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Liste des abréviations

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources

AS : Aide-Soignant (e)

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences

ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes
GEMSA : Groupes d'Etude Multicentrique des Services d'Accueil
GIR: Groupes iso-ressources

IDE : Infirmier(ere) Diplomé(e) d’Etat

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

MARPA : Maison d’Accueil Rural des personnes Agées

PDS : Permanence Des Soins

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SPASAD : Services Polyvalents d’Aide et de Soin A Domicile
SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile

SSR : Soins de suite et réadaptation

TDM : Tomodensitométrie
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| Introduction

Il existe, actuellement, une augmentation des consultations [1] [2] aux urgences qui
engendre un débordement de la capacité d’accueil de ces services et des délais d’attentes
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
urgences et pourraient faire I'objet d’'une prise en charge 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
grandissant de patients agés aux urgences, notamment de patients résidents d’EHPAD [6]
[7], qui pourtant bénéficient d’'une structure dans laquelle il existe une prise en charge
paramédicale permanente.

Or, il s’agit d’une population de patients plus fragiles ou dépendants chez laquelle ces
consultations potentiellement évitables peuvent avoir un effet négatif favorisant de
nouvelles comorbidités (déclin cognitif et fonctionnel, pathologies infectieuses, escarres...)
[8] [9]. Il parait donc nécessaire d’évaluer ce phénomeéne et ses causes les plus fréquentes
afin de proposer des alternatives a I’hospitalisation.

Par ailleurs, la médecine générale est également en tension [10] du fait d’'une réduction 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’'une
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
profil de leur passage dans les services d’'urgence (orientation, temps de passage, bilans
complémentaires réalisés, actes thérapeutiques...). Cette analyse se donne pour but de
rechercher des pistes d’amélioration de la collaboration entre les médecins hospitaliers des
SAU et les médecins traitants, et des alternatives au transfert de cette population
particulierement fragile dans des structures d’urgence.



Il Modalités d’hébergement des personnes agées en France

Il existe plusieurs modalités d’hébergement pour les personnes agées. Ces établissements
peuvent étre plus ou moins médicalisés selon qu’ils ont vocation a accueillir 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 maison d’accueil rurale pour personnes agées (MARPA) ;

- Personnes agées dépendantes : les structures correspondant a ces patients sont les
EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes) ;

- 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’hébergement 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'envie de vivre chez elles,
gue ce soit en raison de difficultés financiéres, logistiques (accés aux commerces etc.) ou par
sentiment d’isolement.

Leurs buts :

- Continuer a vivre de maniére indépendante ;

- Bénéficier d’un environnement plus sécurisé ;

- Utiliser des services collectifs (restauration, ménage, blanchisserie, animations...) ;
- Avoir un loyer modéré.

Ces structures n’ont pas vocation a accueillir des résidents dont I'état de santé nécessite des
soins permanents ou une assistance quotidienne.



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

a) Criteres d’admission :

Les patients doivent étre quasi-autonomes. Le niveau d’autonomie, ou de dépendance, d’un
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’autonomie le plus élevé).

Cette grille présente dix-sept points évaluant la capacité d’'une personne a réaliser les actes
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.

e avoir un niveau de perte d'autonomie évalué en GIR 5 ou 6. Il est possible d’étre
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.

e 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 décret du 27 mai 2016 de la loi d’adaptation de la société au vieillissement définit une
liste de prestations minimales délivrées aux personnes vivant dans les résidences
autonomie :

e Gestion administrative de I'ensemble du séjour, notamment I'état des lieux
contradictoire d’entrée et de sortie, élaboration et suivi du contrat de séjour ;

e Mise a disposition d’un logement privatif avec possibilité d’installer le téléphone et |a
télévision ;

e 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

e Acces a une offre d’actions de prévention de la perte d’autonomie, collectives ou
individuelles, au sein de la résidence autonomie ou a I'extérieur pour entretenir les
facultés physiques, cognitives et créer du lien social ;

e Acces a un service de restauration ;

e Acces a un service de blanchisserie ;

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

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

e Acces aux animations et aux activités organisées dans I'enceinte de I'établissement,
organisation d’activités extérieures.

Selon le projet d’établissement de la résidence-autonomie, la prestation repas du petit
déjeuner ou du diner peut étre obligatoire (livrée ou servie en salle) ou facultative (les
logements sont équipés d’une petite cuisine).
c) Les aides financiéeres :
Les résidents des résidences autonomie peuvent bénéficier de :

e I’APA (allocation personnalisée d’autonomie);

e I'APL (les aides au logement) ;

e |’ASH (aide sociale a I'hébergement) si la résidence autonomie est habilitée a recevoir

des bénéficiaires de 'aide sociale a I’'hébergement.

L'attribution de ces aides dépend de deux criteres :

e des ressources pour I’APA, I'aide au logement et 'ASH ;
e le niveau de perte d’autonomie pour I’APA.

Ces aides peuvent se cumuler.

2) Maison d’accueil rurale pour personnes agées (MARPA)

Le concept des MARPA , ou maisons d’accueil et de résidence pour I'autonomie, est de
préserver le tissu rural et d’éviter que les personnes agées soient contraintes de s’exiler a
« la ville » afin de trouver une maison de retraite alors qu’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 buts sont les mémes qu’en résidence autonomie mais en plus ces établissements
s’attachent a conserver le lien avec le milieu rural, avec une réelle ouverture sur I'extérieur,
que ce soit I'acces a des espaces extérieurs ou la participation a la vie de village.

Criteres d’admission :

Certificat médical attestant du degré d’autonomie de la personne et de la conformité de son
état de santé avec les conditions d’accueil de la MARPA ;

Avoir 60 ans ou plus ;

Pouvoir assurer les frais d’hébergement, 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 acces extérieur direct (terrasse ou jardin). Possibilité d’installer la télévision ou
le téléphone ;

Acces a un service de restauration (au choix du résident qui dispose d’une cuisine dans son
logement) ; il est également proposé au résident de participer a la réalisation des repas pour
I’ensemble des résidents ;

Acces a un service de blanchisserie ;

Accées a une offre d’actions collectives ou individuelles de prévention de la perte
d’autonomie au sein de la résidence autonomie ou a I'extérieur ;

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) ;

Acces aux animations et aux activités organisées dans I’enceinte de I'établissement et
organisation d’activités extérieures ;

Favoriser et suivre I'autonomie du patient ; réorientation par les responsables de maison
d’accueil vers un établissement plus adapté en cas de dégradation de I'autonomie.

Il s’agit la aussi d’établissements qui ne sont pas destinés a fournir des soins, cependant
I’équipe de professionnels présents (6 a 9 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 ont a coeur d’accueillir toutes les personnes agées, méme a
revenu modeste et relevant de tous les régimes.

Les occupants de ces logements peuvent bénéficier :



a)

b)

c)

e de l'aide personnalisée au logement (APL) dispensée par la caisse d’allocations
familiales ;

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

e de l'allocation personnalisée autonomie (APA).

