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Ce travail s’intéresse & une population dite 4gée : personnes de 75 ans et plus.

Dés le début des stages hospitaliers, les étudiants en médecine sont confrontés aux
besoins medico-sociaux que nécessitent les personnes dgées. En effet, la proportion de

patients de plus de 75 ans est trés importante au sein des différents services hospitaliers.

Lors des stages en médecine ambulatoire, 1 encore, les étudiants peuvent s’apercevoir
que la prise en charge des séniors fait partie du quotidien du médecin, Il s agit de personnes
fragiles qui peuvent 4 tout moment, 3 la suite d’une agression quelconque, décompenser une

pathologie chronique et étre orientées vers une structure d’urgence.

L hospitalisation des personnes 4gées peut pourtant leur étre néfaste du fait du

changement d’environnement et du stress causé.

Le vieillissement de la population et la diminution du nombre de médecins pourrait

retentir sur ’offre de soins.

Nous nous sommes donc interrogés sur les raisons et la pertinence des adressages de
cette population dgée au Service des Urgences du Centre Hospitalier Universitaire de
Limoges (CHU). En effet, une admission non justifiée est défavorable au patient qui la subit

mais aussi a la structure d’urgence qui, souvent, travaille déja en flux tendu.
g

Nous souhaitions aussi faire un état des lieux sur la personne de plus de 75 ans lors

d’un passage au Service des Urgences.

Pour cela, nous avons réalisé a la fois une étude prospective sur les raisons
d’adressage des personnes de plus de 75 ans au Service des Urgences du CHU de Limoges
durant I’année 2009 et une étude descriptive de ces différents passages. Ces études portent sur

989 patients de janvier 4 décembre 2009.

Ce travail permet une réflexion sur la prise en charge actuelle de la personne dgée et

propose des axes d’améliorations possibles.
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DEMOGRAPHIE

1 Démographie de la population
1.1 En France

Le vieillissement de la population est une réalité. II constitue aujourd’hui un probléme
de santé¢ publique majeur, dont les enjeux tant politiques qu’économiques sont considérables.
Ce phénomeéne n’est pas exclusivement frangais. Il est commun & de nombreux pays
européens. Il est 1i¢ a la stagnation du nombre de naissances et surtout & la baisse de la
mortalité aux dges avancés. L état de santé des personnes dgées s’est nettement amélioré au
cours de ces dernicres décennies avec une augmentation de Pespérance de vie. En 2000,

’espérance de vie & 75 ans était évaluée & 10 ans pour un homme et 4 13 ans pour une femme
[1].

Au 1% janvier 2007, la France compte 21,1 % de personnes dgées de 60 ans ou plus
contre 20,1 % dix ans auparavant. Au 1% janvier 2050, en supposant que les tendances
récentes se maintiennent, la France métropolitaine compteraient 70,0 millions d’habitants, soit
9.3 millions de plus qu’en 2005. En 2050, un habitant sur trois serait 4gé de 60 ans ou plus,
contre un sur cing en 2005, En 2050, 69 habitants seraient 4gés de 60 ans ou plus pour 100

habitants de 20 a 59 ans, soit deux fois plus qu’en 2005 {2].

1990 . 1 -~ 1999 . | % 1999/19990 i - 2020 - | % 2020/1999
- France ~+| 56615155 58 518 395 +3,36 % 62500000 +6,80%
e 6 000 000
4 000 000 4 500 000 ,
I S _ ) sott 9,6 %
>T75ans (2/3 | soit 7,1 % de | soit 7,7 % de
SR _ ' +12,5% de la + 33,3 %
‘de femmes) . | la population | la population _
e population
totale totale
_ SR totale
> 85 ans (3/4
i 1 400 000 2 100 000 + 50 %
-~ de femmes).

Effectifs des personnes Agées. Quelques chiffres (Données et estimations INSEE)
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1.2 En Limousin {3]

1.2.1  La région Limousin est la région la plus dgée de France et d’Europe

La région Limousin a anticipé de plus de 10 ans le vieillissement de la population
francaise. Elle se distingue surtout par sa forte proportion des plus de 75 ans. On en recense
ainsi 11,8 % tandis qu’aucune autre région n’atteint les 10 %. Cependant 1a région Limousin
est rattrapée par le reste de la France car depuis 1990, la région vieillit moins vite que

I’ensemble de la France.

