d’aide médico-psychologique (AMP),
assistant de soins en gérontologie (ASG), animateur, musicothérapeute, art-thérapeute,
ergothérapeute etc.

aides financieres

Elles soYt les Wgwes due Delles due I'0Y peut pdoposed aut; dGsideYts d’ EHPAD.

D SituatioY de I’hGdedgeweYt des pedsoYYes agGes eY LoddaiYe et eY

Moselle dudaYt I'a¥YYGe t6su

En 2015 en France, 727 930 dGsideYts lileYt eY GtadlisseweYt d’hGdedgeweVYt poud
personnes agées : 8% d’eYtde eud dGsideYt eY EHPAD ;soit 06D 560) et 4,50% en USLD (soit
32 790). Ce chiffre est en nette augmentation : 34950 de plus du’eY TEL5 (38540 patients
supplémentaires en EHPAD, en revanche les USLD accueillent 700 patients en moins) [7].

Les établissements d’hGdedgeweVt des pedsoYYes agGes GtaieYt dePeYsGs au ler janvier
2014 [27] comme suit :

1) En Lorraine
a) résidences autonomie/services et MARPA

Poud I'accueil permanent, la Lorraine disposait de 115 foyers logements (5520 places), de 13
maisons de retraite non EHPAD (1929 places).

b) EHPAD

Début 2014, on recensait 265 EHPAD (20209 places) en accueil permanent, 403 places
d’accueil tewpodaide et upt plabes d’abbueil de joud.



c) USLD et unités de soins spécifiques

Il etiistait Tc GtadlisseweYts PowpodtaYt uY sedlibe d’USLD. Il est & Yoted due tee plabes
d’abbueil tewpodaide et ust plabes d’aPbueil de joud GtaieYt dGdiGes au pla¥Y Alzheiwer.

2) En Moselle
a) résidences autonomie/services et MARPA

La Moselle disposait de 45 foyers logements (152 places) et 5 maisons de retraite non
EHPAD ;twplabes poud I'aPbueil pedwaYeVt.

b) EHPAD

On recensait 111 EHPAD : 7423 places en accueil permanent, auxquelles s’ajouteYt T6t
plabes d’abbueil tewpodaide.

c) USLD et unités de soins spécifiques

OY dGYowddait 6o USLD ;u& plabes , cee plabes d’abbueil tewpodaide GtaieYt dGdiGes au
plaY Alzheiwed, et 666plabes d’abbueil de joud ;soit leud totalitG .

Il est a noter que la Moselle comptait 242297 personnes agées de plus de 60 ans au
31/12/2013 [28]. L’offle d’hGdedgeweYt ;pedwaYeVYt ou tewpodaide eY EHPAD et USLD Gtait
de 6561 plabes offia¥t do¥YD uYe solutioY d’hGdedgeweYt poud t,1 & de la populatioY PidlGe.



Il ETUDE

A Matériel et méthode

Il s'agit d’'uYe Gtude WoYobeYtdidue descriptive quantitative longitudinale rétrospective
podtaYt sud I'eYsewdle des patieYts pdoleYaYt d’EHPAD aljaYt Ponsulté aux urgences du CHR
de Metz hopital MERCY du 1ler janvier 2014 au 31 décembre 2014 inclus.

AfiY de sGlebtioYYed la populatioY de I'Gtude, Yous aloYs utilisG les optioYs de debhedbhe
du logiPiel RGsudgeYDe utilisG au SAU de I'hdpital de Medbl afiY de deleled tous les dossieds
de patients de 60 ans et plus ayant consulté duda¥t I'Gtude. Nous aloYs eYsuite tdiG
I'eYsewdle de Pette populatioY selon leuds addesses afi¥ de saloid s'ils étaient domiciliés, ou
non, en EHPAD.

L’eYsewdle du debueil de doYYGes s’est fait & I'aide du logibiel RGsudgeYbe.

1) Cditgdes d'iYplusioY

Ont GtG iYblus da¥s I’Gtude, tous patients de 60 ans ou plus résidant en EHPAD ou en USLD
pendant I'eYsewdle de I'a¥YGe t6su duel due soit le joud ou I’heude d’addilGe.

2) Cilitgdes d’ediblusioY

OYt GtG ediblus de I’Gtude, tous patients de moins de 60 ans, tous patients de plus de 60 ans
ne résidant ni en EHPAD ni en USLD, ou tous patients de c6aYs et plus doYt I'addesse de
domicile était erronée ou incompléte.

3) Données recueillies

- Age

- Sexe

- Joud et heude d’addilGe

- Mode de transport

- Temps de passage (en heures)

- Orientation

- Si hospitalisation : sedlibe ou hépital d’hospitalisatioY et concordance avec le
diagnostic principal

- DegdG d’udgeVYPe : coté avec la classification CCMU (Annexe 3)

- La consommation en ressources : coté avec la classification GEMSA (Annexe 4)

- Motif de consultation

- Diagnostic principal

- RGalisatioY d’uY dila¥Y padapliYidue :



RGalisatioY d’uY dila¥ diologidue
RéalisatioY d’uY dila¥ d’'iwagedie détaillant le type

d’'iwagedie :ladiogdaphie DoYleYtioYYelle,
échographie, TDM, IRM, Doppler) et le nombre

d’iwagerie réalisés par catégorie.

RGalisatioY d’uY ECG

Autres actes de diagnostics: EEG, médecine

nucléaire, endoscopie

- DewaYde d’alis spGbialisG et rGalisatioY d’actes de soins :

chirurgicaux (réalisation de sutures, retrait de
corps étrangers etc...)

médicaux (tout traitement médicamenteux per
os, IV ou SC sauf antalgique de palier 1 et
sérum physiologique/glucosé 5% et
distribution du traitement de fond)

infirmiers  (pansements, pose de sonde
urinaire, pose de sonde nasogastrique...
orthopédiques (confection de platre, écharpe
ou ortheses)

de réanimation (10T, drain
thoraciques/pleuraux, voies centrales)

- Passages itératifs au SAU dans les 6 mois précédents et consultation pour le

méme motif.

4) Critéres de jugement :

Le critere de jugement principal est une analyse descriptive des données démographiques,

diagYostidues et d’odieYtatioY du patieVt.

Les criteres de jugement secondaire sont des éléments de la pratique médicale courante :
la pdesbliptioY d’etiaweYs padabliYidues, la dewaYde d’avis spécialisés, la réalisation d’abtes
de soins et les classifications CCMU et GEMSA.

5) Analyse statistique :

Les données ont été anonymisées et recueillies dans un tableau Excel afin de réaliser une

analyse univariée.

6) Déclaration CNIL :

Ce projet est conforme a la méthode de référence MR 003 de la CNIL. (Annexe 5)



B Résultats

PeYdaYt I'aYYGe T6su, 15030 dossiers de patients de plus de 60 ans ont été enregistrés aux
udgeYbes de I’'hdpital MedbLl. Apdgs aloid GtG triés par leur adresse de domicile, 1971 patients
ont été inclus daYs I'Gtude (soit 13,11% des dossiers).

Le dappodt d’abtilitG t6sp du sedlibe d’abbueil des udgeYPes adultes de I'hopital Medpl)
podtaYt sud I'aYYGe t6su dappodte au total :

- 40586 passages (+7,94% par rapport a 2013) ;
- 20724 passages pour les 15-49 ans (+8,96%) ;
- 10855 passages pour les 50-74 ans (+5,82%) ;
- 9007 passages pour les 75 ans et plus (+8,23%).

Les consultations des plus de 60 ans représentent donc 37% des consultations totales, et les
DoYsultaYts d’EHPAD 1,&% des patieYts lus aut; udgeYbes.

1) Age et sexe

La WolleYYe d’age de Yotde populatioY est €,of a¥s (86 ans et 6 mois). La population est
composée de 1410 femmes (71,5%) et de 561 hommes (28,5%).

2) Joud et heude d’addilGe [figure 1] [figure 2]

La fiGdueVtatioY des udgeYbes eY foYbtioY du joud d’adrivée est assez homogene :
289 patients (14,66%) sont adressés le lundi ;

289 patients (14,66%) sont adressés le mardi ;

270 patients (13,70%) sont adressés le mercredi ;

284 patients (14,41%) sont adressés le jeudi ;

295 patients (14,97%) sont adressés le vendredi ;

295 patients (14,97%) sont adressés le samedi et 249 patients (12,63%) sont adressés le
dimanche.



Figsure 1 : répartition de la fréguentation aux urgences selon le jour de semaine

Les gardes de médecine générale se déroulent de 20h a 08h en semaine, le weekend elles
débutent le samedi a 12h et se terminent le lundi matin a O8H et les jours fériés elles durent
24H.

On dénombre 1267 patients (64,28%) qui ont été accueillis en horaires de jour, 704 patients
(35,72%) ont été accueillis en horaire de garde.

Figure 2 : RGpadtitioY des dossieds seloY I’heude d’addilGe




3) Mode de transport [figure 3]

Nous aloYs PoYstatG ¢ Wodes diffGdeYts d’addilGe audi udgeYbes :

Ambulance privée : 1117 patients (56,67%) ;
VSAV (sapeurs-pompiers) : 712 patients (36,12%) ;
SMUR (SAMU 57) : 69 patients (3,50%) ;

Moyens personnels : 29 patients (1,47%) ;
Hélicoptére (via SAMU 57) : 3 patients (0,15%) ;
Autres : 41 patients (2,08%).

Figure 3 : Répartition des modes de transport

4) Temps de passage :

Le temps de passage moyen est de 5h39 (339 minutes). Il est a noter le temps de passage le
plus court fut de 13 minutes et le plus long de 9h09.

5) Orientation : [Figure 4]

938 patients (47,60%) sont retournés a domicile, parmi eux, 41 patients (2,10%) avec un
rendez-vous de PoYsultatioY spGbialisGe ultGdieud & I’hépital et cep patieYts ;0,&% aled
consigne de reconsulter leur médecin traitant.

7 patients (0,35%) sont décédés durant leur passage au SAU.
1 patient (0,05%) est parti sans attendre.

1025 patients (52%) ont été hospitalisés, parmi eux, 952 patients (48,30%) ont été
hospitalisés au CHR Mercy, 73 patients (3,70%) ont été transférés dans un autre service
hospitalier. Dans 51,6% des cas le patient était hospitalisé dans le service souhaité et qui
correspondait a sa pathologie, da¥s »§»% des Pas il s’agissait d’uY hGdedgeweVt faute de
place dans le service correspondant au diagnostic.

Figure 4 : Répartition des orientations post-urgences

La répartition des hospitalisations dans notre hépital s’est faite comme suit : [figure 5]

- UHCD : 594 patients (57,95%) ;



Services de soins intensifs/réanimation : 26 patients (2,54%) (9 patients en
USINV, 10 patients en USIC, 7 patients en réanimation médicale) ;

Services de médecine: 167 patients (16,30%) (74 patients en gériatrie, 22
patients en cardiologie, 20 patients en pneumologie, 18 patients en neuro-
cardiologie, 12 patients en hépato-gastro-entérologie, 11 patients en médecine
polyvalente, 3 patients en endocrinologie, 3 patients en oncologie, 1 patient en
hématologie, 1 patient en néphrologie, 1 patient en neurologie, 1 patient en
unité de gynécologie-obstétrique) ;

Services de chirurgie : 165 patients (16,10%) (61 patients en orthopédie, 56
patients en traumatologie, 27 patients en chirurgie viscérale, 10 patients en
urologie, 9 patients en chirurgie téte et cou, 2 patients en chirurgie cardio-
vasculaire).



Figsure 5 : Répartitions des hospitalisations par service

Il est a noter que 3 des transferts externes étaient des hospitalisations au CHS de Jury-les-
Metz.

6) CCMU : [Figure 6]

La CCMU est cotée de | ;Gtat PliYidue stadle pas d’aPtes PowplGWweYtaides a V (situation
engageant le pronostic vital avec gestes de réanimation) avec une sixieme classe D (patient
décédé avant toute réanimation).