3) Les résidences services

Il s’agit de logements privatifs associés a des services collectifs dont les occupants sont
locataires ou propriétaires. Elles sont gérées par des structures privées commerciales ou
associatives [12].

Critéres d’admission :

S’agissant d’organismes privés, les criteres d’admission 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'accueil des personnes dépendantes.

Les prestations :

La vie dans une résidence services permet de :

continuer a vivre de maniére indépendante ;
bénéficier d'un environnement plus sécurisé (conciergerie, gardiennage...) ;
utiliser des services collectifs (restauration, ménage, animations...).

S’agissant d’organismes privés et indépendants, la liste des services proposés peut
également varier énormément d’une résidence a l'autre.

Les aides financieres :

Elles n’ont pas de vocation sociale, elles ne sont donc pas habilitées a I’ASH. Toutefois ses
occupants (sous conditions) peuvent bénéficier de I’APL ainsi que de I’APA.

B Accueil des personnes agées dépendantes

Les établissements adaptés pour ces patients sont les EHPAD (Etablissement d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes). Il peut s’agir d’établissements publics, associatifs ou
privés a but lucratif [11].

La création de ces structures a été officialisée avec I'arrété du 26 avril 1999, qui crée un



« contrat » ou « convention » liant I'établissement d’hébergement (pour la partie hotellerie),
I’Etat (pour la partie soins) représenté a I'origine par la DDASS, puis I’ARS pour le contrdle,
elle-méme représentée par la Sécurité Sociale au titre d’organisme payeur, et enfin le
Conseil Général (pour la partie dépendance).

Un établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes désigne en France la
forme d’institution pour personnes agées la plus répandue [7]. Il s’agit d’'un établissement
médico-social destiné a des personnes agées de 60 ans ou plus. Contrairement aux
structures présentées ci-dessus elles bénéficient de chambres médicalisées et d’'une équipe
présente sur place qui peut fournir des soins médicaux et paramédicaux.

1) Cadre légal et réglementaire

En raison de sa structure unitaire, I'Etat détient la compétence d’édicter les normes
juridiques qui fixent le cade législatif et réglementaire de la politique publique menée par les
différents acteurs du secteur. Cependant, s’agissant de la mise en ceuvre, |'Etat ne dispose
plus que de compétences résiduelles. D’autres personnes morales de droit public (ou privé)
ceuvrent a titre principal au service des personnes dgées dépendantes.

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 1997, complétée par les décrets d’avril 1999 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 rénovation de I'action sociale et médico-sociale et a développé les
possibilités de coordination et coopération entre acteurs ;

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant la réforme de I'h6pital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires (HPST) qui a encore modifié le droit de ce secteur ;

la loi d’adaptation de la société au vieillissement : [13]

I'article 57 prévoit un ensemble de prestations minimales relatives a ’"hébergement (liste
fixée par décret du 30 décembre 2015) ;

I'article 58 remplace la signature d’une convention tripartite par I'adhésion au CPOM
(contrat pluriannuel d’objectif et de moyens) : le contrat fixe les obligations respectives des
parties signataires et prévoit leurs modalités de suivi, notamment sous forme d’indicateurs.
Il définit des objectifs en matiere d’activité, de qualité de prise en charge,
d’accompagnement et d’intervention d’établissements de santé exercant sous la forme
d’hospitalisation a domicile.



2) Critéres d’admission

Pour étre accueilli en EHPAD, il faut :

avoir plus de 60 ans (toutefois certains départements accordent des dérogations pour
I’admission) ;

et étre dépendant, c'est-a-dire présenter une perte d'autonomie, que ce soit sur le plan
physique (par exemple limitation de la motricité, utilisation d’aides techniques telles que
déambulateur ou fauteuil roulant) ou psychique (diagnostic de troubles cognitifs/démentiels
comme la maladie d’Alzheimer), nécessitant une aide aux actes de la vie quotidienne et dont
la pathologie stabilisée nécessite une surveillance médicale et infirmiere classique, a
I’exclusion des pathologies nécessitant des soins techniques auxquels I'EHPAD ne 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

Pondéré qui mesure la dépendance globale d’un établissement au regard de la population
qu’il accueille. Les EHPAD sont des établissements dont le GMP est supérieur a 300.

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 que d’agents de service.


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

b)

Le médecin coordonnateur

Cette fonction de médecin coordonnateur en EHPAD a été créée par I'arrété du 26 avril
1999. Chaque médecin traitant dans l'institution ne voit que ses propres patients et il ne
peut donc pas s’impliquer dans la gestion de la structure. La fonction du médecin
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), auxquelles vient s’ajouter une douziéme 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
relatif au temps d’exercice et aux missions du médecin coordonnateur en EHPAD. Ce dernier
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.

Récemment, une treizieme mission de prescription exceptionnelle est venue s’intégrer aux
précédentes par la circulaire n° DGCS/SD3A/2012/404 du 7 décembre 2012 relative a la mise
en ceuvre du décret du 2 septembre 2011 : la réalisation de prescriptions médicales pour les
résidents en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux. Dans ce cas il devra en rendre
compte au médecin traitant.

L’équipe paramédicale
L’équipe paramédicale comporte :

des IDE, sous la coordination 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 ;

surveillance de I’évolution de I'état de santé ;

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 soins d’un patient/d’un groupe de patients ;
détection de l'urgence et prise d’initiatives qui s'imposent.

des aides-soignantes : aident le patient pour les actes de la vie quotidienne qu’il ne peut plus
réaliser [17] :

dispenser les soins d’hygiéne et de confort ;

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 ;

assurer I’entretien de I'’environnement direct et indirect du patient ;

contribuer a I'écriture et a la mise en ceuvre du projet de soin du patient.



d)

un psychologue : concoit, élabore et met en ceuvre des actions préventives et curatives afin
de promouvoir I'autonomie de la personne. 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
fonctions cognitives. Elles ont un role d’éveil, d’encouragement et de soutien. Elles agissent
au sein d’une équipe pluri-professionnelle, sous la responsabilité d’un travailleur social ou
paramédical [17].

les agents de service hospitalier : assurent I’hygiéne de I’environnement des résidents
(nettoyage des chambres, des sanitaires et des parties communes) et le portage des repas
des patients alités [17].

Les intervenants libéraux

Tout établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes doit élaborer un
projet d’établissement précisant ses modalités d’organisation et de fonctionnement.

Les intervenants libéraux doivent passer une convention avec I'établissement (article L314-
12 du code de I'action social et des familles) portant sur I'organisation, la coordination et
I’évaluation des soins. L'arrété du 30 décembre 2010 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.

Dans le respect de la |égislation, 'EHPAD respecte la liberté des résidents de choisir leur
médecin traitant, masseur-kinésithérapeute ou infirmiere libérale qui, pour pouvoir
intervenir au sein de I’établissement, conclut un contrat avec I'EHPAD.