Les personnes dgées représentent 27 % de la population totale (3 limousins sur 10 ont
plus de 60 ans). Le vieillissement de la région Limousin devrait perdurer dans les années 2
venir et selon les projections, a 'horizon 2030, 4 limousins sur 10 seront 4gés de plus de 60

ans,

Comme dans le reste de la France, ¢’est la tranche des 75-85 ans qui connaitra la plus
forte progression avec 'arrivée des générations du baby boom. Les projections prévoient

118 000 limousins de plus de 75 ans contre 82 000 actuellement.

Comme partout en France, l'accélération du vieillissement s’explique par
Pallongement de I'espérance de vie mais des causes plus régionales sont & prendre en

compte

- La baisse des effectifs des jeunes.

- Une fécondité faible.

- Le départ de nombreux jeunes vers d’autres régions.

- Un solde migratoire positif aux ages €levés avec une attractivité de la région pour

les retraités.

1.2.2  Un accroissement important aux dges élevés

En observant les différentes tranches de la population des plus de 60 ans, ce sont les
85 ans et plus qui ont le plus progressé ces 25 derniéres années. Leur nombre a plus que
doublé sur cette période dans la région. L’allongement de ’espérance de vie est un des

facteurs explicatifs.
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Evolution 1975-1999 | Evolution 1999-2030
Tranche des 60 a 74 ans -20,5 % +17,0 %
Tranche des 75 4 84 ans +99,8 % +52,1%
Tranche des 85 ans et plus +104 % +239%
Tranche des 60 ans et plus +4,9 % +27,2 %

Accroissement en % des personnes Agées de plus de 60 ans dans le Limousin.

Source : INSEE, recensement de la population-Omphale, scénario U

1.2.3 Une espérance de vie de plus en plus longue

Depuis 1975, au niveau régional, hommes et femmes ont gagné globalement cinq
années supplémentaires, notamment grice a 1’amélioration constante du systéme des soins. La

longévité limousine a certes augmenté, mais plus lentement que dans les autres régions.

L’¢cart de longévit¢ entre hommes et femmes en Limousin est actuellement de 7,4
années, comme en 1975. Cependant, au niveau national, celui-ci s’est réduit, passant de 7,8

années en 1975 a 7,4 années en faveur des femmes en 1999,

En 2030, conformément aux tendances passées, c'est-a-dire gagnant deux mois par an,
on estime que ’espérance de vie 4 la naissance en Limousin sera de 81 ans pour les hommes

et de 88 ans pour les femmes, chiffres dans la moyenne frangaise.

1975 1999 2015 2030

H (Limousin) 70,1 75,3 783 80,8
H (France) 69,0 75,1 78,2 80,8
F (Limousin) 77.6 82,7 85,9 88,2
F (France) 76,8 82,5 85,8 88,1

Espérance de vie 2 la naissance en années. Source : INSEE, indicateurs démographiques.
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2 Démographie médicale [4]

Au 1% janvier 2007, la France comptait 208 000 médecins actifs. Ii s’agit 13 d’un
maximum historique, que 1’on considére les effectifs ou la densité de praticiens en activité par
habitant. Selon les nouvelles projections de la Direction de la Recherche, des Ftudes, de
I"Evaluation et des Statistiques (DREES), le nombre de médecins devrait baisser de prés de
10 % au cours des dix prochaines années. Au-dela, ’évolution de la démographie médicale
dépendra largement des décisions publiques prises aujourd’hui et de I’évolution des choix
individuels des jeunes médecins. Les projections permettent d’éclairer les conséquences a
long terme des choix faits aujourd’hui en matiére de démographie médicale. Ces
consequences n’apparaissent que lentement compte tenu de la durée de formation des futurs

medecins et du temps nécessaire au renouvellement des générations,

Un scénario de référence dit tendanciel, a été réalisé supposant un maintien des choix
individuels des médecins & long terme. Dans ce scénario, malgré un fort relévement du
numerus clausus jusqu’a 8 000 en 2011, le nombre de médecins en activités ne retrouverait
son niveau actuel qu’en 2030. La baisse des effectifs serait moins marquée pour les
spécialistes en médecine générale que pour les autres spécialistes. Il est & noter que ces