1457 patients (73,92%) ont été cotés Il (état stable, actes complémentaires nécessaires), 288
patients (14,61%) ont été cotés IIl ;Gtat poulaYt s’aggdaled sa¥s Wise eY jeu du pdoYostid
vital), 120 patients (6,09%) ont été cotés |, 95 patients (4,82%) ont été cotés IV (pronostic
vital engagé sans geste de réanimation immédiat), 8 patients (0,41%) ont été cotés V, 2
patients (0,1%) ont été cotés D. 6 patieYt ;§GG% paiti sa¥s atteYdde Y’a pas pu gtde GlaluG
selon cette classification.

Figure 6 : Répartition des différentes classes CCMU
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7) GEMSA : [figure 7]

La GEMSA est cotée de 1 a 6.

989 patients (50,18%) ont été cotés 4 (patient non attendu hospitalisé), 910 patients
(46,17%) ont été cotés 2 (patient non convoqué sortant aprés consultation au SAU), 31



patients (1,57%) ont été cotés 3 (patient convoqué pour soins a distance de la prise en
charge initiale), 24 patients (1,22%) ont été cotés 5 (patient attendu dans un service et
hospitalisé), 10 patients (0,51%) ont été cotés 6 (patient nécessitant une prise en charge
immédiate et prolongée) , 6 patients (0,30%) ont été cotés 1 ;patieYt dGBGAG & I'addilGe ou
avant tout geste de réanimation), 6 patieYt ;6§6o% padti sa¥Ys atteYdde Y’a pas pu gtde
évalué selon cette classification.



Figsure 7 : Répartition des différents scores GEMSA
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8) Motif de consultation : [figure 8]

Les motifs de consultations étant trés variés ils ont été regroupés en 10 classes :

-symptomatologie cardio-vasculaire (douleurs thoraciques, anomalies des constantes
hémodynamiques, choc, ACR etc...) ;

-symptomatologie pulmonaire (dyspnée, encombrement, toux, cyanose etc...) ;

-symptomatologie digestive et urogénitale (douleurs, troubles du transit, signes
fonctionnels urinaires, vomissements etc...) ;

-symptomatologie neurologique (déficit sensitivomoteur, troubles de la vigilance,
convulsions etc...) ;

-Signes généraux (malaise, AEG, asthénie, fievre, douleur sans localisation précisée) ;
-Saignements extériorisés ;
-Traumatismes (chutes, plaies, corps étrangers) ;

-Anomalies biologiques/dysfonction de matériel médical (troubles de la crase, troubles du
bilan ionique/rénal, anomalies de sondes/cathéters ou platres) ;

-Symptomatologie psychiatrique/atteinte des fonctions supérieures : (confusion, agitation,
intoxication volontaire, anxiété) ;

-affebtioYs butaYGes YoY tdauwatidues ;GduptioY, cedgwe loPalisG, ictéres, hématomes) ;



Fisure 8 : Répartition des différents motifs de consultation
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Le motif de consultation le plus fréquent est traumatologique avec 638 patients (32,37%),
353 patients (17,91%) ont consulté pour une symptomatologie pulmonaire, 261 patients
(13,24%) ont consulté pour signes généraux, 213 patients (10,81%) ont consulté pour une
symptomatologie neurologique, 129 patients (6,54%) ont consulté pour des symptomes
cardio-vasculaires, 128 patients (6,49%) ont consulté pour des anomalies biologiques ou
dysfonction de matériel, 118 patients (5,99%) ont consulté pour des symptomes
abdominaux, 51 patients (2,59%) pour des saignements extériorisés, 43 patients (2,18%)
pour des affections cutanées et 37 patients (1,88%) pour des signes psychiatriques/cognitifs.

A noter que 571 patients ont consulté pour chute, ce qui représente 89,5% des consultations
pour traumatisme, et 28,97% des consultations au total.

9) Diagnostic principal : [figure 9]

EY daisoY d’uYe gdaYde ladiGtG de diagYostibs poud uYe populatioY aussi iWwpodtaYte, Deuti-ci
ont été regroupés en 9 classes de diagnostic, ces classes étant elles-mémes subdivisées en 7
a 14 sous-classes. (Annexe 6).



Figsure 9 : Répartition des diagnostics
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La classe de diagnostic principal le plus fréquemment représentée est la traumatologie avec
631 patients (32,01%) : dans cette classe on retrouve un diagnostic de contusion pour 237
patients (12,02%), de fracture fermée de membre pour 175 patients (8,88%), de plaie pour
104 patients (5,28%).

La sePoYde Plasse de diagYostip la plus fiGdueYte est I'iYfebtiologie aled tTu patieYts
(16,44%) : la sous-classe pneumopathie bactérienne représente 155 patients (7,86%), les
bronchites aigués représentent 51 patients (2,59%), les infections des voies urinaires basses
représentent 40 patients (2,03%).

Des pathologies cardio-vasculaires sont diagnostiquées chez 245 patients (12,43%): 70
patients (3,55%) seront traités pour une insuffisance cardiaque, 47 patients (2,38%) pour
malaise/syncope, 39 patients (1,98%) pour douleurs thoraciques bénignes.

Des diagnostics neurologiques ont été posés pour 211 patients (10,71%) : pour 106 patients
.01 il s’agit d’AVC, poud t6 patieYts ;6,0) % il S’agit d’Gpilepsie, pour 25 patients (1,27%)
il s’agit d’GtouddisseweYt/GdlouisseweVt.

139 patients (7,05%) ont été diagnostiqués d’uYe affebtioY addowiYale, padwi eud 1t
patients (1,67%) présentent une modification du transit, 23 patients (1,16%) présentent une
douleur abdominale sévére, 19 patients (0,96%) des douleurs abdominales.

Des diagnostics pneumologiques ont été portés pour 137 patients (6,65%), 87 patients
(4,41%) présentent une dyspnée, 13 patients (0,66%) une insuffisance respiratoire aigué, 12
patients (0,61%) une maladie pulmonaire chronique.



117 patients (5,94%) oVt GtG diagYostiduGs d’uYe affebtio¥ autde : 41 patients (2,08%) pour
uYe altGdatioY de I'Gtat gGYGdal, tj patieYts (1,37%) pour une dysfonction de matériel
médical, 16 patients (0,81%) pour un épistaxis.

UYe affebtioY WGtadolidue a GtG diagYostiduGe poud ec patieYts ;1,8 % , ce d’eYtde eud:
présentent une anémie (3,09%), 14 présentent une hyper osmolarité (0,71%), 14 présentent
une perturbation de la glycémie (0,71%) avec une répartition égale entre les hyper et les
hypoglycémies.

Enfin, 70 patients (3,55%) oYt GtG diagYostiduGs d’uYe affebtioY psUbhiatdidue : pour 28
patients (1,42%) il s’agit d’uYe agitatioY, poud 6p patieYts (0,76%) il s’agit d’uYe inquiétude
sur son état de santé, pour 13 patients (0,66%) il s’agit de tdoudles de la personnalité ou du
comportement.

Un patieYt ;66p% padti sa¥s atteYdde Y’a eu aubu¥ diagYostip posG.

10) RGalisatioY d’uY dilaY padabliYidue : [figure 10]

117 patients (soit 0,ex% Y’oYt dGYGfibiG d’aubuy ediaweY paraclinique.

-bilan biologique : eucO patieYts ;j n.§ % dGYGfidieYt d’uY etiaweY diologidue ;saYguin ou
urinaire) ;

-imagerie : pour 1472 patients (74,68%) une imagerie a été prescrite ;

-ECG : 66 patieVYts ;00% oYt dGYGFibiG d’'uY ECG.

Figure 10 : Répartition des prescriptions d’ediaweYs padabliYidues
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[figure 11]

66rOpatieYts ;06,j 0% oYt dGYGTiDiG d’au WoiYs uYe iwagedie oY leYtioYYelle ;880patieYts
ont eu une radio de poumon, 559 patients une radiographie ostéo-articulaire).

394 patients (19,99%) ont bénéficié d’uY efiaweY scannographie.

yu patieYts ;t,71% oYt dGYGFiDiG d’uY etiaweY GPhogdaphidue.

te patieYts ;6,€j % oYt dGYGfibiG d’uY doppled adtGiel ou leiYeud:.



o patieYts ;6% oYt dGYGFiDiG d’uYe IRM.
t patieYts ;§60% oYt dGYGfiBiG d’uYe shiYtigdaphie.
6OpatieYts ;606% oYt dGYGfiDiG d’uYe eYdosPopie.
18 patients (0,91% oYt dGYGfiDiG d’uY EEG.

Figure 11 : RGpadtitioY de tous les ediaweYs d’iwagedie
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Il est iwpodtaYt de Yoted due &t patieYts ;ut,j 1% oYt dGYGFiDiG d’au WoiVs tdois efiaweYs
complémentaires.

11) Avis spécialisé/actes de soins : [figure 12]

1657 patients (84,07% oYt dGYGfiDiG d’uY alis spGbialisG ou d’uY abte de soiVY : 516 patients
tc,6% oYt dGYGfibiG d’uY alis spGbialisG, &t patieYts ;c,jo% d'uY abte de soiV
chirurgical, 725 patients ;tc,j €% d'uY tlaiteweVYt WGdibaweYteut, 66t patieYts ;0,j 1%
d’uY apte de soiY odthopGdidue, Tto patieYts ;66,et% d’'uY abte de soiYs iYfidwieds, €
patieYts ;Guc% d’un geste de réanimation.



Figure 12 : Répartition des avis spécialisés et actes de soins
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12) Passages itératifs :

868 patients (44,04%) avaient déja consulté aux urgences dans les 6 mois précédant le
passage GtudiG, utu d’eYtde eud; alaieYt au woiYs DoYsultG une fois pour le méme motif
(21,51%).



IV Discussion

A biais et limites :

1) Biais de sélection

Cette étude présente un biais de sélection, en effet, la population était choisie a partir de
I'eYsewdle des patieYts de plus de cHaljaYt DoYsultG auti udgeYDes du CHR Metz-Mercy, or il
existe des dGlogatioYs d’adwissioY eY EHPAD [29] poud des patieYts Y’allaYt pas atteiYt c6
ans mais présentant des pathologies somatiques, neuropsychiatriques (pathologies neuro-
dégénératives, déficience mentale légére ou moyenne, psychoses chroniques) ou encore des
difficultés sociales entrainant une perte d’autoYowie et des diffibultGs de WaiYtieY da¥s uY
domicile privé ou une structure pour personnes agées autonomes. L'adwissioY eY EHPAD
depose sud la dGBisioY du didebteud d’GtadlisseweYt sous dGsedle de pouloid s’abduitted des
flais d’nGdedgeweYt. EY pratique, des patients non dépendants et plus jeunes pourraient
gtde dGsideYts d’EHPAD. Selon une étude menée dans le val d’Oise en 2001, 2,0% des
patients hébergés en EHPAD avaient moins de 60 ans [30]. Par ailleurs, on rapporte, fin
2015, que 2 340 femmes et 3 130 hommes ayant entre 50 et 59 ans sont accueillis dans les
GtadlisseweYts d’hGdedgeweYt poud pedsoYYes agGes en France, dans le rapport de la DREES

[7].

Il existe un second biais de sélection, en effet, les 15030 dossiers initiaux ont été triés selon
leurs adresses or, celles-ci se sont parfois avérées incomplétes ou erronées, entrainant alors
I'ediblusioY du dossied de I'Gtude. Cela a eu poud effet de dGduide la populatioY GtudiGe.