Dans le cas ou le résident n’en aurait pas, I'établissement lui propose, a titre informatif, la
liste des intervenants signataires dudit contrat. Si le résident a un médecin ou une infirmiere
qui n’est pas signataire, il pourra continuer a faire appel a lui, mais sans pouvoir faire
supporter cette dépense a I'établissement.

La place du médecin traitant

Le médecin coordonnateur n’ayant pas de réle de suivi de la santé du patient, de la
réévaluation et de la prescription des traitements, des examens paracliniques et des soins,
c’est le médecin traitant du patient qui continue de se charger de ces missions. Il est donc
amené a rendre visite au patient en EHPAD, étant donné qu’il s’agit désormais de son
domicile. Il est au centre de la démarche de soins et coordonne le parcours de soins.

Toutefois le profil des patients d’EHPAD est différent de celui des patients habituels 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’exercice médical libéral en EHPAD est réglementé par le décret du 30 décembre 2010 qui
stipule que : « l'intervention des professionnels de santé exercant a titre libéral dans les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes répond a des conditions
particulieres d’exercice destinées notamment a assurer I'organisation, I'information, la
coordination et I'évaluation des soins ».

Il avait été prévu que le médecin traitant devait signer un contrat avec le directeur de
I’établissement qui reprend ces conditions pour pouvoir intervenir au sein de |'établissement
et étre remboursé par la caisse d’assurance maladie. Ses prescriptions devaient faire partie
de la dotation de la structure. Or, suite a une décision du conseil d’état du 20 mars 2013 au
nom du principe du libre choix, ce contrat est remis en cause et n’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 qu’il estimerait nécessaires aux patients ». Les dispositions sur la rupture du
contrat signé par le médecin par droit de rétractation du chef d’établissement et celles
concernant la résiliation du contrat ont été annulées par le Conseil 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 a la sortie d’un service de soins de suite
et réadaptation.


https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F2444
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1) USLD (unités de soin longue durée)

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

Elles sont considérées comme des services hospitaliers de longue durée de séjour que I'on
peut retrouver au sein des EHPAD ou au sein de certains hopitaux.

a) Critéres d’admission
L’admission a généralement lieu apres un séjour hospitalier ou en SSR.

Ces structures concernent des patients qui présentent des signes de perte d’autonomie
importants et la nécessité de soins médicotechniques continus, de telle facon qu’il est
impossible pour ces personnes de retourner a domicile ou dans des structures
d’hébergement classiques.

L’admission directe en provenance du domicile est tout de méme possible.

Elle se fait sur dossier médical, apres validation par le médecin conseil de la CPAM et celui de
I’établissement hospitalier.

Il est important de noter qu’il n’existe pas de critere d’age pour I'admission en 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"accompagnement proposé est global : I’établissement s’occupe de la vie quotidienne et de
la coordination des soins.

La prise en charge des soins dans ces unités est hospitaliere. Il n’y a pas d’intervention du
médecin traitant dans ce type de structures.

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

c) Aides financieres

Il existe trois types d’aide publique qui peuvent aider a payer les frais d’hébergement et les
frais liés au tarif dépendance :

e |’ASH (aide sociale a I'hébergement) ;

e les aides au logement qui s’appliquent sur la partie de la facture relative au tarif
hébergement ;

e |’APA (allocation personnalisée d'autonomie) en établissement qui s’applique sur la
partie de la facture relative au tarif dépendance pour les personnes dont la
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dépendance est évaluée en GIR 1-2 et 3-4 (les personnes en GIR 5-6 ne sont pas
éligibles a I’APA).

Ces aides dépendent de deux criteres :

e lesressources pour I’APA, 'aide au logement et I’ASH ;
e le niveau de perte d’autonomie pour I’APA.

Ces aides peuvent se combiner et s’additionner.

2) Les unités de soins spécifiques Alzheimer ou syndrome apparenté

[22] [23] [24]

L'évolution de la dépendance d’une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer peut
rendre le maintien a domicile difficile, voire impossible.

Il existe des structures spécifiques pour I'accueil des malades d’Alzheimer en établissement :
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 professionnelles qui s’inscrivent dans le cadre des mesures 1, 15 et 16 du plan
Alzheimer 2008-2012.

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

Dans cette perspective, 'accompagnement en établissement médico-social a pour but :

de préserver, maintenir et/ou restaurer I'autonomie 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’assurer a chaque personne un acces a des soins de qualité, sans discrimination liée a 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 définition d’un projet de vie individuel permet de proposer I'accompagnement le plus
adéquat a chaque personne. Enfin, les familles sont étroitement associées a la vie
guotidienne des patients.

Criteres d’admission

[22] [25] [27]

Ces unités concernent des patients ayant une maladie d’Alzheimer, 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 sécurité, et ne sont pas compatibles avec son maintien dans l'unité
traditionnelle de 'EHPAD.

Deux types d’unités ont été créées :

UHR (Unités d’hébergement renforcées) qui hébergent les résidents ayant des troubles
séveres du comportement selon les critéres suivants :

des troubles mesurés par un score strictement supérieur a 7 a un des items de I’échelle 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,
exaltation de I’humeur/euphorie, irritabilité/instabilité de ’humeur, comportement moteur
aberrant ;

Et avec une l'échelle de retentissement 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 n"ayant pas de syndrome confusionnel (défini par la HAS : « Confusion aigué chez la
personne agée : prise en charge initiale de I'agitation » - Mai 2009).

Les critéres de sortie d’un malade de I’'UHR sont les suivants :

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 (Péles d’activités de soins adaptés) qui proposent un accompagnement spécifique le
temps de la journée, 1 a 7 jours par semaine, aux patients de I'EHPAD répondant aux critéres
suivants :

des troubles modérés du comportement mesurés par un score strictement supérieur a 3, a
au moins un des items de I’échelle NPI-ES ;

des troubles du comportement qui alterent la sécurité et la qualité de vie de la personne et
des autres résidents, dont I'ampleur est mesurée par I'échelle de retentissement NPI-ES
entre 2 et 4, et qui interviennent selon une fréquence d’au moins une fois par semaine lors
du mois précédent ;

n’ayant pas de syndrome confusionnel (défini par la Haute autorité de santé - HAS : «
Confusion aigué chez la personne agée : prise en charge initiale de I'agitation » - Mai 2009) ;
mobiles, c'est-a-dire capables de se déplacer seul, y compris en fauteuil roulant ;

Et ne remplissant pas les critéres d’admissibilité en UHR.



b)

Prestations

Les prestations d’une unité Alzheimer sont les mémes que celles proposées aux résidents
d’EHPAD auxquelles s’ajoutent :

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’équipe soignante peut étre enrichie par la présence d’aide médico-psychologique (AMP),
assistant de soins en gérontologie (ASG), animateur, musicothérapeute, art-thérapeute,
ergothérapeute etc.

aides financieres

Elles sont les mémes que celles que I'on peut proposer aux résidents d’EHPAD.