évolutions seraient trés contrastées d’une spécialité 4 "autre,

En effet, on compterait environ autant de médecins geénéralistes en 2030 (105 000)
qu’en 2006 (104 000), soit 0,6 % de plus. Les effectifs des spécialistes en médecine générale
seraient de 3,4 % supéricurs & ceux des autres spécialistes en 2030. Toutefois, pour interpréter
ces résultats, il faut tenir compte du fait que tous les médecins generalistes n’exerceraient pas
la médecine générale de premiers recours ou ne ’exerceraient pas exclusivement en 2030, si

I’on suppose que les comportements actuels des médecins ne changent pas en la matiére.
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Trois autres scénarii permettent d’apprécier Pimpact de mesures d’ajustement

alternatives :

- La réduction du numerus clausus 4 7 000.

- L’augmentation rapide de la part des postes ouverts en médecine générale aux
Epreuves Classantes Nationales (ECN) jusqu’a 60 %.

- Une répartition régionale des postes ouverts aux ECN favorable aux régions sous-

dotées.

3 Vieillissement de la population et nécessité

d’adaptation des structures hospitaliéres

La prise en charge des patients 4gés, donc de 75 ans et plus, requiert une expertise du
fait des caractéristiques spécifiques liées au grand 4ge. Compte tenu de I’afflux majeur de
cette population aux Structures d’Urgences, il est nécessaire de modifier les modalités
d’hospitalisation et de prévoir un accueil spécifique dans ces services, donc une adaptation
des « Urgences » & la gériatrie. Ces services sont souvent encombrés du fait de Paccueil
simultané de patients présentant des détresses physiologiques, des poly-traumatismes et des
pathologies plus courantes. Dans ces conditions, il est difficile pour équipe soignante des
Services d’Urgences, devant I’absence de compétence gériatrique spécifique et d’un manque

probable de personnel, de repérer les facteurs de fragilité des patients les plus dgés.

La circulaire DHOS/02/DGS/SD de 2002 propose un renforcement de I’accés a des
soins de proximité. Le choix des filidres courtes s’appuie sur un développement du court
séjour gériatrique, sur I’amélioration des réponses en aval de "hospitalisation de courte durée,
en insistant sur Iimportance d’une articulation ville-hopital et d’un travail en réseau qui

conditionne une utilisation optimale de la filiére I51.
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La 10°™ Conférence de consensus de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) du 5 décembre 2003 relative 4 la prise en charge de la personne dgée de plus de 75
ans aux Urgences montre P'intérét d’un bilan gérontologique précoce [6]. Celui-ci nécessite la
présence d’un gériatre aux Urgences ou d’une équipe mobile pluridisciplinaire. Cette prise en
charge ne doit pas se limiter uniquement aux Urgences. Les services de spécialités oy la
proportion de personnes dgées est importante doivent également avoir recours 4 I’intervention

de gériatres.
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UNITES MOBILES GERIATRIQUES ET UNITES DE
POST-URGENCES GERIATRIQUES

1 Les Unités Mobiles Gériatriques (UMG)

Une UMG est une équipe hospitaliére pluridisciplinaire, composée au minimum d’un
médecin gériatre, d’une infirmiére diplémée d’état (IDE), d’une assistante sociale et d’une
secretaire. Cette équipe doit s”intégrer parfaitement dans un réseau de soins gérontologiques
(consultations, hospitalisations de jour, médecine interne gériatrique et soins de suite et de

réadaptation) [S].

Le role et les missions de ces unités ont été précisés dans la circulaire de mars 2002
sur les filires gériatriques [5] et dans la circulaire DHOS/01/2003/195 d’avril 2003 sur la
prise en charge des Urgences [7]. Ces unités utilisent I’évaluation gérontologique standardisée
comme outil d’identification des problémes médicaux, psychologiques ou sociaux. L objectif
est d’aboutir 4 un projet de soins, un projet de vie et 4 ’orientation du patient 4gé dans un
secteur adapté. Elles interviennent a la demande des services d’Urgences et des services de
spécialités non gériatriques {8,9]. A Limoges, il existe une régulation réalisée par 1’Unité
Mobile de Gériatrie. En effet, 'UMG centralise les places disponibles dans la filiére
gériatrique du CHU et peut permettre d’orienter une personne agée, a la demande de son
médecin traitant, dans un service gériatrique adapté sans nécessairement étre obligé de la faire

entrer par le Service des Urgences.