2) Biais de mesure

Il existe un possible biais de mesure. En effet, en analysant les classifications GEMSA et
CCMU, on constate certaines incohérences :

- Seulement 8 patients ont été classés CCMU 1| or, 72 patie\?ts Y'oYt eu aubuY
examen complémentaire ou soin médical/paramédical ;

- 2 patients ont été classés CCMU D et 6 patients GEMSA 1, alods du’au total 7
patients sont décédés ;

- 10 patients ont été classés GEMSA 6, 8 patients CCMU V, bien que 26 patients
aient été hospitalisés en réanimation ;

- 31 patients ont été classés GEMSA 3 alors que 41 patients ont été classés « retour
a domicile avec convocation ultérieure » en orientation ;

- Le total des classes GEMSA IV, V et VI est de 66t alods due I'odieYtatioY retrouve
1025 hospitalisations au total ;

- 1 patient classé CCMU |V correspond a la lecture du dossier informatique a une
CCMU II.



Ces discordances peuvent étre expliquées de plusieurs fagons : d’adodd la wultitude de
praticiens remplissant les dossiers informatiques aux urgences : un méme dossier peut étre
rempli par plusieurs internes et médecins. Ces informations sont souvent remplies a la toute
fin de la prise en charge, lors de la cléture du dossier, parfois méme aprés le départ du
patient, par un WGdebiY Ye I'ayant pas pris en charge directement. Par ailleurs le
foYbtioYYeweYt wgwe d’uY sedlibe d’udgences implique certains moments de surcharge de
travail ou il sewdle WoiYs plioditaide de dewplid Pe geYde d’iYfodwatioYs dans les dossiers
que de gérer le soin des patients, I'atteYtioY dui lJ est podtGe est doYp WoiYdde.

B Interprétation des résultats et revue de littérature

1) Données démographiques

Concernant les données démographiques de notre population, elles correspondent aux
doYYGes de la littGdatude, la populatioY d’EHPAD aljaYt lieilli d’uY aY eYtde t6Ge6 et t6sp
passaYt d’uYe WwolleYYe de € a¥s a €p a¥s et € Wois [7]. L’étude PLEIAD [31] [32] quant a
elle detdoulait uYe WolleYYe d’age de &b, aVs.

Concernant la répartition des sexes, elle correspond également a celle de la littérature avec
2/3 de femmes et 1 /T d’howwes [7] [32] [33].

Les patients hébergés en EHPAD en Moselle représentent 3,38% des plus de 60 ans du
dGpadteweYt, od les dossieds de patieYts pdoleYaYt d’EHPAD au CHR de Metz représentent
13,11% des dossiers des plus de 60 ans.

Cela semble confirmer que ces patients, plus fragiles, ont un recours plus important en
PoYsultatioY d’'udgeYbe due la WolleYYe des patieYts de leud tdaYbhe d'age et DoYfgde u¥
iYtGagt supplGweYtaide a Pe tdalail d'iY lestigatioY.

2) Joud et heude d’addilGe

On ne constate pas de réelle différence de fréquentation des urgences par les patients
d’EHPAD eY foYbtioY du joud de la sewaiYe da¥s Dette Gtude. Cette stadilitG est plus
WadduGe due daYs la littGdatude ot I'oY loit uY disbdet afflui de patieYts le leYddedi et uYe
fréguentation moindre le dimanche [34] [35]. Cette variation peut traduire une inquiétude
de I'Gduipe soigYaYte le leYddedi bdaigYaYt des PowplibatioYs Phez les patieYts le lleekeYd
et adressant plus facilement les patients aux urgences, au contraire le dimanche peut étre
sujet & WoiYs d’iYduiGtudes aleb le detoud du WGdediY tdaitaYt le lundi.

Les patients étaient adressés en dehors des horaires de garde dans prés de 2/3 des cas, et
lors des gardes (nuit et weekend) dans 1/3 des cas. Cela représente moins de consultations
aux horaires de garde que dans la littérature [18] [34] [35]. Les patieYts d’EHPAD soYt dieY
plus souvent orientés aux urgences hors horaires de garde et weekend que ne le montre
I'GlaluatioY des sedlibes d’udgeYPes de la dGgioY GdaYd Est en 2016 (seulement 49% de la
population générale était admise durant les horaires de permanence de soin et 40% de la
population gériatrique) [36].



Il semblerait que les consultations de nuit tendent a diminuer avec le temps. Cela pourrait
gtde etipliduG pad uY PhaYgeweYt de DowpodteweYt des pedsoYVYels padawGdibauti d’ EHPAD,
ceux-ci allaYt iYtGgdG due les patieYts Y'GtaieYt pas mieux pris en charge de nuit (moindre
accessibilité des examens paracliniques et des avis spécialisés) aux urgences, et que, lorsque
la situation le permettait, il était préférable de garder le patient dans son lieu de vie et de
refaire le point sur sa situation le lendemain.

3) Mode de transport

Le mode pdililGgiG de tdaYspodt est I'awdulaYbe plilGe ;oc,cj % suili pad I'iYtedleYtioY des
pompiers (36,12%). Ces données concordent avec celles de la littérature avec un
pouddeYtage d’'addilGe eY awdulances privées entre 45 et 80,8% [18] [34] [37] [38] Les
diffGdeYbes DoYstatGes peuleYt gtde attdiduGes a la diffleYPe d’odgaYisatioY et de dotatioYs
régionales/départementales eYtde les diffGdeYts dePouds de tdaYspodt d’udgence.

4) Temps de prise en charge

Dans notre étude le temps moyen de passage est de 5h39, 18,11% des patients ont eu un
temps de passage supérieur a 8h, ce chiffre est inférieur a celui retrouvé dans le rapport de
la DREES en mars 2017 : 23% pour les patients de plus de 75 ans. Il est important de noter
gue le temps de passage aux urgences des patients agés de 75 ans et plus est beaucoup plus
long que celui des 15 a 74 ans avec pour le premier groupe 23% de passages supérieurs a 8h
contre 10% pour le second groupe. Plus ce temps de passage augmente, plus les risques de
flagilisatioY du patieYt s’éléevent [32] [39].

Le temps de prise en charge moyen est légérement plus court que celui constaté dans des
études similaires [34].

5) OQrientation

Concernant le devenir des patients, dans notre étude, 48% étaient réadressés a leur
structure de domicile et 52% hospitalisés. Ces chiffres semblent correspondre aux données
de la littérature (Pela depdGseYte uY plus faidle taud d’hospitalisatioY due lods de I’évaluation
de la DREES en mars 2017 [18] et daYs I'étude menée au CHU de Bordeaux en 2014 [35],
Wais uY plus fodt taud d’hospitalisatioY due da¥s I’étude menée au CHR de Boulogne-sur-
mer [34]).

Il est a noter que prés de 58% des hospitalisations se font en UHCD ce qui est 3 a 5 fois plus
gue dans la littérature. Par ailleurs, seulement 3,7% des patients seront hospitalisés dans un
autre hépital (soit 3 fois moins que dans le rapport de la DREES). L’etiplibatioY du chiffre
élevé des hospitalisations en UHCD ne semble donc pas étre un manque de lits au sein de
I'GtadlisseweYt, mais sans doute une volonté de surveiller ces patients fragiles pour une
courte durée et la possibilité de les installer plus rapidement dans une chambre afin de
liwited le tewps d’atteYte sud uY ddaYbadd durant la réalisation des examens paracliniques
nécessaires au diagnostic.



6) CCMU

En Lorraine en 2014, I'GlaluatioY d’abtilitG des sedlibes d’udgeYbes detdoule 66t% de CCMU
D (décédés), 12,30% de CCMU | et 74,83% de CCMU Il (état stable), 11, 84% de CCMU IlI,
0,08% de CCMU |V (état de santé plus grave) et 0,23 de CCMU V (geste de réanimation) [36].

OY PoYstate do¥Yb du’il Ll a WoiVYs de dossieds des classes CCMU | et Il (état stable) dans notre
étude et plus de patients des classes lll, IV et V ce qui laisserait penser que les patients
adressés aux urgences depuis les EHPAD seraient mieux orientés que dans la population
générale, étant donné que leur état de santé est jugé plus sévéere et nécessitant plus d’actes
thérapeutiques ou diagnostiques. Toutefois, I'estiwatioY du Bditgde de gdalitG dasG sud la
DlassifibatioY CCMU peut podted a PoYtdoledse Pad il s’agit d’'uYe dGBisioY foYdGe sud uY
jugeweYt sudjebtif de I’'Gtat de stadilitG du patieYt.

Dans notre étude la classe CCMU la plus représentée est la classe CCMU Il (état clinique
stable mais actes complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques nécessaires) avec
73,92% des dossiers.

Parmi ces patients de CCMU II, 176 (12,08%) recevaient uniquement un bilan radio, 12
(0,82%) seulement un ECG, 63 (4,32%) seulement un bilan biologique et 124 (8,51%) un ECG
et un bilan biologique sans autre efiaweY padabliYidue Yi geste thGdapeutidue. Od s'il est
compliqué de faire réaliser un bilan radiologique en urgence en ville a un patient provenant
d’EHPAD :diffibultGs de tdansport et de planification), réaliser un bilan biologique ou un ECG
est tout a fait dans les attributions des IDE des EHPAD.

7) GEMSA

Les deux classes principales GEMSA présentées dans notre étude sont GEMSA 4 : 50,18%
(patient non attendu et hospitalisé) et GEMSA 2 : 46,17% (patient non convoqué et sortant
aprés consultation), D'est poud Pette deudijwe Dlasse due se pose la duestioY de
consultation inappropriée.

En effet parmi les patients réadressés a leur domicile sans convocation ultérieure, 62
(6,81%) Y’ont eu aucun examen complémentaire, 9 (0,99% oYt dGYGfiDiG uYidueweYt d’uY
ECG, 29 (3,19% uYidueweVt d’uYe diologie et 11 ;3,63%) d’uYe diologie et d’'uY ECG alors
due Des dila¥Ys peuleYt gtde dGalisGs & I'EHPAD.

8) Motif de consultation

On constate une différence importante de la proportion des passages au SAU pour motif
traumatologique et somatique. Dans cette étude plus du tiers des consultations ont été
motivées par une cause traumatologique. C’est plus de t fois le dGsultat detdoulG pad I'Gtude
PLEIAD aveD t & t fois plus de Phutes ;6% da¥s Yotde Gtude Is 6% da¥s I'Gtude PLEIAD et
66% poud I'Gtude de Bordeaux). Toutefois, ces résultats sont cohérents avec ceux retrouvés
dans une étude de 2014 [34], dans une étude de 2012 [38], et dans le rapport de la DREES.

De ce fait le nombre de consultations pour motif cardio-respiratoire (24,45%) reste cohérent
aveD I'Gtude du CH de Boulogne sur Mer mais bien inférieur a celui des deux autres études.

En revanche le nombre de consultations pour motif neuro-psychiatrique (12,69%) est lui
cohérent avec les données de la littérature [40].



9) Diagnostic

Les trois classes principales de diagnostic sont par ordre décroissant: la traumatologie
32,01% des patients (contusion 12,02%; fracture de membre 8,88%; plaie 5,28%)
I’i\?fectiologie 16,44% des dossiers (pneumopathie 7,86% ; bronchite 2,59% ; infection
urinaire basse 2,03%), les pathologies cardiovasculaires 12,43% des dossiers (insuffisance
cardiaque 3,55% ; malaise 2,38% ; douleur thoracique bénigne 1,98%).

Si I'oY Powpade Des dGsultats aud: dGsultats de I'Gtude Rescue panorama urgences 2016 [36], il
apparait que, pour la population générale, 8 des précédents diagnostics sont retrouvés dans
les diagnostics les plus fréquents dans des proportions similaires pour les douleurs
thoraciques, les insuffisances cardiaques et les infections urinaires. Bien que la proportion
de diagnostic traumatologique soit la méme (31-32%) notre population présente plus de
consultations pour contusion et fracture mais moins de consultation pour plaie. Pour ce qui
est des pneumopathies notre population en présente 6 fois plus ; il y a également une légere
augmentation des diagnostics de malaise dans notre population.