D Situation de I’"hébergement des personnes agées en Lorraine et en

Moselle durant I'année 2014

En 2015 en France, 727 930 résidents vivent en établissement d’hébergement pour
personnes agées : 80% d’entre eux résident en EHPAD (soit 585 560) et 4,50% en USLD (soit
32 790). Ce chiffre est en nette augmentation : 34950 de plus qu’en 2015 (38540 patients
supplémentaires en EHPAD, en revanche les USLD accueillent 700 patients en moins) [7].

Les établissements d’hébergement des personnes agées étaient recensés au ler janvier
2014 [27] comme suit :

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

Pour 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 temporaire et 452 places d’accueil de jour.



c) USLD et unités de soins spécifiques

Il existait 36 établissements comportant un service d’USLD. Il est a noter que 391 places
d’accueil temporaire et 412 places d’accueil de jour étaient dédiées au plan Alzheimer.

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 (344 places) pour I'accueil permanent.

b) EHPAD

On recensait 111 EHPAD : 7423 places en accueil permanent, auxquelles s’ajoutent 202
places d’accueil temporaire.

c) USLD et unités de soins spécifiques

On dénombrait 15 USLD (489 places), 199 places d’accueil temporaire étaient dédiées au
plan Alzheimer, et 100 places d’accueil de jour (soit leur totalité).

Il est a noter que la Moselle comptait 242297 personnes agées de plus de 60 ans au
31/12/2013 [28]. L'offre d’hébergement (permanent ou temporaire) en EHPAD et USLD était
de 8114 places offrant donc une solution d’hébergement pour 3,38% de la population ciblée.



Il ETUDE

A Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude monocentrique descriptive quantitative longitudinale rétrospective
portant sur I'ensemble des patients provenant d’EHPAD ayant consulté aux urgences du CHR
de Metz hopital MERCY du 1ler janvier 2014 au 31 décembre 2014 inclus.

Afin de sélectionner la population de I'étude, nous avons utilisé les options de recherche
du logiciel Résurgence utilisé au SAU de I’'h6pital de Mercy afin de relever tous les dossiers
de patients de 60 ans et plus ayant consulté durant I'étude. Nous avons ensuite trié
I’ensemble de cette population selon leurs adresses afin de savoir s’ils étaient domiciliés, ou
non, en EHPAD.

L’ensemble du recueil de données s’est fait a I'aide du logiciel Résurgence.

1) Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude, tous patients de 60 ans ou plus résidant en EHPAD ou en USLD
pendant I'ensemble de I'année 2014 quel que soit le jour ou I'heure d’arrivée.

2) Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude, 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 60 ans et plus dont I'adresse de
domicile était erronée ou incompléte.

3) Données recueillies

- Age

- Sexe

- Jour et heure d’arrivée

- Mode de transport

- Temps de passage (en heures)

- Orientation

- Si hospitalisation : service ou hopital d’hospitalisation et concordance avec le
diagnostic principal

- Degré d’urgence : coté avec la classification CCMU (Annexe 3)

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

- Motif de consultation

- Diagnostic principal

- Réalisation d’un bilan paraclinique :



v Réalisation d’un bilan biologique
v Réalisation d’un bilan d’imagerie détaillant le type

d’imagerie (radiographie conventionnelle,

échographie, TDM, IRM, Doppler) et le nombre

d’imagerie réalisés par catégorie.

v Réalisation d’'un ECG

v" Autres actes de diagnostics: EEG, médecine
nucléaire, endoscopie

- Demande d’avis spécialisé et réalisation d’actes de soins :

v

v

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,

diagnostiques et d’orientation du patient.

Les criteres de jugement secondaire sont des éléments de la pratique médicale courante :

la prescription d’examens paracliniques, la demande d’avis spécialisés, la réalisation d’actes
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

Pendant I'année 2014, 15030 dossiers de patients de plus de 60 ans ont été enregistrés aux
urgences de I'hopital Mercy. Apres avoir été triés par leur adresse de domicile, 1971 patients
ont été inclus dans I’étude (soit 13,11% des dossiers).

Le rapport d’activité 2015 du service d’accueil des urgences adultes de I'hdépital Mercy
portant sur 'année 2014 rapporte 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
consultants d’EHPAD 4,86% des patients vus aux urgences.

1) Age et sexe

La moyenne d’age de notre population est 86,52 ans (86 ans et 6 mois). La population est
composée de 1410 femmes (71,5%) et de 561 hommes (28,5%).

2) Jour et heure d’arrivée [figure 1] [figure 2]

La fréquentation des urgences en fonction du jour d’arrivée 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 : Répartition des dossiers selon I’heure d’arrivée




3) Mode de transport [figure 3]

Nous avons constaté 6 modes différents d’arrivée aux urgences :

v" 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%).

AN NI NI NN

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 consultation spécialisée ultérieur a I’hopital et 115 patients (5,83%) avec
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, dans 48,4% des cas il s’agissait d’'un hébergement faute de
place dans le service correspondant au diagnostic.

Figure 4 : Répartition des orientations post-urgences

La répartition des hospitalisations dans notre hopital 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 | (état clinique stable pas d’actes complémentaires) 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 Il (état pouvant s’aggraver sans mise en jeu du pronostic
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. 1 patient (0,05%) parti sans attendre n’a pas pu étre évalué
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 (patient décédé a I'arrivée ou
avant tout geste de réanimation), 1 patient (0,05%) parti sans attendre n’a pas pu étre
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) ;

-affections cutanées non traumatiques (éruption, cedeme localisé, 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]

En raison d’une grande variété de diagnostics pour une population aussi importante, ceux-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 seconde classe de diagnostic la plus fréquente est l'infectiologie avec 324 patients
(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
(5,38%) il s’agit d’AVC, pour 31 patients (1,57%) il s’agit d’épilepsie, pour 25 patients (1,27%)
il s’agit d’étourdissement/éblouissement.

139 patients (7,05%) ont été diagnostiqués d’'une affection abdominale, parmi eux 33
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%) ont été diagnostiqués d’une affection autre : 41 patients (2,08%) pour
une altération de I'état général, 27 patients (1,37%) pour une dysfonction de matériel
médical, 16 patients (0,81%) pour un épistaxis.

Une affection métabolique a été diagnostiquée pour 96 patients (4,87%), 61 d’entre eux
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%) ont été diagnostiqués d’une affection psychiatrique : pour 28
patients (1,42%) il s’agit d’'une agitation, pour 15 patients (0,76%) il s’agit d’'une inquiétude
sur son état de santé, pour 13 patients (0,66%) il s’agit de troubles de la personnalité ou du
comportement.

Un patient (0,05%) parti sans attendre n’a eu aucun diagnostic posé.

10) Réalisation d’un bilan paraclinique : [figure 10]

117 patients (soit 5,94%) n’ont bénéficié d’aucun examen paraclinique.

-bilan biologique : 1460 patients (74,07%) bénéficient d’un examen biologique (sanguin ou
urinaire) ;

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

-ECG : 1084 patients (55%) ont bénéficié d’un ECG.