Selon les textes, une Equipe Mobile Gérontologique (EMG) ne peut étre créée que s’il
existe un court séjour gériatrique et il est recommandé de créer un court séjour gériatrique si
hopital posséde une Structure d’ Urgences. Idéalement, une telle équipe devrait étre

développée au minimum dans les CHU [5].
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2 Les unités de Post-Urgences Gériatriques (PUG)

Les PUG permettent de prendre en charge les personnes 4gées de plus de 75 ans
venant uniquement des Urgences et avant toute autre orientation. Ce sont des unités de trés
court séjour. Elles se caractérisent par une consolidation de la prise en charge initiale réalisée

par les UMG et sont donc complémentaires de ces derniéres.
3 Evolution souhaitable

La circulaire DHOS/02/03/UNCAM de mai 2007 propose 1’élaboration d’un
référentiel national d’organisation des réseaux de santé « personnes dgées ». Elle définit, pour
un territoire de santé donné, trois composantes concentriques, complémentaires et

interfacées :

-la filiere gériatrique qui siége au sein d’un établissement de santé de support (avec

court s¢jour gériatrique et EMQG),
- les établissements médico-sociaux partenaires de la filiére,
- Pensemble des autres partenaires.

Au sein de cette organisation, I'EMG reste le moyen de créer les liens, les interfaces

entre les différents maillons d’un réseau complexe [10, 1 1].
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PERMANENCE DES SOINS EN HAUTE-VIENNE

Il n’est pas rare qu’un patient aille directement consulter au Service des Urgences
pensant qu’il n’a pas accés aux soins. Cette attitude engorge d’autant plus une structure qui a
d’autres missions. Or en Haute-Vienne, comme partout en France, la permanence des soins

(PDS) est organisée.
1 La situation du département [12]

Le département comprend :

- 364000 habitants dont une forte proportion de personnes Agées habitant
principalement en zone rurale.

- 50 communes situées & plus de 30 minutes d’un Service Mobile d’Urgence et de
Réanimation (SMUR).

- Une régulation libérale qui fonctionne pendant toutes les periodes de la PDS au
sein du Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA). A noter qu’a
titre expérimental, la régulation & fonctionné 24 /24 jusqu’en 2005.

- Le CRRA a traité plus de 76 000 appels en 2007.

- 31 secteurs de permanence des soins en diminution constante (il y en avait 40 en
2002) fAnnexe 1].

~ 18 secteurs fonctionnent avec un effectif de moins de 8 médecins,

- La présence de SOS sur I’agglomération de Limoges (7 j/7, 365 j/an).

- Une association « Urgences Médecins 87 » qui couvre une grande part des
astreintes sur 1’agglomération.

- Une Maison Médicale de Garde (MMG), a Limoges, ouverte les soirs de 20 h 00 3
24 h 00, les samedis aprés-midi, les dimanches et Jours fériés. Elle assure environ
5 500 consultations par an.

- 10 secteurs de garde ambulanciére assurant 5 500 sorties par an.

- 4 Structures d’Urgences : 2 & Limoges (CHU, Clinique privée), CH S' Junien et
CH S' Yrieix.

- Un SMUR (Limoges) et une antenne SMUR (St Junien).
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11 est a4 noter une bonne participation des médecins libéraux 4 Ia permanence des soins

car nous n’avons pas observé la pratique de réquisition préfectorale.

Ii existe, hélas, une couverture non homogeéne du territoire par les établissements de
sant¢ et les Services d’Urgences, notamment le nord et le sud-est qui ne disposent que

d’hopitaux locaux.

2 L’organisation probable a venir [12]

L’organisation proposée aprés un travail important par la Direction Départementale
des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS), avec I’appui du Conseil Départemental de

P'Ordre des Médecins en concertation avec tous les partenaires aboutirait 3 :
p

- Un découpage du département en 12 secteurs ot la PDS serait organisée sur des
points de consultation : les soirs de 20 h 00 4 24 h 00, les samedis de 12 h 00 &
20 h 00, les dimanches et jours fériés_ et lors des « ponts ».