Si I'oY bowpade WaiYteYaYt Yos dGsultats uYidueweYt a Peud: de la populatioY des plus de 75
ans on retrouve 7 diagnostics en commun dans le classement des 10 diagnostics les plus
fréquents, en revanche nos dossiers comportaient 3 fois plus de diagnostics de contusions et
2 fois plus de pneumopathies, pour les fractures, elles étaient légerement plus fréquentes
dans notre population.

Globalement, dans la littérature, les diagnostics principaux posés sont ceux
traumatologiques [18] [34] [35].

10) Bilan paraclinique

Le rapport de mars 2017 de la DREES [18] indique du’une tendance a prescrire plus
d’etiaweYs DowplGweYtaides Phez la pedsoYYe agGe pad dappodt a la populatioY gGYGdale est
dieY dobuweYtGe, et s’ediplidue pad la pdGseYbe de polll pathologies Phez Des patieYts plus
fragiles. On leur prescrit en moyenne 1/3 d’efiaweYs PowplGWweYtaides supplGWentaires
malgré des diagnostics en proportion identique.

Les résultats de notre étude sont trés cohérents avec ceux du rapport de la DREES : autant
d’etiaweYs diologidues (74,07%), uY peu WoiYs d’ECG (55% dans notre étude contre 68%
pour la DREES) et une proportion légerement inférieure de patients ayant eu au moins 3
examens complémentaires (43,73% dans notre étude contre 50% pour la DREES).

Dans notre étude, seuls 0,en% des dossieds Ye DowpoidteYt pas de pdesbliptioY d’etiaweYs
complémentaires, ce qui est cohérent avec le résultat (93% des patients avaient eu un
examen complémentaire) dans une étude de 2012 [41].

EYfiY DoYbedYaYt la dGpadtitioY des tlpes d’iwagedies dGalisGes, il semble que la proportion
d’iwagedie dGalisGe soit la Wiwe due da¥s uYe Gtude conduite la méme année que la nétre,
toutefois Yos patieYts deDelaieYt WoiYs souleYt de TDM ;1% Is T1,0% ou d’IRM ;6% Is
6% ou de sbiYtigdaphie ;660% Is 61% et plus souleYt d’GPhogdaphies ;1% Is 6,e% .



11) Avis spécialisé et actes de soins

Un quadt des patieYts adwis a dGYGfiDiG d’uY alis spGialisG, De dGsultat est uY peu plus das
que dans une étude réalisée la méme année (33,9%).

La part de patients dGYGfibiaYt d’uY tdaiteweVYt WGdibaweVYteud spGBifidue ;tc,je% est
cohérente avec une autre étude WeYGe I'aYYGe t6sn. DaYs Yotde Gtude, seuleweYt 6o
patients (0,76%) ont bénéficié de traitements WGdiPaud: sa¥s du’aubu¥ ediaweV paraclinique,
ni autre soin ou avis, Y’ait GtG dGalisG, Pe qui veut dire que les traitements médicaux réalisés
résultent des diffGleYts dGsultats diologidues, d’iWwagedie ou de I'ECG et Y’audaieYt pas pu
étre prescrits dideDtewweVYt & I'EHPAD Pad les dGsultats de Pes etiaweYs audaieYt GtG plus loYgs
a obtenir.

Dans 11,92% des cas, les patients ont bénéficié de soins infirmiers. Parmi eux, seulement 17
patieYts ;66c% oYt dGYGfiDiG de Des soiYs saYs du’aubuY ediaweY DowplGweVtaide ou
autres soins et avis ne soient réalisés. Dans ce cas 16 patients nécessitaient un changement
de sonde urinaire (diagnostic : dysfonction de matériel ou hématurie sur sonde), pour le
dedYied patieYt uYe hlpedoswoladitG alait GtG diagYostiduGe. L’etiplipatioY de De tdaYsfedt
aux urgences pour une dysfonction de matériel pouvant étre corrigée par une IDE sans
pdGseYbe Wedibale s’etiplidue pad des hodaides de Yuit poud o d’eYtde euti ;il se peut du’il Y’L)
ait pas d’IDE la Yuit dans I'EHPAD de pdoleYaYbe des patieYts ou pad le WwaYdue de
personnel infirmier qui explique que le personnel présent ne puisse gérer cette
recrudescence de travail sur un planning déja chargé.

12) Passages itératifs

Le taux de réhospitalisation dans notre étude (44,04%) semble supérieur aux données de la
littérature (16,3%), de méme que le nombre de réhospitalisations pour le méme motif
(21,51% contre 10%). Toutefois les seuls facteurs retrouvés dans la littérature sont : plus de
t hospitalisatioYs da¥s I'aYYGe et la piGseYDe d'uYe PoYfusioY hods dGweYbe. Il sewdle do¥YD
diffibile de dGduide les tdaYsfedts aud udgeYbes des patieYts d’EHPAD améliorant uniquement
ce parametre les consultations itératives [42].

Une autre étude retrouve des taud de dGhospitalisatioY d’auta¥Yt plus important que la
période étudiée est longue (14% a 1 mois, 37% a 6 mois et 53% a 1 an) ; ces résultats sont
donc plus proches de notre étude (la durée étudiée pour les réhospitalisations était de 6
mois) [43].

C Perspectives

47,60% des patients de notre étude ne bénéficieront pas d’uYe hospitalisatio¥, du’ils soieYt
dGaddessGs a leud dowibile ou du’ils soieYt padtis saYs atteYdde. La question se pose alors de
savoir si une alternative au transfert aux urgences aurait été possible pour ces patients.

Cependant, pour ces patients, ¢t ;c,c% Y'oYt eu aubun examen complémentaire ou soin,
(tund’eYtde eud oYt GtG addessGs eY dehods des hodaides de gadde), 27 patients ;7,683 Y’oYt
eu qu’'uY dila¥Y diologidue, € ;6ec% Y'oYteu du’uY ECG.



Au total, chez les patients non hospitalisés, 610 ;6t,ct% YoYt pas dGYGFiDiG d’etiaweYs
(biologie, ECG) ou de soins (infirmiers, traitements médicamenteux) pouvant étre dispensés
en EHPAD.

On peut se demander si, pour ces patients, un transfert était vraiment utile, et ce qui a
justifié un transfert aux urgences: I'adseYPe de possidilitc d’odteYid I'alis du médecin
traitant ? L’adseYPe de pdotoPole pedwettaYt de gGled la situatioY ? L’iYduiGtude des
soignants majorée dans les situations oU ceux-ci sont isolés ? Ou une demande émanant
directement des patients ?

Il pourrait étre intéressant de réaliser un travail prospectif, qui viendrait faire suite a cette
Gtude, ol I'iYfidwied du SAU Yotedait, peYdaYt une période donnée et pour tous les patients
pdoleYaYt d’EHPAD, si le patieYt Gtait addessG pad le WGdebiY tdaitaYt ou le WGdebiY
DooddoYYateud et s'il alait pu dGYGfidied d’'uY ediaweY Dlinique préalable au transfert. Deux
autres études ont étudié ce parameétre, dans la premiére 38,4% ont été adressés par le
médecin traitant, 2,3% par le médecin coordonnateur [34] ; dans la seconde 40,2% ont été
adressés par le médecin traitant, 30,8% par SOS médecin, 5,6% par le médecin
coordonnateur [35]. Toutefois ces études ne précisent pas si le patient a été examiné par le
WGdebiY I'allaYt addessG ou si le DoYseil a GtG doYYG pad tGIGphoYe. Pad ailleuds Des Gtudes
portent sur des cohortes plus réduites et des périodes de recueil plus courtes (375 patients
sur 6 mois [34] ; 284 patients sur 3 mois [35]).

On peut évoquer la problématique du WaYdue d’effebtifs en EHPAD. Les équipes
padawGdibales s’obbupeYt, dans ces structures, de patients dont la prise en charge est plus
délicate ; un imprévu (chute, doléances diverses des patieYts, dlisfoYBtioY d’uY dispositif
médical) peut rapidement fournir une surcharge de travail qui favoriserait le transfert aux
urgences. Pad ailleuds, la pdGseYbe slistGWwatidue d’IDE de Yuit dGduidait GgaleweYt le debouds
aux hospitalisations en urgence, selon une étude menée en 2013 par |'Observatoire national
de la fin de vie qui a montré que prés d'un quart des résidents qui décédent en EHPAD de
maniére non soudaine sont hospitalisés en urgence au moins une fois au cours des deux
semaines qui précedent leur déces, lorsque I'établissement ne dispose pas de présence
infirmiere la nuit. Cette proportion tombe a 15 % lorsque I'EHPAD dispose d'une telle
présence [44].

Qu'eY est-il de la disponibilité médicale en EHPAD ? La présence infirmiére apporte un
avantage Yet a Pes stiubtudes, toutefois les IDE Ye peuleYt dGalised I'etiaweY Dowplet d’uY
patient, prescrire des examens ou poser un diagnostic. Le suivi médical d’uY dGsideVt
d’EHPAD GPhoit & son médecin traitant. Or la charge des médecins traitants étant de plus en
plus GlelGe, il peut gtde PowpliduG d’odteYid uY alis WGdiPal a tout woweYt de la joudYGe
(que ce soit un avis téléphonique ou une visite a domicile). La population tendant a vieillir
[5], la population médicale libérale a se réduire [10] et les déserts médicaux a augmenter, il
seda plodadleweYt de plus eY plus diffibile d’odteYid une consultation médicale rapide de la
part du médecin traitant, lodsdu’uY patieYt d’EHPAD pdGseYte de Youleaud: sLivptowes ou
une dégradation de son état général.

Doit-on alods depodted la Phadge des situatioYs d’udgeYbe sud les WGdebiYs DooddoYYateuds ?
En effet, la 13éme mission du médecin coordonnateur en EHPAD stipule que le médecin
DooddoYYateud iYtedlieYt eY Pas d’udgeYbe litale eY I'adseYbe de WGdediY sud plaPe ;fausse
route par exemple), du’il dGalise des pdesbliptioYs WGdibales poud les dGsideYts de
I'GtadlisseweYt au seiY duduel il exerce ses fonctions de coordonnateur en cas de situation



d’udgeYPe ou de disdues litaudi aiYsi due lods de la sudleYue de disdues efibeptionnels ou
collectifs nécessitant une organisation adaptée des soins, et doit en rendre compte au
médecin traitant [45]. En effet, les situations évoquées précédemment, si elles ont justifié un
transfert aux urgences les plus proches, devraient résonner avec cette 13*™ mission. Et, le
cas échéant, un avis médical et un examen clinique auraient pu éviter un transfert coliteux
tant sur le plan de la santé publique que sur celui de la santé et du confort du patient, mais
aussi augmentant la charge de travail du personnel paramédical (préparation du dossier de
liaison, appel du centre 15, gestion du transfert).

Il est toutefois iWpodta¥t de Yoted du’uYe pdGseYPe WGdibale Y’est pas systématique en
EHPAD aux horaires « ouvrés ». La présence médicale en EHPAD est régie par le décret

n° 2011-1047 du 2 septembre 2011 [46] et fixe le temps de présence médicale en fonction
du nombre de résidents (entre 0,25 et 0,80 temps plein). QuaVYt & I'Gtude PLEIAD [32] elle
constate une présence médicale moyenne de 2 jours par semaine en EHPAD. Doit-on
eVYlisaged d’augweYted la dudGe de pdGseYDe des WGdebiYs DooddoYYateuds ?