Figure 10 : Répartition des prescriptions d’examens paraclinigues
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[figure 11]

1020 patients (51,75%) ont bénéficié d’au moins une imagerie conventionnelle (888 patients
ont eu une radio de poumon, 559 patients une radiographie ostéo-articulaire).

394 patients (19,99%) ont bénéficié d’un examen scannographie.

44 patients (2,23%) ont bénéficié d’'un examen échographique.

29 patients (1,97%) ont bénéficié d’un doppler artériel ou veineux.



5 patients (0,25%) ont bénéficié d’'une IRM.
3 patients (0,15%) ont bénéficié d’une scintigraphie.
10 patients (0,51%) ont bénéficié d’'une endoscopie.
18 patients (0,91%) ont bénéficié d’un EEG.

Figsure 11 : Répartition de tous les examens d’imagerie
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Il est important de noter que 862 patients (43,73%) ont bénéficié d’au moins trois examens
complémentaires.

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

1657 patients (84,07%) ont bénéficié d’un avis spécialisé ou d’un acte de soin : 516 patients
(26,18%) ont bénéficié d’'un avis spécialisé, 133 patients (6,75%) d’un acte de soin
chirurgical, 725 patients (36,79%) d’un traitement médicamenteux, 113 patients (5,73%)
d’un acte de soin orthopédique, 235 patients (11,92%) d’un acte de soins infirmiers, 9
patients (0,46%) 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 étudié, 424 d’entre eux avaient au moins consulté 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’ensemble des patients de plus de 60 ayant consulté aux urgences du CHR Metz-Mercy, or il
existe des dérogations d’admission en EHPAD [29] pour des patients n’ayant pas atteint 60
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’autonomie et des difficultés de maintien dans un
domicile privé ou une structure pour personnes agées autonomes. L’admission en EHPAD
repose sur la décision du directeur d’établissement sous réserve de pouvoir s’acquitter des
frais d’hébergement. En pratique, des patients non dépendants et plus jeunes pourraient
étre résidents 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
établissements d’hébergement pour personnes agées 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’exclusion du dossier de I’étude. Cela a eu pour effet de réduire la population étudiée.

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 | or, 72 patients n’ont eu aucun
examen complémentaire ou soin médical/paramédical ;

- 2 patients ont été classés CCMU D et 6 patients GEMSA 1, alors qu’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 1023 alors que |'orientation 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’abord la multitude 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 médecin ne l'ayant pas pris en charge directement. Par ailleurs le
fonctionnement méme d’un service d’urgences implique certains moments de surcharge de
travail ol il semble moins prioritaire de remplir ce genre d’informations dans les dossiers
qgue de gérer le soin des patients, I'attention qui y est portée est donc moindre.

B Interprétation des résultats et revue de littérature

1) Données démographiques

Concernant les données démographiques de notre population, elles correspondent aux
données de la littérature, la population d’EHPAD ayant vieilli d’'un an entre 2011 et 2015
passant d’'une moyenne de 85 ans a 85 ans et 9 mois [7]. L'étude PLEIAD [31] [32] quant a
elle retrouvait une moyenne d’age de 85,7 ans.

Concernant la répartition des sexes, elle correspond également a celle de la littérature avec
2/3 de femmes et 1 /3 d’hommes [7] [32] [33].

Les patients hébergés en EHPAD en Moselle représentent 3,38% des plus de 60 ans du
département, or les dossiers de patients provenant 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
consultation d’urgence que la moyenne des patients de leur tranche d’dge et confere un
intérét supplémentaire a ce travail d’investigation.

2) Jour et heure d’arrivée

On ne constate pas de réelle différence de fréquentation des urgences par les patients
d’EHPAD en fonction du jour de la semaine dans cette étude. Cette stabilité est plus
marquée que dans la littérature ou I'on voit un discret afflux de patients le vendredi et une
fréguentation moindre le dimanche [34] [35]. Cette variation peut traduire une inquiétude
de I'équipe soignante le vendredi craignant des complications chez les patients le weekend
et adressant plus facilement les patients aux urgences, au contraire le dimanche peut étre
sujet a moins d’inquiétudes avec le retour du médecin traitant 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 patients d’EHPAD sont bien
plus souvent orientés aux urgences hors horaires de garde et weekend que ne le montre
I’évaluation des services d’urgences de la région Grand 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
étre expliqué par un changement de comportement des personnels paramédicaux d’EHPAD,
ceux-ci ayant intégré que les patients n’étaient 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 privilégié de transport est I'ambulance privée (56,67%) suivi par I'intervention des
pompiers (36,12%). Ces données concordent avec celles de la littérature avec un
pourcentage d’arrivée en ambulances privées entre 45 et 80,8% [18] [34] [37] [38] Les
différences constatées peuvent étre attribuées a la différence d’organisation et de dotations
régionales/départementales entre les différents recours de transport d’urgence.

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
fragilisation du patient s’élévent [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 (cela représente un plus faible taux d’hospitalisation que lors de I’évaluation
de la DREES en mars 2017 [18] et dans I'étude menée au CHU de Bordeaux en 2014 [35],
mais un plus fort taux d’hospitalisation que dans 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 hopital (soit 3 fois moins que dans le rapport de la DREES). L’explication du chiffre
élevé des hospitalisations en UHCD ne semble donc pas étre un manque de lits au sein de
I’établissement, 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
limiter le temps d’attente sur un brancard durant la réalisation des examens paracliniques
nécessaires au diagnostic.



6) CCMU

En Lorraine en 2014, I'évaluation d’activité des services d’urgences retrouve 0,02% de CCMU
D (décédés), 12,30% de CCMU | et 74,83% de CCMU Il (état stable), 11, 84% de CCMU llI,
0,08% de CCMU |V (état de santé plus grave) et 0,23 de CCMU V (geste de réanimation) [36].

On constate donc qu’il y a moins de dossiers 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 sévere et nécessitant plus d’actes
thérapeutiques ou diagnostiques. Toutefois, I'estimation du critére de gravité basé sur la
classification CCMU peut porter a controverse car il s’agit d’une décision fondée sur un
jugement subjectif de I'état de stabilité du patient.

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 examen paraclinique ni geste thérapeutique. Or s’il est
compliqué de faire réaliser un bilan radiologique en urgence en ville a un patient provenant
d’EHPAD (difficultés de transport 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), c’est pour cette deuxiéme classe que se pose la question de
consultation inappropriée.

En effet parmi les patients réadressés a leur domicile sans convocation ultérieure, 62
(6,81%) n’ont eu aucun examen complémentaire, 9 (0,99%) ont bénéficié uniquement d’un
ECG, 29 (3,19%) uniquement d’une biologie et 33 (3,63%) d’une biologie et d’'un ECG alors
gue ces bilans peuvent étre réalisés a '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 2 fois le résultat retrouvé par I'étude
PLEIAD avec 2 a 3 fois plus de chutes (30% dans notre étude vs 15% dans I’étude PLEIAD et
10% pour I’étude 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
avec |'étude 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'infectiologie 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’'on compare ces résultats aux résultats de I'étude 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'on compare maintenant nos résultats uniquement a ceux de la population 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 qu’une tendance a prescrire plus
d’examens complémentaires chez la personne agée par rapport a la population générale est
bien documentée, et s’explique par la présence de poly pathologies chez ces patients plus
fragiles. On leur prescrit en moyenne 1/3 d’examens complémentaires supplémentaires
malgré des diagnostics en proportion identique.