- Dans les secteurs ruraux : un point fixe d’astreinte soit au cabinet du médecin soit
dans un lieu dédié.

- Sur Iagglomération de limoges: la MMG libérale et un ou deux effecteurs
mobiles en fonction des périodes, le cabinet de consultation de SOS {non intégré
au tableau d’astreinte).

- La définition de 6 grands secteurs d’astreintes afin de répondre aux visites dites
incompressibles notamment : EHPAD, médico-légales, HAD. Ces visites seront
obligatoirement régulées par les régulateurs libéraux et ceux du Service d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU).

- Le renforcement du nombre des régulateurs libéraux 3 certaines périodes de
'année (épidémies) par la mise a disposition de I’association gestionnaire d’un
quota d’heures

- Lorganisation de transports de substitutions pour les personnes n’ayant pas de
moyens de locomotion pour se rendre au point fixe de garde (taxis régulés par le
CRRA).
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EVALUATION D’UNE ADMISSION AUX URGENCES

Il peut s’avérer intéressant de pouvoir évaluer le degré de pertinence d’une admission

dans une Structure d’Urgence. 1l existe un outil basé sur des critéres objectifs,

Il s’agit de I’ Appopriateness Evaluation Protocol (AEP), validé en France par le Pr
DAVIDO en 1991 (AEPf) [13] [Annexe 2].

Cet outil permet d’évaluer la pertinence des admissions dans une Structure d’Urgence

en s appuyant sur des grilles comportant des critéres objectifs, indépendants du diagnostic.

La grille comprend 16 critéres divisés en deux parties : 10 critéres lids & 1’état de
sévérité clinique et 6 liés a la délivrance de soins, tous justifiant que le patient se trouve dans

un hdpital de soins aigus, indépendamment du diagnostic principal.

L’admission est jugée pertinente si ’un des 16 critéres de la grille AEPf est présent. Si
aucun critére n’est présent, un expert peut néanmoins déclarer la journée pertinente, c’est la
notion « over-ride » que nous traduisons par avis d’expert. Il s’agit de situations médicales ne
nécessitant pas d’intervention immédiate mais devant lesquelles le médecin ne peut prévoir

I’évolution a court terme.

Quand I’admission est déclarée non pertinente, il s’agit de comprendre les besoins des
patients qui se présentent aux Urgences, de trouver quel est le licu d’hébergement le mieux

adapté dans une situation idéale et d’analyser les causes des admissions.
Quatre causes principales peuvent étre distinguées. Elles sont liges :

- aPorganisation des soins.
- aux structures alternatives.
- & la décision médicale.

- au patient ou & sa famille.

[Anpexe 3]
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METHODOLOGIE

1 Type d’étude

Nous avons réalisé deux types d’étude -

- Une étude prospective portant sur les objectifs d’adressage, au service des
Urgences du C.H.U de Limoges, des patients de 75 ans et plus.

- Une étude descriptive sur cette population.

2 Population

Les études ont concerné tout patient se présentant au Service des Urgences du CHU de

Limoges, durant la période choisie et étant agé de 75 ans ou plus.

3 Calcul du nombre de cas

Pour estimer une proportion de 10,0 % avec une précision de 2,5 %, avec un risque
alpha de 5 %, en situation bilatérale, dans le cadre d’un sondage en grappes (avec un effet de

grappes de 2, les grappes étant les Jours), il faut au minimum 1106 sujets,

Afin de tenir compte d'éventuels sujets inexploitables, il est décidé dlinclure 1200
sujets. A raison de 25 sujets de 75 ans et plus par jour aux urgences, il faudrait tirer au sort au
minimum 48 jours et étudier I'ensemble des sujets correspondant & ces jours la. Pour tenir

compte d’un effet période, il est décidé de tirer 4 Jjours par mois.

Le calcul a été effectué par Epi Info 6,0 (CDC et OMS, version frangaise : ENSP,

Rennes, France).
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4 Jours de recueil

Nous avons donc tiré au hasard 4 Jours par mois soit un total de 48 jours répartis
durant I’année 2009 [Annexe 4].