Dans une étude menée en 2012 [47], 3/5 des médecins coordonnateurs interrogés
déclaraient rencontrer des difficultés liées a un temps de travail insuffisant. Toutefois leurs
diledses WissioYs Ye toudYeYt pas autoud du soiV didedt du patieYt Wais de I'odgaYisatioY des
soins dans la structure, de la rédaction de protocoles, de la prise en charge de la formation
des soigYaYts ou de I'odgaYisatioY et de la piGseYDe dans les différentes réunions régissant
Des stdubtudes. S'il sewdle GlideYt du’uYe augweYtatioY de leud tewps de tdalail eY EHPAD
soit bénéfique, est-il dGelleweYt pedtiYeYt d’eYlisaged slistGWwatidueweYt uY tdalail & tewps
plein pour le médecin coordonnateur alors que la mission de la gestion médicale des
patients reste a la charge des médecins traitants ? Leur retirer cette mission pourrait étre
mal accueilli par ces derniers comme par leurs patients, pour qui « I'iYstitutioYYalisatioY » se
verrait étre la fiY de leud lidde Phoiti de pdatibieY et la pedte d’uYe delatioY WGdebiY -patient
instaurée de longue date et impliquant une confiance mutuelle indispensable au bon
déroulement des soins. EY effet, I'eYtdGe eY EHPAD PoVYstitue dGja uY douleledseweYt
important de la personne agée [48], poulaYt deYfodPed soY seYtiweYt d’isoleweVt, de
dépendance et réactivant des angoisses de mort.

Pour éviter que cette admission déclenche un syndrome de glissement, il faut laisser au
patient certains points de repére lui rappelant la vie a son ancien domicile ; en cela le role de
son médecin traitant est important, et sa visite mensuelle doit étre maintenue dans la
mesure du possible.

Face a ce constat, on peut décider de se PoYPeYtded sud I'odgaYisatioY de la pedwaYeYbe des
soins et I'essod de la tGIG-médecine.

1) La permanence des soins

En Lorraine, la permanence des soins est une obligation collective [49], conformément a
I'adtible j j du Dode de dGoYtologie WGdibale, foYdGe sud le loloYtadiat iYdiliduel des
médecins. Elle repose sur une régulation médicale préalable assurée par les centres de
régulation libéraux et les centres 6p. Elles s’odgaYiseYt aussi seloY les dessoudPes Widibales
locales. DaYs Phadue sebteud, il est laissG uYe ladge latitude d’odgaYisatioY des WodalitGs
d’astreinte.



La permanence des soins libérale est assurée, partout en Lorraine, en dehors des horaires
usuels d’ouledtude des PadiYets libéraux et centres de santé : de 20 heures a 8 heures en
semaine ; de 8 heures a 20 heures les dimanches et les jours fériés ; de 12 heures a 20
heures le samedi.

En Lorraine, les associations de régulation médicale départementales se sont associées au
sein de la structure MEDIGARDE.

Le médecin régulateur peut dispenser des conseils médicaux pouvant aboutir a une
prescription WGdiDaweYteuse pad tGlGphoVYe, d’uYe dudGe liwitGe et YoY deYouleladle. Cette
prescription doit étre conforme aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles
édictées par la HAS. [50]

En Moselle, c’est I'assobiatioY ADPS gj dui assude la dégulation médicale libérale et ses
locaux sont situés au sein de ceux du PeYtde 6o de I'hdpital Medbll. Il Y’ a pas de WGdebiY
régulateur libéral entre minuit et 08h, le YuwGdo d’appel de MEDIGARDE est interconnecté
aleb le SAMU gj et P’est le DeYtde 6p dui dGgule les appels de nuit profonde.

La nuit profonde est assurée en semaine par le médecin de garde uniquement sous
DoYditioY de loloYtadiat. EY I'adseYPe de WGdebiY loloYtaide, les patieYts soYt dedidigGs sud
la stdubtude d’udgeYDe la plus pdobhe.

Sur le secteur de Metz, sur les périodes de PDS de premiére partie de nuit (20h a 00h), de
samedis apres-midi (12h a 20h), dimanches et jours fériés (8h a 20h), jours de ponts (8h a
20h) il y a deux points fixes de garde : un médecin libéral a la maison médicale (HIA
Legouest), un autre médecin mobile en méme temps sur le secteur et a son cabinet médical.
Sur la période de seconde partie de nuit (00h-8h), il y a deux médecins de garde mobiles ou
assurant des consultations a leur cabinet, avec possibilité de couverture du secteur de
Maiziéres-les-Metz ;buwul de I'astdeiYte .

Ces modalités assurent une permanence de soin de nuit (premiére partie +/- nuit profonde)
et lods des WE et jouds fGdiGs. De joud, aud hodaides d’ouledtude des badiYets wGdibaud, la
PDS est assurée par les médecins traitants et les urgences.

Or, comme évoqué auparavant, la PDSA est difficilement assurée par les médecins traitants
DoYPedYaYt les lisites a dowibile ;et do¥D eY EHPAD du fait d’uYe sollibitatioY de plus eY
plus importante. Des alternatives existent : on peut pdeYdde I'eiiewple de la Meudthe-et-
Moselle [51]. Dans ce département la présence de la structure privée SOS médecin assure un
bon relais de la PDSA. Si les appels recus au standard de SOS ne sont pas régulés et
débouchent en majorité sur une visite au domicile du patieYt, le DeYtde d’appel est
interconnecté au SAMU. Cela permet aux WGdebiYs d’iVtedleYid eY pdioditG sud les
interventions dGPleYPhGes pad le SAMU et d’iYfodwed dapideweYt les udgeYbes hospitaligdes
guand leur recours est nécessaire.

Il V'ediiste aubuYe stdubtude siwilaide & Metz. UYe odgaYisatioY de De tlpe, du’elle soit pdilGe
ou dépendante du service public pourrait pallier les difficultés que peuvent éprouver les
médecins généralistes a réaliser la PDSA en journée.



2) Latélé médecine

En ce qui concerne la télé-médecine, des avancées ont déja été faites pour faciliter le
dePouds a uY alis WGdiPal & dista¥Pe suite & la dGBisioY du § septewdde T6Gsj de I'UYioY
YatioYale des Daisses d’assudaYbe Waladie. EY effet, deux actes de télé-médecine en EHPAD
ont été intégrés a la nomenclature générale des actes professionnels (régissant la tarification
des actes médicaux). Le premier acte concerne le transfert du dossier médical en cas de
changement de médecin traitant. Le second est la téléconsultation d'un résident en EHPAD
par le médecin traitant ou le médecin de garde sur appel d'un professionnel de santé (le plus
souvent, un infirmier) pour une modification d'un état Iésionnel ou fonctionnel sans mise en
jeu du pronostic vital. Cet acte donne lieu a la communication sécurisée par le professionnel
de santé au médecin traitant de I'examen clinique du résident, qui peut adresser une
prescription thérapeutique par les mémes canaux. Cet acte est tarifé au méme titre qu'une
consultation en cabinet. Si, en pratique, une grande majorité de praticiens avait déja recours
a de telles pratiques au quotidien (gestion des INR avec modification de la prescription
d’aYtiboagulaYt, gestioY des iYsuliYes, gestioY de la figlde , la dePoYYaissa¥De de Det acte en
tant que télémédecine permettra de les valoriser et de rassurer le praticien quant a la
légitimité de cette pratique. Sa généralisation pourra sans doute conduire le personnel
infirmier a tenter de contacter en priorité le médecin traitant plutdt qu’'uY WGdebiY
régulateur du SAMU.

Cette avancée présente tout de méme des limites :
- ladseYbe du WGdediY tdaitaVt ;
- la desbdiptioY d’uYe sliwptowatologie plus bowplefie ;dieY due YoY litale
nécessitant un examen clinique que le personnel infirmier ne peut assurer.

Mais la télé-médecine ne se limite pas a un conseil téléphonique. Au quotidien il arrive déja
régulierement que les médecins généralistes envoient par mail un ECG a un cardiologue
pour obtenir une interprétation rapide, ou des photos de plaies a un dermatologue. De
méme, régulierement lors des soins infirmiers des photos de plaies peuvent étre prises afin
de les ajouted au dossied et de les tlaYswettde au WGdeDiY tdaitaYt poud du’il soit teYu au
Douda¥Yt de I'GlolutioY des soiYs. L'GlolutioY des Youlelles technologies (internet,
smartphone avec caméra, outils de télésurveillance connectés tels que mesure des
glycémies, de la tension ou de la température etc...) et leur démocratisation permettent
d’eYlisaged des aPtes plus Dowplets, pad etiewple d’odsedled un professionnel (paramédical
ou médical) présent aupdds du patieYt lodsdu’il I'efiawiYe et la possibilité de guider ses
gestes [52]. Il s’agit alods de tGlG-assistance qui vient compléter les actes de télé-
consultation, de télé-surveillance et de télé-expertise déja cités auparavant.

Le Rapport Mission thématique n°® 7/PS/DA réalisé par le CGES [53] définit un peu plus les
modalités de réalisation de télé-consultation et télé-assistance. Poud deYdde possidle I'usage
de ces modalités en EHPAD, il faudrait envisager de passer une convention [52] entre celles-
Di et uY PeYtde de dGfGdeYDe ;hdpital pudlip ou pdilG et d’Gduiped les padteYaides de Dette
convention. On pourrait par exemple envisager de centraliser cette fonction dans les centres
de régulation des SAMU et les équiper du matériel nécessaire a la télé-consultation. En effet,
duaYd les patieYts d’EHPAD Y’oYt pas eu aPPgs a uY WGdebiY lidGdal ou au WGdebiY
coordonnateur, le personnel paramédical contacte alors le 6p afiY d’odgaYised uY tdaYspodt
eYtle 'EHPAD et le sedlibe d’'uigeYDe le plus pdobhe. Il Ye sagidait doYD pas
slistGwatidueweYt d’ajouted uYe Phadge supplGweYtaide au WGdebiY dGgulateur, et cela lui



permettrait de disposed de plus d’GIGWweYts WGdibaut: ;PoYstaYtes, ECG, dossied WGdibal
informatisé, ediaweY lidGo pedwettaYt pad etiewple de PoYstated d’GleYtuels tdoudles de la
WotilitG... lui pedwettaYt de Wieudi odieYter la décision thérapeutique ou le transfert. Cela
sefait d’autaYt plus iYtGdessaYt due Pelui-ci soit autorisé a transmettre de la méme fagon
uYe plesbdiptioY d’etiaweYs padapliYidues, de tdaiteweYts ou de DoYsigYes de sudleillaYPe et
de prise en charge.

Toutefois, si I'oY eYlisage Pette optioY, il serait sans doute opportun de renforcer les
équipes de régulation médicale qui sont déja extrémement sollicitées.

Une alternative serait le développement de centres spécialisés en télé-médecine (centre
Medgate & Bale eY Suisse, DeYtde d’Ottalla au CaYada) [52]. Ces centres de télé-consultation
ouverts 24/24, 7 jours/7 ont un fonctionnement qui se rapproche de la régulation médicale
des SAMU centres 15 pour la permanence des soins (PDS) et les urgences médicales.

Dans les pays oU ce type de centre existe, le WGdediY deduis ;suite a uYe situatioY d’udgeYpe
WGdibale desseYtie pad le patieYt Y’est pas le médecin traitant. Il réalise la télé-consultation
en se fondaYt sud I'iYteddogatoide du patieYt et s'il estiwve due la situatioY le YGPessite,
redirige le patient vers un cabinet médical/une maisoY WGdiPale/uY sedlibe d’udgeYbe.

Certains SAMU de France disposent déja de systéemes de télé-assistance : par exemple le
SAMU de Paris est en liaison avec les systemes de communication des avions AIR France afin
d’appodted uYe assista¥be Wadibale aud: patieYts pdGseYtaYt des sliwptdwes eY lol, le SAMU
56 assure une télé-assistaYbe d’udgeYbe a I'hopital de Belle-lle-en-Med afiY d’appodted uYe
aide au diagYostid d’udgeYPe des WGdebiYs gGYGdalistes de I'ile. Elle pedwet d’Glited des
transferts inutiles vers le continent [52].