Les résultats de notre étude sont trés cohérents avec ceux du rapport de la DREES : autant
d’examens biologiques (74,07%), un peu moins 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 5,94% des dossiers ne comportent pas de prescription d’examens
complémentaires, ce qui est cohérent avec le résultat (93% des patients avaient eu un
examen complémentaire) dans une étude de 2012 [41].

Enfin concernant la répartition des types d’imageries réalisées, il semble que la proportion
d’imagerie réalisée soit la méme que dans une étude conduite la méme année que la nétre,
toutefois nos patients recevaient moins souvent de TDM (20% vs 23,5%) ou d’IRM (0,25% vs
0,8%) ou de scintigraphie (0,15% vs 0,3%) et plus souvent d’échographies (2,23% vs 1,9%).



11) Avis spécialisé et actes de soins

Un quart des patients admis a bénéficié d’un avis spécialisé, ce résultat est un peu plus bas
que dans une étude réalisée la méme année (33,9%).

La part de patients bénéficiant d’un traitement médicamenteux spécifique (36,79%) est
cohérente avec une autre étude menée 'année 2014. Dans notre étude, seulement 15
patients (0,76%) ont bénéficié de traitements médicaux sans qu’aucun examen paraclinique,
ni autre soin ou avis, n’ait été réalisé, ce qui veut dire que les traitements médicaux réalisés
résultent des différents résultats biologiques, d’'imagerie ou de I'ECG et n’auraient pas pu
étre prescrits directement a I'EHPAD car les résultats de ces examens auraient été plus longs
a obtenir.

Dans 11,92% des cas, les patients ont bénéficié de soins infirmiers. Parmi eux, seulement 17
patients (0,86%) ont bénéficié de ces soins sans qu’aucun examen complémentaire 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
dernier patient une hyperosmolarité avait été diagnostiquée. L'explication de ce transfert
aux urgences pour une dysfonction de matériel pouvant étre corrigée par une IDE sans
présence médicale s’explique par des horaires de nuit pour 5 d’entre eux (il se peut qu’il n’y
ait pas d’IDE la nuit dans I'EHPAD de provenance des patients) ou par le manque 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
2 hospitalisations dans I'année et la présence d’une confusion hors démence. Il semble donc
difficile de réduire les transferts aux urgences des patients d’EHPAD améliorant uniquement
ce parametre les consultations itératives [42].

Une autre étude retrouve des taux de réhospitalisation d’autant 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’'une hospitalisation, qu’ils soient
réadressés a leur domicile ou gu’ils soient partis sans attendre. La question se pose alors de
savoir si une alternative au transfert aux urgences aurait été possible pour ces patients.

Cependant, pour ces patients, 62 (6,6%) n’ont eu aucun examen complémentaire ou soin,
(34 d’entre eux ont été adressés en dehors des horaires de garde), 27 patients (2,88%) n’ont
eu qu’un bilan biologique, 9 (0,96%) n’ont eu qu’un ECG.



Au total, chez les patients non hospitalisés, 128 (13,63%) n’ont pas bénéficié d’examens
(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'absence de possibilité d’obtenir I'avis du médecin
traitant ? L'absence de protocole permettant de gérer la situation ? Linquiétude 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
étude, ou l'infirmier du SAU noterait, pendant une période donnée et pour tous les patients
provenant d’EHPAD, si le patient était adressé par le médecin traitant ou le médecin
coordonnateur et s’il avait pu bénéficier d’'un examen clinique 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
médecin I'ayant adressé ou si le conseil a été donné par téléphone. Par ailleurs ces études
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 manque d’effectifs en EHPAD. Les équipes
paramédicales s’occupent, dans ces structures, de patients dont la prise en charge est plus
délicate ; un imprévu (chute, doléances diverses des patients, dysfonction d’un dispositif
médical) peut rapidement fournir une surcharge de travail qui favoriserait le transfert aux
urgences. Par ailleurs, la présence systématique d’IDE de nuit réduirait également le recours
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’en est-il de la disponibilité médicale en EHPAD ? La présence infirmiere apporte un
avantage net a ces structures, toutefois les IDE ne peuvent réaliser 'examen complet d’'un
patient, prescrire des examens ou poser un diagnostic. Le suivi médical d’un résident
d’EHPAD échoit a son médecin traitant. Or la charge des médecins traitants étant de plus en
plus élevée, il peut étre compliqué d’obtenir un avis médical a tout moment de la journée
(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
sera probablement de plus en plus difficile d’obtenir une consultation médicale rapide de la
part du médecin traitant, lorsqu’un patient d’'EHPAD présente de nouveaux symptomes ou
une dégradation de son état général.

Doit-on alors reporter la charge des situations d’urgence sur les médecins coordonnateurs ?
En effet, la 13éme mission du médecin coordonnateur en EHPAD stipule que le médecin
coordonnateur intervient en cas d’urgence vitale en I'absence de médecin sur place (fausse
route par exemple), qu’il réalise des prescriptions médicales pour les résidents de
I’établissement au sein duquel il exerce ses fonctions de coordonnateur en cas de situation



d’urgence ou de risques vitaux ainsi que lors de la survenue de risques exceptionnels 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 important de noter qu’une présence médicale n’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). Quant a I'étude PLEIAD [32] elle
constate une présence médicale moyenne de 2 jours par semaine en EHPAD. Doit-on
envisager d’augmenter la durée de présence des médecins coordonnateurs ?

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
diverses missions ne tournent pas autour du soin direct du patient mais de |'organisation des
soins dans la structure, de la rédaction de protocoles, de la prise en charge de la formation
des soignants ou de 'organisation et de la présence dans les différentes réunions régissant
ces structures. S’il semble évident qu’une augmentation de leur temps de travail en EHPAD
soit bénéfique, est-il réellement pertinent d’envisager systématiquement un travail a temps
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 « l'institutionnalisation » se
verrait étre la fin de leur libre choix de praticien et la perte d’une relation médecin-patient
instaurée de longue date et impliquant une confiance mutuelle indispensable au bon
déroulement des soins. En effet, I'entrée en EHPAD constitue déja un bouleversement
important de la personne agée [48], pouvant renforcer son sentiment d’isolement, 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 concentrer sur |'organisation de la permanence des
soins et I'essor de la télé-médecine.

1) La permanence des soins

En Lorraine, la permanence des soins est une obligation collective [49], conformément a
I"article 77 du code de déontologie médicale, fondée sur le volontariat individuel des
médecins. Elle repose sur une régulation médicale préalable assurée par les centres de
régulation libéraux et les centres 15. Elles s’organisent aussi selon les ressources médicales
locales. Dans chaque secteur, il est laissé une large latitude d’organisation des modalités
d’astreinte.