S Modalité de recueil des données

Nous avons utilisé un questionnaire réalisé par nos soins en trois parties [Annexe 5]
5.1 Premiére partie

Cette partie peut étre complétée a I’aide du dossier médical informatisé du Service des

Urgences. En effet, le service utilise Papplication « URQUAL ».

Le dossier est complet. Il transcrit dés arrivée du patient toutes les informations
administratives le concernant (nom, prénom, age, sexe, médecin traitant, letire de liaison ...)
ainsi que les motifs de recours. Il est complété durant le passage dans le service par les

transcriptions infirmiéres, I’observation médicale proprement dite et le devenir du patient.

Durant les jours de recueil, toute personne dgée de 75 ans et plus, adressée au Service

des Urgences est ainsi repérée dés son mscription.
5.2 Deuxiéme partie

Cette partie est complétée aprés contact téléphonique avec le médecin traitant du

patient concerné. Le but est :

- de connaitre le motif d’adressage du patient au Service des Urgences, quand celui-
ci n’est pas déja renseigné dans le dossier informatiss.

-~ de savoir si le médecin a, oui ou non, tenté¢ de contacter un autre service avant
d’adresser son patient,

- d’approcher les antécédents, la lourdeur des traitements, 1’habitus du patient.

- de savoir si le médecin a I’habitude de Ia population gériatrique dans son activité et

s"il connait le réseau gériatrique 4 LIMOGES,

30



5.3 Troisiéme partie

En conclusion, nous avons essayé de voir si I’admission des patients 4gés de 75 ans et
plus était justifiée ou si ces patients auraient pu étre pris en charge dans une autre structure

que I’hépital de soins aigus.

Nous avons donc établi une grille AEPf pour chaque patient retenu sur la période

considérée.

Afin de pouvoir distinguer les différentes situations possibles, nous avons

délibérément dénommé -

- «justifiée » : une admission pertinente sur la grille AEPf,
-« pertinente » : une admission pertinente sur la grille AEPf aprés Pavis d’expert.

- «injustifiée » : une admission non pertinente,

6 Saisie et traitement des données

La saisie a été réalisée sur un tableau EXCEL. Le fichier informatique est strictement

anonyme, ne transcrivant aucune information sur 1’identification des patients.

Le traitement des données a ét¢ réalisé par le Dr DALMAY, ingénieur, du laboratoire
de Biostatistique et Informatique Médicale de la faculté de médecine de LIMOGES.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-
type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives sont exprimés en
fréquence, pourcentages et intervalles de confiance. Des comparaisons de variableg
qualitatives entre deux groupes ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de
Fisher en fonction des effectifs théoriques et du nombre de classes dans les variables
considérées. Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de
0,05. Le logiciel utilisé est SAS 9.2 (SAS Institute, Cary, USA).
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POPULATION

Nombre total des patients vus a la Structure des Urgences durant les jours considérés :

Tableau 1

Durant les jours de recueil, nous avons enregistré en moyenne 121 passages par jour,

tous patients confondus. 17 % de ces passages ont concerné des personnes dgées de 75 ans et
plus, ce qui représente 989 personnes.

Age :

Tableau 2

La moyenne d’age des 989 personnes retenues est de 83 ans. La personne la plus dgée
avait 101 ans.

Sexe :
Tableau 3
Nl oy )
Féminin 562 56,8
Total 989 100

1 : Masculin, 2 : Féminin

Le sexe ratio est de 0,76.
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Population par tranche d’age :

Tableau 4
75479 304 30,7
80a 84 316 32,0
85489 248 25,1
90 a 94 82 83
95 a 100 38 3,8
100 et plus 1 0,1
Total 989 100

Prés de 70 % des personnes retenues avaient plus de 80 ans.

Domiciliation de la population :

Tableau 5
88,8
Limousin 19 35 3.5
23 21 2.1
Dpt hors région 55 5,6
Total 989 100

Un peu plus de 94 % des patients viennent de la région Limousin avec prés de 94 %
d’entre eux qui sont domiciliés dans le département de la Haute-Vienne soit un pourcentage

de 88,8 % de la population considérée.
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ADMISSIONS

Admissions et sectorisation gériatrique du Limousin

Tableau 6

 Admissions
Intra secteur CHU
Extra secteur CHU 372 37,6
Total 989 100

Un peu plus de 37 % des admissions des personnes de 75 ans et plus sur la période
considérée se font hors secteur gériatrique de Limoges [Annexe 6].