En Gironde, un programme télé-médecine en EHPAD a été expérimenté entre 2012 et 2014
[54], 96% des médecins répondant a son évaluation étaient satisfaits, 96% estimaient que la
télé-médecine avait sa place dans la prise en charge du patient et 55,4% des répondants
manifestaient comme attente principale la poursuite du programme.

Si la télé-médecine ne peut et ne doit se substituer a une pratique plus conventionnelle de la
médecine de ville, elle peut apporter des solutions intéressantes lorsque la permanence des
soins est difficilement assurée. On notera que des projets de télé-médecine sont en test
avec le SAMUS57 (utilisation de lunettes connectées et d’uY logibiel de saYtG DoYYePtG
Nomadeec ®)

3) Protocoles de prise en charge précoce a destination du personnel paramédical

Si I'oY delieYt aut dGsultats de I'Gtude PoYPedYaVt les Wotifs de PoYsultatioV, et audi dGsultats
de la littGlatude, DedtaiYs soYt detdoulGs dGgulijdeweYt. C’est le Das YotawweYt des Wotifs
traumatologiques (38,37%) en particulier les chutes qui représentent quasiment 30% des
motifs de consultation.

On peut alors imaginer un protocole de prise en charge type a mettre en place par le
soigYaYt pdGseYt :IDE ou AS siwpleweYt, sous fodwe d’addde dGBisioYYel (exemple Annexe
7), lui pedwettaYt dapideweYt d’Gtadlid le Yileau de gdalitG de la situation et de saloid s'il
faut contacter ou le médecin traitant ou le centre 15. Par ailleurs si ces arbres décisionnels
soYt lalidGs pad le PeYtde &g, le dGsultat de I'GlaluatioY pad le soigYaYt au lit du patient
pourrait déclencher plus facilement une assistance et le transfert aux urgences, ou rassurer



sur le faible risque de la situation et donner plus de temps au médecin traitant pour
intervenir.

De plus, Pes pdotoboles pouddaieYt DoYteVid des DoYsigYes de suileillaYbe Dlaides a I'Gduipe
paramédicale pour sécuriser les heures suivant, par exemple, la chute.

En gériatrie, la gestion et la prévention primaire et secondaire des chutes sont des sujets
primordiaux. On peut facilement trouver des protocoles de prise en charge de celles-ci
établis comme recomwaYdatioY au Yileau d’uY GtadlisseweYt WGdical [55].

OY peut tout & fait iWagiVed I'GladodatioY de Des pdotoboles poud bedtaiVs autres symptémes
courants : fievre, toux, hlpoteYsioY adtGdielle...

Une expérimentation de ce type est en évaluation depuis 2013 en lle-de-France sur 21
établissements, celui-ci est piloté par le D' Christine Chansiaux-Bucalo, gériatre référente
wGdibale au seiY de I’ARS [56].

Il s’agit de lingt protocoles répartis en quatre catégories (recommandations générales,
symptomes neurologiques, symptomes cardio-respiratoires, symptomes digestifs) qui ont
ainsi été rédigés, testés puis diffusés dans toute la région. Chaque EHPAD a regu une version
papier du guide, qui est également disponible sur ordinateur, tablette et mobile.



V Conclusion

Cowwe Yous I'aloYs GloduG pdGhGdevwweYt, la padt de la populatioY AgGe de plus de j gaYs
va augmenter pendant les années a venir [5] et les patients hébergés en EHPAD
YGpessitedoYt des soiYs plus loudds et plus d’atteYtioY. De ce fait la nécessité d’augweYted
les offres de lits d’hGdedgeweYt est de plus eY plus pliwoddiale j . Il sewdle GlideYt du'il
faille réduire au maximum les transferts des personnes agées aux urgences. Cette
population, volontiers plus fragile, augmente ses risques de dégradation a chaque passage
en hospitalisation. En effet, pour ceux-ci, la moyenne de temps de passage, le nombre
d’etiaweYs pdesdits et le tauti d’hospitalisatioY seront plus élevés que dans la population
générale [18]. Il est diffibile de dGelleWweYt juged de I’absence de pertinence de certaines de
Des PoYsultatioYs, d’autant que le jugement se fait a posteriori.

Les patieYts pdoleYaYt d’EHPAD dGYGfibieYt d’uY eYPaddeweYt padawGdibal pedwaYeYt et
de la pdGseYbe d’un médecin coordonnateur (au moins 0,25 temps plein).

Il est intuitif de penser que pour ces patients, une prise en charge peut se faire plus
facilement au domicile.

Quand on étudie, sur une année, la population consultant aux urgences du CHR de METZ
hépital de Medbl, et pdoleYaYt d’EHPAD, oY PoYstate due la WoitiG d’eYtde euti seda
hospitalisée. Quant aux patients réadressés a domicile, seulement 13,63% d’eYtde euti Ye
dGYGfibiedoYt pas d’ediaweYs ou de soiYs dui pouddaieYt gtde dispeYsGs & dowibile.

Il apparait donc que ces transferts aux urgences sont justifiés dans la trés grande majorité
des cas. Toutefois, afiY d’optiwised I'usage de la filigde d’udgeYbe, et le DoYfodt des patieVts,
il faudrait garantir un acces plus facile a un conseil ou a un examen médical au domicile.

S'il sewdle diffibile de dewaYded au WGdebiY tdaita¥t d’iYtedleYid systématiquement et du’il
Y’est pas pedtiYeYt de tdaYsfGded Pette Phadge uYidueweYt au WGdeDiY coordonnateur, en
revanche, I'aleYid sedait au Weilleud dGleloppeweYt de la PDSA et a I'élargissement de son
offre, notamment eY pdoposaYt I'iYstallatioY de stdubtures fondées sur le fonctionnement de
SOS WGdebiYs du’elles soient privées ou publiques.

Par ailleurs, I’essod de la tGIG-médecine pourrait avoir des avantages significatifs pour
apporter un avis précoce au lit du patient. Bien que cette solution demande un
iY lestisseweYt, des fodwatioYs et uYe dGfletiioY poussGe sud soY odgaYisatioY et I'attdidutioY
des responsabilités, les projets pilotes organisés, en France ou a I'iYtedYatioYal, sewdlent
apporter une grande satisfaction a leurs usagers.

Que ce soit dans notre étude ou dans la littérature, certains motifs de consultation semblent
récurrents. |l sedait iYtGlessaYt d’Gditer des manuels de recommandation et des protocoles
de plise eY Phadge iWwWGdiate & I'usage des pedsoYYels paramédicaux communs a tous les
EHPAD. Si I'oY assobie Des WaYuels de dePowwaYdatioY a des formations complémentaires,
et que ces protocoles sont validés par les centres 15, cela pedWwettdait d’appGIGded la gestioY
du patient, la décision des personnels médicaux et paramédicaux impliqués dans la prise en
charge et de favoriser le dialogue entre les intervenants sur place et les centres de
régulations, de télé-médecine ou les médecins traitant.



Cowwwe oY peut le loid, il Yediste pas de solution unique pour diminuer le recours aux
udgeYbes des pedsoYYes agGes hGdedgGes eY EHPAD, Wais I'alaYbGe daYs Des diffGleYtes
perspectives pourrait changer la situation, avec des gains en matiere sécurité des patients et
d’efficience des filieres d’udgeYbe. Il existe de nouveaux outils, de plus en plus variés qui
pourraient faciliter la collaboration entre les praticiens de ville et des structures
d’hGdedgeweYt (médecins traitants, médecins coordonnateurs, personnel paramédical) et
les stdubtudes de dGgulatioY et d’aPbueil des Urgences.
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ANNEXE 1

GRILLE NATIONALE AGGIR -

N 5ot

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom : Prénom | =
Numéro d'immatricutation: | | | | | 1 L (| | | |

Adresse : — e
CodePostal: || | | | | Commune :

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE
COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée
ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journae st dans les lieux
TOILETTE : concerne I'hygiene corporelle Haut
Bas
HABILLAGE : s’habllier, se déshabiller, se présenter Haut
Moyen
Bas
ALIMENTATION : manger les aliments préparés Se servir
Manger
ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I'&limination urinaire et fécale Urinaire
Fécale

TRANSFERT : se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : & partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ..
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : gérer ses propres affares, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

MENAGE : sffectuer I'ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre &t / ou commander un moyen de transport

ACHATS : acquisition directe ou par correspondance

SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer & |'ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : actwités sportives, cutturslles, sociales, de loisirs ou de passe-temps

A . fait seul, totalement, habituellement, correctement
B : fait partiellement, non habituellement. non correctement
C: ne fait pas,

A e e B
Signature et cachet du praticien

ATTENTION
Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel & I'attention
du médecin conseil de la caisse primaire d'assurance maladie,
a I'attestation d'incapacité a accomplir les actes ordinaires de la vie

Noarss 5 2402



Classification GIR

GIR1

Personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement
altérées ou qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants.

GIR 2

Personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont pas
totalement altérées et dont |'état exige une prise en charge pour la plupart des activités de
la vie courante.

Personnes agées dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs
capacités de se déplacer.

GIR3

Personnes agées ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie
locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'étre aidées

pour leur autonomie corporelle.
GIR 4

Personnes agées n'assumant pas seules leurs transferts mais qui, une fois levées, peuvent se
déplacer a l'intérieur de leur logement. Elles doivent parfois étre aidées pour la toilette et
I'habillage.

GIR5

Personnes agées ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage.

GIR 6

Personnes agées n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de la vie
courante.



ANNEXE 2

Les 13 missions du médecin coordonnateur

1° Elabode, aled le DoYbouds de I'Gduipe soigYaYte, le pdojet gGYGdal de soiVYs, s'iYtGgdaYt daYs le
pdojet d’GtadlisseweYt, et PooddoYYe et Glalue sa Wise eY ceulde.

2° Donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir en veillant notamment a la
compatibilitG de leud Gtat de saYtG aleb les PapabitGs de soi¥s de I'iYstitutioY.

t° PdGside la PowwissioY de PooddiYatioY gGliatdidue PhadgGe d’odgaYised I'iYtedleYtioY de
I'eYsewdle des pdofessioYYels saladiGs et lidGdaudi au seiY de I'GtadlisseweVt.

e Cette commission, dont les missions et la composition sont fixées par arrété du ministre
chargé des personnes agées, se réunit au minimum deux fois par an.

Le WGdebiY booddoYYateud iYfodwe le depdGseYtaYt IGgal de I'GtadlisseweYt des diffibultGs doYt il a,
le cas échéant, connaissance liées au dispositif de permanence des soins prévu aux articles R. 6315-1
a R. 6315-7 du code de la santé publique ;

»C Elalue et lalide I'Gtat de dGpeYdaYbe des dGsideYts et leuds desoiYs eY soiYs deduis a I'aide du
référentiel mentionnG au deutigwe aliYGa du Il de Iadtible »c de la loi Y° t66p-1579 du 19 décembre
2005 de financement de la sécurité sociale pour 2006.

©° Veille a I'appliPatioY des doYYes pdatidues gGliatdidues, Ll Dowwpdis eV Pas de disdues saYitaides
exceptionnels, formule toute dePowwaYdatioY utile daYs be dowaiYe et DoYtdidue & I'GlaluatioVY de
la qualité des soins.

c° CoYtdidue aupdgs des plofessioYYels de saYtG efiedca¥t da¥s I'GtadlisseweVt & la doYYe adaptatio¥
aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaments et des produits et prestations inscrits
sud la liste WeYtioYYGe a I'adtible L. 6cp-1 du code de la sécurité sociale.