La permanence des soins libérale est assurée, partout en Lorraine, en dehors des horaires
usuels d’ouverture des cabinets 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 médicamenteuse par téléphone, d’une durée limitée et non renouvelable. Cette
prescription doit étre conforme aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles
édictées par la HAS. [50]

En Moselle, c’est I'association ADPS 57 qui assure la régulation médicale libérale et ses
locaux sont situés au sein de ceux du centre 15 de I’hopital Mercy. Il n’y a pas de médecin
régulateur libéral entre minuit et 08h, le numéro d’appel de MEDIGARDE est interconnecté
avec le SAMU 57 et c’est le centre 15 qui régule les appels de nuit profonde.

La nuit profonde est assurée en semaine par le médecin de garde uniquement sous
condition de volontariat. En I'absence de médecin volontaire, les patients sont redirigés sur
la structure d’urgence la plus proche.

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
Maizieres-les-Metz (cumul de I'astreinte).

Ces modalités assurent une permanence de soin de nuit (premiére partie +/- nuit profonde)
et lors des WE et jours fériés. De jour, aux horaires d’ouverture des cabinets médicaux, la
PDS est assurée par les médecins traitants et les urgences.

Or, comme évoqué auparavant, la PDSA est difficilement assurée par les médecins traitants
concernant les visites a domicile (et donc en EHPAD) du fait d’une sollicitation de plus en
plus importante. Des alternatives existent : on peut prendre I'exemple de la Meurthe-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 patient, le centre d’appel est
interconnecté au SAMU. Cela permet aux médecins d’intervenir en priorité sur les
interventions déclenchées par le SAMU et d’informer rapidement les urgences hospitalieres
guand leur recours est nécessaire.

Il n’existe aucune structure similaire a Metz. Une organisation de ce type, qu’elle soit privée
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
recours a un avis médical a distance suite a la décision du 07 septembre 2017 de I’'Union
nationale des caisses d’assurance maladie. En 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’anticoagulant, gestion des insulines, gestion de la fiévre), la reconnaissance de cet 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 plutét qu’un médecin
régulateur du SAMU.

Cette avancée présente tout de méme des limites :

- I'absence du médecin traitant ;
- la description d’'une symptomatologie plus complexe (bien que non vitale)
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 ajouter au dossier et de les transmettre au médecin traitant pour gu’il soit tenu au
courant de [I'évolution des soins. L'évolution des nouvelles 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’envisager des actes plus complets, par exemple d’observer un professionnel (paramédical
ou médical) présent aupres du patient lorsqu’il I'examine et la possibilité de guider ses
gestes [52]. Il s’agit alors de télé-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. Pour rendre possible I'usage
de ces modalités en EHPAD, il faudrait envisager de passer une convention [52] entre celles-
ci et un centre de référence (hopital public ou privé) et d’équiper les partenaires de cette
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,
quand les patients d’EHPAD n’ont pas eu accés a un médecin libéral ou au médecin
coordonnateur, le personnel paramédical contacte alors le 15 afin d’organiser un transport
entre I'EHPAD et le service d'urgence le plus proche. Il ne s’agirait donc pas
systématiquement d’ajouter une charge supplémentaire au médecin régulateur, et cela lui



permettrait de disposer de plus d’éléments médicaux (constantes, ECG, dossier médical
informatisé, examen vidéo permettant par exemple de constater d’éventuels troubles de la
motilité...) lui permettant de mieux orienter la décision thérapeutique ou le transfert. Cela
serait d’autant plus intéressant que celui-ci soit autorisé a transmettre de la méme facon
une prescription d’examens paracliniques, de traitements ou de consignes de surveillance et
de prise en charge.

Toutefois, si I'on envisage cette option, 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 a Bale en Suisse, centre d’Ottawa au Canada) [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 ol ce type de centre existe, le médecin requis (suite a une situation d’urgence
médicale ressentie par le patient) n’est pas le médecin traitant. Il réalise la télé-consultation
en se fondant sur l'interrogatoire du patient et s’il estime que la situation le nécessite,
redirige le patient vers un cabinet médical/une maison médicale/un service d’urgence.

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’apporter une assistance médicale aux patients présentant des symptémes en vol, le SAMU
56 assure une télé-assistance d’urgence a I'hopital de Belle-ile-en-Mer afin d’apporter une
aide au diagnostic d’'urgence des médecins généralistes de I'lle. Elle permet d’éviter 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 SAMU57 (utilisation de lunettes connectées et d’un logiciel de santé connecté
Nomadeec ®)

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

Si I’on revient aux résultats de I’étude concernant les motifs de consultation, et aux résultats
de la littérature, certains sont retrouvés régulierement. C'est le cas notamment des motifs
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
soignant présent (IDE ou AS) simplement, sous forme d’arbre décisionnel (exemple Annexe
7), lui permettant rapidement d’établir le niveau de gravité de la situation et de savoir s’il
faut contacter ou le médecin traitant ou le centre 15. Par ailleurs si ces arbres décisionnels
sont validés par le centre 15, le résultat de I’évaluation par le soignant 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, ces protocoles pourraient contenir des consignes de surveillance claires a I'équipe
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 recommandation au niveau d’un établissement médical [55].

On peut tout a fait imaginer I’élaboration de ces protocoles pour certains autres symptémes
courants : fievre, toux, hypotension artérielle...

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
médicale au sein de I’ARS [56].

Il s’agit de vingt 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

Comme nous l'avons évoqué précédemment, la part de la population agée de plus de 75ans
va augmenter pendant les années a venir [5] et les patients hébergés en EHPAD
nécessiteront des soins plus lourds et plus d’attention. De ce fait la nécessité d’augmenter
les offres de lits d’hébergement est de plus en plus primordiale [7]. Il semble évident qu’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’examens prescrits et le taux d’hospitalisation seront plus élevés que dans la population
générale [18]. Il est difficile de réellement juger de I'absence de pertinence de certaines de
ces consultations, d’autant que le jugement se fait a posteriori.

Les patients provenant d’EHPAD bénéficient d’'un encadrement paramédical permanent et
de la présence 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
hopital de Mercy, et provenant d’EHPAD, on constate que la moitié d’entre eux sera
hospitalisée. Quant aux patients réadressés a domicile, seulement 13,63% d’entre eux ne
bénéficieront pas d’examens ou de soins qui pourraient étre dispensés a domicile.

Il apparait donc que ces transferts aux urgences sont justifiés dans la trés grande majorité
des cas. Toutefois, afin d’optimiser I'usage de la filiere d’urgence, et le confort des patients,
il faudrait garantir un acces plus facile a un conseil ou a un examen médical au domicile.

S’il semble difficile de demander au médecin traitant d’intervenir systématiquement et qu’il
n’est pas pertinent de transférer cette charge uniquement au médecin coordonnateur, en
revanche, I'avenir serait au meilleur développement de la PDSA et a I’élargissement de son
offre, notamment en proposant l'installation de structures fondées sur le fonctionnement de
SOS médecins qu’elles soient privées ou publiques.