» Acette fin, il élabore une liste, par classes, des médicaments a utiliser préférentiellement, en
collaboration avec les médecins traitants des résidents, et, le cas échéant, avec le
pharmacien chargé de la gérance de la pharmacie a usage intérieur ou le pharmacien
WeVtioYYG a I'adtible L. pstc-6 du code de la santé publique ;

j ° CoYtdidue & la Wise eY ceulde d’uYe politidue de fodWatioY et padtiDipe audi aPtioYs d’iYfodwatioY
des pdofessioYYels de saYtG efiedca¥t da¥s I'GtadlisseweVt ;

8° Elabore un dossier type de soins ;



e° Etadlit, aleb le DoYDouds de I'Gduipe soigYaYte, uY dappodt aYYuel d’aptilitc WGdibale du’il sigYe
conjointement aled le didebteud de I'GtadlisseweVt. Ce dappodt detdaPe YotawweYt les WwodalitGs de
la pdise eY Phadge des soiYs et I'GlolutioY de I'Gtat de dGpeYdaYPe et de sa¥YtG des dGsideYts. Il est
soumis pour avis a la commission de coordination gériatrique mentionnée au 3° qui peut émettre a
Dette obPasioY des dePowwaYdatioYs PoYPedYaYt I'awGliodatioY de la plise eY bhadge et de la
coordination des soins. Dans ce cas, les recommandations de la commission sont annexées au
rapport ;

10° Donne un avis sur le contenu et padtibipe & la Wise eY ceulde de la ou des boYleYtioYs DoYblues
eYtde I'GtadlisseweVt et les GtadlisseweYts de sa¥tG au titde de la DoYtiYuitG des soi¥s aiYsi due sud le
DoYteYu et la Wise eY plabe, daVs I'GtadlisseweYt, d’uYe odgaYisatioY adaptGe eY Pas de risques
exceptionnels.

66° Colladode a la Wise eY ceulde de dGseaut gGdoYtologidues DooddoYYGs, d’autdes fodwes de
booddiYatioY pdGlues a I'adtible L. t6t-7 du présent code et de réseaux de santé mentionnés a
I'adtible L. ctt6-1 du code de la santé publique.

12° Identifie les risques éventuels pour la santé publique dans les établissements et veille a la mise
eV ceulde de toutes Wesudes utiles a la pdGleVtioY, la sudleilla¥be et la pdise eY bhadge de Des
risques.

13° Réalise des prescriptions médicales pour les dGsideYts de I'GtadlisseweYt au seiY duduel il etiedPe
ses foYbtioYs de booddoYVYateud eY bas de situatioY d’udgeYbe ou de disdues litaud: aiYsi due lods de la
survenue de risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une organisation adaptée des soins. Les
médecins traitants des résidents concernés sont dans tous les cas informés des prescriptions
réalisées.



ANNEXE 3

La Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée
CCMU

La CCMU modifiée classe selon 7 degrés de gravité les patients de I’urgence pré hospitaliere
(SMUR) et de I’accueil hospitalier. C’est le meédecin SMUR ou de I’accueil qui détermine a la
fin de I’examen clinique initial ce degré. L’examen clinique comprend interrogatoire, examen
physique et éventuellement E.C.G, SpO2, glycémie capillaire, bandelette urinaire ou
hématocrite par micro méthode.

Cette classification est issue de la CCMU a 5 classes a laquelle a été ajoutée 2 nouvelles
classes :

- CCMU D, patients déja décédés a I’arrivée du SMUR ou aux urgences,
aucune manceuvre de réanimation n’est entreprise

- CCMU P, patients souffrant d’une pathologie psychiatrique dominante sans
atteinte somatique instable associée.

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

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

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

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

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

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

CCMU D : Patient décedé. Pas de reanimation entreprise par le médecin SMUR ou
du service des urgences.



ANNEXE 4

La classification GEMSA (Gdoupes d’étude WultipeYtdidue des sedvibes d’aPbueil) classe les
patieYts eY ¢ gloupes seloY leuds Wodes d’adwissioY et de sodtie. Chadue Dlasse degdoupe
des patients pour lesquels le charge en soins médicaux et paramédicaux, et le volume des
examens complémentaires est globalement équivalent. Lacharge de travail pour
le personnel médical et infirmier est plus lourde pour les groupes 4 et 6.

Classe Description
1  Patient décédé a I'arrivée ou avant tout geste de réanimation.

2 Patient non convoqug, sortant apres consultation ou soins (petite chirurgie,
consultation médicale...).

3 Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale
(surveillance de platre, réfection de pansement, ablation de fils, rappel de
vaccination, etc.).

4 Patient non attendu dans un service et hospitalisé apres passage au service
d'accueil des urgences (SAU).

5  Patient attendu dans un service, ne passant au service d'accueil des
urgences (SAU) que pour des raisons d'organisation (enregistrement
administratif, réalisation d'un « bilan d'entrée », refus de certains services
de réaliser des entrées directes, etc.).

6  Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immediate importante
(réanimation) ou prolongée (surveillance médicale attentive pendant au
moins une heure).


https://fr.wikipedia.org/wiki/Charge_de_travail
https://fr.wikipedia.org/wiki/Professionnel_de_la_sant%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dical
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infirmier
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RECHERCHES DANS LE DOMAINE DE LA SANTE
SANS RECUEIL DU CONSENTEMENT

(Déclaration N° 03 )

RESPONSABLES DE TRAITEMENT CONCERNES

Le promoteur de la recherche.

A noter : méme si le responsable de traitement n’est pas établi en France et que des personnes
résidant en France participent a I'étude, conformément a I'article 5 paragraphe 1 de la loi «
informatique et libertés », les dispositions spécifiques relatives aux recherches dans le domaine de
la santé doivent étre respectées (chapitre IX, section 2).

Dans ce cas, un responsable de traitement non établi en France a la possibilité d’adresser
une déclaration attestant de la conformité a une méthodologie de référence aupres de la
CNIL.

Le responsable de traitement désigne un délégué a la protection des données et tient a jour, au
sein du registre des activités de traitement, la liste des recherches mises en ceuvre dans le cadre
de la méthodologie de référence.



OBJECTIF(S) POURSUIVI(S) PAR LE TRAITEMENT

( F| NAL'TES)Les traitements de données a caractére personnel visés par la méthodologie
de référence ont pour objet :

I Les recherches non interventionnelles ;

| Les recherches interventionnelles a risques et contraintes minimes pour lesquelles une information
collective

est réalisée, aprés avis du comité de protection des personnes;

| Les essais de médicaments par grappes.

Systeme fils du SNDS :

Un responsable de traitement peut utiliser les données issues d’'un systéme fils du SNDS pour un
projet de

recherche dans le cadre des méthodologies de référence, a condition que les dispositions spécifiques
applicables

au SNDS soient respectées a la fois :

| Par le responsable de traitement du systeme fils et

| Par le responsable de traitement de la nouvelle recherche utilisant les données du systeme fils.
Les exigences suivantes, prévues par les textes applicables au SNDS, doivent notamment étre
respectées :

I L'interdiction d'utiliser les données du SNDS pour les finalités décrites a l'article L. 1461-1 V du CSP
(finalités

interdites),

I Pour les industriels de produits de santé et les assureurs, I'accés aux données et la réalisation des
analyses

par un bureau d’'études ou laboratoire de recherche ou la possibilité de démontrer que les modalités
de mise

en oeuvre du traitement rendent impossible toute utilisation des données pour l'une des finalités
interdites,

I Le respect du référentiel de sécurité applicable au SNDS,

I Le principe de transparence : transmission du protocole, de la déclaration des intéréts et des
résultats a

'INDS.

UTILISATION(S) EXCLUE(S) DU CHAMP DE LA NORME

Sont exclus du périmetre de la méthodologie de référence MR-003 :

I Les recherches nécessitant le recueil d'un consentement exprés de la personne concernée ;

| Les recherches nécessitant des traitements de données génétiques dont I'objet est l'identification ou
la

réidentification des personnes par leurs caractéristiques génétiques ;

| Les recherches, études ou évaluations nécessitant un traitement des données depuis des bases
médico-administratives nationales (par exemple, le SNDS) ;

| Les recherches pour lesquelles I'information n’est pas conforme a la méthodologie de référence ;

I Les recherches pour lesquelles I'analyse de I'impact des opérations de traitement envisagées sur la
protection

des données a caractére personnel indique que le traitement présenterait un risque résiduel élevé
pour les

droits et libertés des personnes concernées ;

I Les recherches nécessitant le traitement du numéro d’'inscription au répertoire national d’'identification
des

personnes physiques (NIR).

DONNEES PERSONNELLES CONCERNEES



Le responsable de traitement s’engage a ne collecter que les données pertinentes, adéquates et
limitées a ce qui

est nécessaire au regard des finalités pour lesquelles elles sont traitées.

La nécessité de leur traitement doit étre justifiée scientifiquement dans le protocole de recherche.

La liste des catégories de données des patients et des données des professionnels de santé pouvant
étre traitées

est limitative et énumérée dans la méthodologie de référence.

Les données de santé des patients, leur age, leur situation familiale ou leurs habitudes de vie
peuvent, par

exemple, étre collectées.

DONNEES EXCLUES DU CHAMP DE LA NORME

Sont exclues les données qui ne figurent pas dans la liste prévue par la méthodologie de référence.
Est par

exemple exclue la collecte des données de géocodage, du NIR, des opinions religieuses, des
données relatives

aux infractions.

DUREE DE CONSERVATION DES DONNEES

Les données des patients peuvent étre conservées jusqu'a deux ans aprés la derniére publication des
résultats de

la recherche ou, en cas d’absence de publication, jusqu'a la signature du rapport final de la recherche.
Les données a caractére personnel des professionnels intervenant dans la recherche ne peuvent étre
conservées

au-dela d'un délai de quinze ans aprés la fin de la derniére recherche a laquelle ils ont participé.

Elles font ensuite I'objet d'un archivage sur support papier ou informatique pour une durée conforme a
la

réglementation en vigueur.

DESTINATAIRES DES DONNEES

L'acces aux données intervient sous la responsabilité du responsable de traitement ou en application
de

dispositions légales ou reglementaires spécifiques.

La méthodologie de référence distingue les destinataires des données directement identifiantes et les
destinataires

des données indirectement identifiantes.

Les personnes accédant aux données sont soumises au secret professionnel. Elles peuvent relever
du

responsable de traitement, des centres participants a la recherche ou de structures agissant pour le
compte du

responsable de traitement.

Seuls les professionnels et leurs collaborateurs intervenant dans la recherche dans un lieu de
recherche peuvent

conserver le lien entre l'identité codée des personnes se prétant a la recherche utilisée pour associer
les données

de santé a caractére personnel et leurs nom(s) et prénom(s) (table de correspondance conservée de
fagon

sécurisée).

Parmi les destinataires des données directement identifiantes des patients, figurent notamment les
professionnels



intervenant dans la recherche et les personnes responsables du contrble et de I'assurance de qualité.
Par ailleurs, des sous-traitants agissant pour le compte du responsable de traitement peuvent étre
destinataires

des données administratives d’identification des personnes se prétant a la recherche (nom, prénom,
coordonnées

postales, électroniques et téléphoniques, coordonnées bancaires) sous certaines conditions et pour
des missions

précises [remboursement des frais, indemnités, suivi des personnes (envoi d'un message textuel, lien
vers un

questionnaire en ligne, etc.), livraison des produits].

Attention, le traitement de données directement identifiantes et de données de santé par le
méme

sous-traitant reste exclu de la méthodologie de référence. Le traitement du nom de I'organisme
responsable

de traitement, méme s'il peut révéler un domaine de santé (cancer, sida etc.) est admis dans la
méthodologie de

référence.

A noter : conformément aux articles 13 et 14 du RGPD, les coordonnées du délégué a la protection
des

données du responsable de traitement doivent étre indiquées dans la note d’information des
personnes. Le

délégué a la protection des données peut potentiellement étre destinataire de l'identité de la personne
si celle-ci

souhaite le contacter. En effet, conformément a l'article 38 paragraphe 4 du RGPD, les personnes
concernées

peuvent prendre contact avec le délégué a la protection des données pour toute question concernant
le traitement

de leurs données ainsi qu’'a I'exercice de leurs droits. Conformément a l'article 38 paragraphe 5 du
RGPD, le

délégué a la protection des données est soumis a une obligation de confidentialité ou de secret
professionnel en

ce qui concerne I'exercice de ses missions.

En ce qui concerne I'exercice effectif des droits, la personne concernée peut néanmoins étre invitée a
contacter le

professionnel de santé investigateur I'ayant pris en charge, ce dernier connaissant son identité et son
numéro

d’inclusion figurant dans la base de données.

Ces précisions peuvent étre apportées dans la note d’information destinée aux personnes
concerneées.

1. Une information générale concernant les activités de recherche dans I'établissement doit étre
assurée aupres

des personnes concernées (affichage dans les locaux, mention dans le livret d’accuell, etc.)

2. A cette information générale s'ajoute I'information individuelle du patient inclus dans les recherches.
Elle doit

étre réalisée pour chaque projet auquel le patient participe ou pour lequel les données du patient
feront I'objet

du traitement.

3. S'agissant du cas particulier des recherches interventionnelles a risques et contraintes minimes
réalisées

selon les conditions prévues a l'article L. 1122-1-4 du code de la santé publique, I'information des
personnes



concernées, qui doit contenir 'ensemble des mentions prévues par I'article 14 du RGPD, peut étre
collective et

les personnes concernées peuvent exercer leur droit d’opposition.

Concernant les patients :

L’information individuelle doit étre conforme aux dispositions de I'article 13 du reglement général sur la
protection

des données, sauf pour les recherches interventionnelles a risques et contraintes minimes pour
lesquelles

l'information peut étre collective.

Ainsi, pour chague recherche, I'information du patient doit notamment porter sur :

| 'identité et les coordonnées du responsable de traitement ;

I les coordonnées du délégué a la protection des données du responsable de traitement ;

Ila finalité du traitement de données (présentation du projet de recherche) ;

Ila base juridique du traitement (article 6 du RGPD) ;

Ila nature des informations qui seront utilisées dans la recherche ;

I les destinataires ou les catégories de destinataires des données ;

I les droits d’acces, de rectification, d’opposition, a I'effacement, a la limitation du traitement ;

I les modalités d’exercice de ces droits ;

| le caractére facultatif de la participation ;

I le cas échéant, le transfert de données a caractére personnel hors de I'Union européenne et la
référence aux

garanties appropriées et les moyens d’en obtenir une copie ou I'endroit ou elles ont été mises a
disposition ;

I la durée de conservation des données a caractere personnel ou les criteres utilisées pour déterminer
cette

durée ;

I les informations prévues par l'article L.1122-1 du code de la santé publique ;

Concernant I'information des patients mineurs ou des majeurs protégés :

Doivent également étre destinataires de I'information :

I si le patient est mineur : chacun des titulaires de I'autorité parentale ;

I si le patient est un majeur protégé : le représentant légal ;

I si le patient est hors d’état de recevoir I'information : les membres de la famille ou la personne de
confiance.

La personne concernée devra toutefois étre informée si son état le permet par la suite.
Concernant les professionnels de santé intervenant dans la recherche :

L'information est délivrée par une mention figurant sur des documents remis aux personnes
concernées ou sur les

conventions signées par les professionnels de santé intervenant dans la recherche. Cette information
reprend les

mentions prévues a l'article 13 du reglement général sur la protection des données.

La mise en oeuvre de traitements de données a caractére personnel intervenant dans le cadre de la
recherche

s'effectue sous la responsabilité du responsable de traitement, et/ou chez des tiers agissant pour son
compte.

Le responsable de traitement doit effectuer une analyse d’impact relative a la protection des données,
qui doit

couvrir en particulier les risques sur les droits et libertés des personnes concernées. Il met en oeuvre
les mesures

techniques et organisationnelles appropriées afin de garantir un niveau de sécurité adapté aux risques
identifiés.

Une seule et méme analyse peut porter sur un ensemble d'opérations de traitement similaires.

Le responsable de traitement doit mettre en oeuvre et contréler I'application d'une politique de sécurité
etde

confidentialité en application de la méthodologie de référence.



TRANSFERTS DES DONNES HORS DE L'UNION
EUROPEENNE

Seules les données indirectement identifiantes des personnes se prétant a la recherche et les
données

directement ou indirectement identifiantes des professionnels intervenant dans la recherche peuvent
faire I'objet

d'un transfert hors de I'Union européenne.

Le transfert doit étre strictement nécessaire a la mise en oeuvre de la recherche ou a I'exploitation de
ses résultats,

dans les conditions prévues par méthodologie de référence.



ANNEXE 6

REPARTITION DES DIFFERENTS DIAGNOSTIQUES

Diagnostiques Traumatologique % Nombre de
(631 patients, 32.01%) patients
Contusions 12.02 237
Fractures fermées de membres 8.88 175
Plaies 5.28 104
Chutes a répétitions 2.33 46
Douleurs non traumatiques 0.91 18
Entorses / Foulures 0.30 6
Fractures fermées de téte / tronc 1.01 20
Fractures ouvertes 0.20 4
Luxations 0.56 11
Rhabdomyolyse 0.51 10
Affections métaboliques % Nombre de patients
(96 patients, 4.87%)
Anémie 3.09 61
Hyperosmolarité 0.71 14
Dysglycémie 0.71 14
Hypoosmolarités 0.15 3
latrogénie 0.15 3
Thyréotoxicose 0.05 1

Pathologies cardiovasculaires
(245 patients, 12.43%)

%

Nombre de patients

Insuffisance cardiaque 3.55 70
Malaise / Syncope 2.38 47
Douleurs thoraciques bénignes 1.98 39
ACR réanimés 0.05 1
Cardiopathie ischémique chronique 0.05 1
Choc cardiogénique 0.41 8

Déces 0.1 2

Fibrillation / Flutter auriculaire 0.36 7
HTA essentielle 0.25 5
Hypovolémie / Déshydratation 1.22 24
IDM 0.51 10

TVP 0.20 4

Troubles de la conduction intracardiaque 1.22 24
Vascularite limitée a la peau 0.15 3




Affections psychiatriques
(70 patients, 3.55%)

%

Nombre de patients

Agitation 1.42 28

IYduiGtudes sud I'Gtat de saYtG 0.76 15
Troubles de la personnalité / comportement 0.66 13
Intoxication volontaire / éthylique 0.20 4
Syndrome anxio-dépressif 0.20 4
Hallucinations / Psychose non organique 0.15 3
Troubles du sommeil non organique 0.10 2
Difficultés liées a une situation psychosociale 0.05 1

Affections abdominales
(139 patients, 7.05%)

%

Nombre de patients

Modification du transit 1.67 33
Affections abdominales sévéres 1.76 23
Douleurs abdominales 0.96 19
Saignements digestifs 0.76 15
RGteVYtioY aigue d’udiYe 0.71 14
Saignements génito-urinaire 0.71 14
Nausées / Vomissements 0.46 9
Gastrite 0.25 5
Insuffisance rénale aigue 0.25 5
Corps étrangers dans les voies digestives 0.1 2
Pathologies infectieuses % Nombre de patients
(324 patients, 16.44%)
Pneumopathie bactérienne 7.86 155
Bronchite aiglie 2.59 51
Infections des voies urinaires basses 2.03 40
Sepsis sans précision 1.12 22
Erysipele 0.91 18
Infection des voies biliaires 0.61 12
Pyélonéphrite 0.51 10
Fievre 0.41 8
PYeuwopathie d'iYhalatioY 0.41 8
Choc septique 0.25 5
Phlegmons des gaines tendineuses 0.1 2
Conjonctivite 0.05 1




Affections neurologiques
(211 patients, 10.71%)

%

Nombre de patients

AVC 5.38 106

Epilepsie 1.57 31

Etourdissement / Eblouissement 1.27 25

Démence 0.76 15

Somnolence 0.46 9

Troubles de la vision 0.30 6

Affection du nerf facial 0.20 4

Atteinte des fonctions vestibulaires 0.20 4

Céphalée 0.20 4

Coma 0.15 3

Tumeur 0.15 3

Maladie de Parkinson 0.05 1

Affections pneumologiques % Nombre de patients

(137 patients, 6.65%)

Dyspnée 441 87
Insuffisance respiratoire aiglie 0.66 13
Maladie pulmonaire chronique 0.61 12

Toux 0.41 8
Corps étrangers des voies respiratoires 0.30 6
Epanchement pleural 0.20 4
Edgwe pulwoYaide 0.15 3
Embolie pulmonaire 0.10 2
Hémoptysie 0.05 1
Tumeur 0.05 1

Autres % Nombre de patients

(117 patients, 5.94%)

AEG 2.08 41
Dysfonction de matériel médical 1.37 27
Epistaxis 0.81 16
Hémorragie / Hématome 0.46 9
Edgwe lobalisG 0.41 8
Anorexie / Dysphagie 0.20 4
Examen médical général 0.20 4
Bouchon de cérumen 0.10 2
Allergie / Choc anaphylactique 0.10 2
Macroglossie 0.05 1
Soins palliatifs 0.05 1
Tumeur 0.05 1
Prurit 0.05 1
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Résumé de la these

Sujet : évaluer tout au loYg de I'aYYGe t6su les PoYsultatioYs au SAU du CHR Metz hépital de Medbl)
des patients agés domiciliés en EHPAD.

Matériel et méthode: Il s'agit d’'uYe Gtude desbliptile duaVYtitatile loYgitudiYale dGtdospebtive
monocentrique.

Résultats : 1971 dossiers de consultation oYt GtG GtudiGs. Il s’agissait de eueb fewwes et oce
howwes ;WwolleYYe d’age &,p a¥s. L’odieYtatioY Powpodtait ot% d’hospitalisatioYs, ¥j ,7% de
retours a domicile et 0,35% de déces. 57,93% des hospitalisations se faisaient en UHCD. Les motifs
principaux de consultation étaient répartis ainsi: traumatismes (32,37%) dont chute (28,97%),
pathologies pulmonaires (17,91%), signes généraux (13,24%), et les diagnostics : traumatologie
(32,01%) dont contusion (12,02%), infectiologie (16,44%) dont pneumopathie bactérienne (7,86%),
affections cardiovasculaires (12,43%) dont insuffisance cardiaque (3,55%). 94,06% des patients
dGYGfibiaieYt d’uY etiaweY padapliYidue ;diologie 1j 1,6 % ; imagerie 74,68% ; ECG 55%). On notera
que 43,73% des patients ont eu au moins trois examens paracliniques. Par ailleurs, 26,18% des
patieYts oYt dGYGfibiG d’uY alis spGbialisG et ce,co% d’'uY abte thGdapeutidue. EYfiY, 01,60 des
patients avaient consulté aux urgences dans les 6 mois précédant leur passage.

Conclusion : Il est diffibile de dGelleweYt juged de I'adseYPe de peitiYeYDe de DedtaiYes de Des
DoYsultatioYs, d’autant que le jugement se fait a postediodi. OY PoYstate due les patieYts d’EHPAD
ont un recours important aux consultations d’udgeYbe, leur situation implique un temps de passage
plus loYg, de Yowddeuses pdesbdiptio¥s d’etiaweYs DowplGweYtaides et uY plus fodt taud
d’hospitalisatioY. La PolladodatioY eYtde le pedsoYYel soigYaYt lidGdal ou de stdubtude d’EHPAD et le
médecin régulateur pourrait &tre améliorée par différents axes : GladgisseweVYt de I'offre de PDSA,
exemple de SOS WGdebiY, augweVYtatioY de la piGseYbe des WGdeDiYs PooddoYVYateuds a I’'EHPAD,
formation du personnel paramédical et protocoles de soins précoces édités par le SAMU et enfin
essor de la télé-médecine qui offre de nombreuses possibilités de développement de la médecine a
laleYid.

Titre en Anglais : How to optimize the collaboration between ER physicians and general practitioners : a study
of admissions of patients from nursing home to the emergency room.
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