Par ailleurs, I'essor de la télé-médecine pourrait avoir des avantages significatifs pour
apporter un avis précoce au lit du patient. Bien que cette solution demande un
investissement, des formations et une réflexion poussée sur son organisation et I'attribution
des responsabilités, les projets pilotes organisés, en France ou a l'international, semblent
apporter une grande satisfaction a leurs usagers.

Que ce soit dans notre étude ou dans la littérature, certains motifs de consultation semblent
récurrents. Il serait intéressant d’éditer des manuels de recommandation et des protocoles
de prise en charge immédiate a 'usage des personnels paramédicaux communs a tous les
EHPAD. Si I'on associe ces manuels de recommandation a des formations complémentaires,
et que ces protocoles sont validés par les centres 15, cela permettrait d’accélérer la gestion
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.



Comme on peut le voir, il n’existe pas de solution unique pour diminuer le recours aux
urgences des personnes agées hébergées en EHPAD, mais I'avancée dans ces différentes
perspectives pourrait changer la situation, avec des gains en matiere sécurité des patients et
d’efficience des filieres d’urgence. Il existe de nouveaux outils, de plus en plus variés qui
pourraient faciliter la collaboration entre les praticiens de ville et des structures
d’hébergement (médecins traitants, médecins coordonnateurs, personnel paramédical) et
les structures de régulation et d’accueil 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° Elabore, avec le concours de I'équipe soignante, le projet général de soins, s’intégrant dans le
projet d’établissement, et coordonne et évalue sa mise en ceuvre.

2° Donne un avis sur les admissions des personnes a accueillir en veillant notamment a la
compatibilité de leur état de santé avec les capacités de soins de l'institution.

3° Préside la commission de coordination gériatrique chargée d’organiser |'intervention de
I’ensemble des professionnels salariés et libéraux au sein de I'établissement.

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 médecin coordonnateur informe le représentant légal de I'établissement des difficultés dont 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 ;

4° Evalue et valide I'état de dépendance des résidents et leurs besoins en soins requis a I'aide du
référentiel mentionné au deuxiéme alinéa du Il de I'article 46 de la loi n° 2005-1579 du 19 décembre
2005 de financement de la sécurité sociale pour 2006.

5° Veille a I'application des bonnes pratiques gériatriques, y compris en cas de risques sanitaires
exceptionnels, formule toute recommandation utile dans ce domaine et contribue a I’évaluation de
la qualité des soins.

6° Contribue auprés des professionnels de santé exercant dans I'établissement a la bonne adaptation
aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaments et des produits et prestations inscrits
sur la liste mentionnée a I'article L. 165-1 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
mentionné a l'article L. 5126-6 du code de la santé publique ;

7° Contribue a la mise en ceuvre d’une politique de formation et participe aux actions d’information
des professionnels de santé exergant dans I'établissement ;

8° Elabore un dossier type de soins ;



9° Etablit, avec le concours de I’équipe soignante, un rapport annuel d’activité médicale qu’il signe
conjointement avec le directeur de I'établissement. Ce rapport retrace notamment les modalités de
la prise en charge des soins et I’évolution de I'état de dépendance et de santé des résidents. Il est
soumis pour avis a la commission de coordination gériatrique mentionnée au 3° qui peut émettre a
cette occasion des recommandations concernant I'amélioration de la prise en charge 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 participe a la mise en ceuvre de la ou des conventions conclues
entre I'établissement et les établissements de santé au titre de la continuité des soins ainsi que sur le
contenu et la mise en place, dans I'établissement, d’'une organisation adaptée en cas de risques
exceptionnels.

11° Collabore a la mise en ceuvre de réseaux gérontologiques coordonnés, d’autres formes de
coordination prévues a I'article L. 312-7 du présent code et de réseaux de santé mentionnés a
Iarticle L. 6321-1 du code de la santé publique.

12° Identifie les risques éventuels pour la santé publique dans les établissements et veille a la mise
en ceuvre de toutes mesures utiles a la prévention, la surveillance et la prise en charge de ces
risques.

13° Réalise des prescriptions médicales pour les résidents de I'établissement au sein duquel il exerce
ses fonctions de coordonnateur en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux ainsi que lors 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 hospitaliére
(SMUR) et de I’accueil hospitalier. C’est le médecin SMUR ou de 1’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 probleme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en ’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 immédiate de manoeuvres de réanimation.

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



ANNEXE 4

La classification GEMSA (Groupes d’étude multicentrique des services d’accueil) classe les
patients en 6 groupes selon leurs modes d’admission et de sortie. Chaque classe regroupe
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

2

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

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

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.).

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

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.).

Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate 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 I'article L. 1461-1 V du CSP
(finalités

interdites),

I Pour les industriels de produits de santé et les assureurs, '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 I'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

I'INDS.

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

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

| 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 l'information n’est pas conforme a la méthodologie de référence ;

| 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’accés 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 '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’accueil, 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 I'article L. 1122-1-4 du code de la santé publique, I'information des
personnes



concernées, qui doit contenir 'ensemble des mentions prévues par l'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 l'article 13 du réglement 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 chaque recherche, I'information du patient doit notamment porter sur :

I '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 I'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 l'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 réglement 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

Inquiétudes sur |'état de santé 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
Rétention aigue d’urine 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
Pneumopathie d’inhalation 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
(Edeme pulmonaire 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
(Edéeme localisé 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 long de I'année 2014 les consultations au SAU du CHR Metz hépital de Mercy
des patients agés domiciliés en EHPAD.

Matériel et méthode: |l s’agit d’une étude descriptive quantitative longitudinale rétrospective
monocentrique.

Résultats : 1971 dossiers de consultation ont été étudiés. Il s’agissait de 1410 femmes et 561
hommes (moyenne d’age 86,5 ans). L'orientation comportait 52% d’hospitalisations, 47,3% 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
bénéficiaient d’'un examen paraclinique (biologie 474,07% ; imagerie 74,68% ; ECG 55%). On notera
que 43,73% des patients ont eu au moins trois examens paracliniques. Par ailleurs, 26,18% des
patients ont bénéficié d’un avis spécialisé et 61,65% d’un acte thérapeutique. Enfin, 44,04% des
patients avaient consulté aux urgences dans les 6 mois précédant leur passage.

Conclusion : |l est difficile de réellement juger de I'absence de pertinence de certaines de ces
consultations, d’autant que le jugement se fait a posteriori. On constate que les patients d’EHPAD
ont un recours important aux consultations d’urgence, leur situation implique un temps de passage
plus long, de nombreuses prescriptions d’examens complémentaires et un plus fort taux
d’hospitalisation. La collaboration entre le personnel soignant libéral ou de structure d’EHPAD et le
médecin régulateur pourrait étre améliorée par différents axes : élargissement de I'offre de PDSA,
exemple de SOS médecin, augmentation de la présence des médecins coordonnateurs 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
I'avenir.

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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