Personne a I’origine de 1’admission :

Tableau 7

rigine de ’admission Nombre
Médecin traitant 383
Centre 15 187
Admission libre 143
Médecin hospitalier 88
SOS médecin 68
Médecin de garde 67
SAMU/SMUR 46
Médecin remplacant 7
Autres 0
Total 989 100

Seulement un peu plus de 38 % des patients sont adressés par leur médecin traitant.

Le centre 15 est a 'origine de prés de 19 % des admissions alors que presque 15 % des

admissions se font de maniére libre, sans consultation au préalable.
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Courrier de la personne a 1’origine de I’admission :

Tableau 8

: ‘\#a—;.!.é,‘-,;jt-x’.g-,gl.aiﬁﬁ

S SR o 569
Non 426 43,1
Total 989 100

Un peu plus de 43 % des patients sont adressés sans courrier de liaison.

Jour de I’admission :

Tableau 9
Mardi 107 10,8
Mercredi 167 16,9
Jeudi 190 19,2
Vendredi 241 24,4
Samedi 32 32
Dimanche ou jour férié 188 19,0
Total 989 100

Les peériodes de la semaine o se font le plus d’admission de personne de 75 ans ou
plus sont les jours avant le week-end (un peu plus de 43 % pour jeudi et vendredi) et les

dimanches et jours fériés (environ 19 % des admissions).
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Horaire des admissions :

Tableau 10
Nuit 167 16,9
Nuit profonde 75 7,6
Total 989 100

Journée : 8h-20h Nuit : 6h-8h ou 20h-Oh Nuit profonde : Oh-6h

La majorité des admissions se font durant la journée. On compte néanmoins 1 & 2
admissions durant la nuit profonde par jour de recueil en moyenne.

Moyen de transport d’arrivée :

Tableau 11
oyen de transport _ Nombr enta
Ambulance 648 65,5
VSAV (pompiers) 145 14,7
Moyen personnel 103 10,4
SMUR 43 4.4
Intra hospitalier 29 2,9
TAP (taxi, véhicule léger) 21 2.1
Total 989 100

Les transports par ambulance sont utilisés pour plus de 65 % des admissions ce qui
représente 648 personnes.
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Circuit de prise en charge :

Tableau 12
Hospitalisation 852 86,1
Ambulatoire 93 9,4
Déchocage 44 4,5
Total 989 100

Plus de 86 % des patients sont traités via le circuit Hospitalisation, c'est-a-dire le
circuit long du Service des Urgences.

Durée du passage aux Urgences :

Tableau 13

La durée moyenne d’un passage aux Urgences du CHU de Limoges est de 372
minutes soit 6 heures et 12 minutes. La durée minimum de 0 minute correspondait 4 un
patient décédé avant d’arriver aux Urgences.
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Durée du passage aux Urgences par tranche d’4ge :

Tableau 14

75479
804 84 316 378
85489 248 364.5
90 2 94 82 424
954 100 38 4945

100 et plus 1 776

Total 989

Plus 1’4ge du patient augmente, plus la durée du passage augmente.

Patients vus par 1’Unité Mobile Gériatrique aux Urgences :

Tableau 15

Seulement un peu plus de 12 % des patients de 75 ans ou plus ont été vu par 1’Unité

Mobile Gériatrique au service des Urgences.
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Patients vus par I’Unité Mobile Gériatrique aux Urgences par tranche d’age :

Tableau 16

75479 304 27 8,9
80484 316 42 13,3
85289 248 29 11,7
90 4 94 82 18 22,0
954 100 38 9 23.7
100 et plus 1 1 100
Total 989 125

Plus I’age des patients augmente, plus ils sont vu aux Urgences par 1’Unité Mobile
Gériatrique.

Devenir des patients :

Tableau 17

Hospitalisation 687 69,5
Retour au domicile 251 25.4
Autre Centre Hospitalier 25 2.5
Retour service d’origine 19 1,9
Déces 6 0,6
Hospitalisation A Domicile 1 0,1
Total 989 100

Les devenirs les plus fréquents des patients sont I’hospitalisation (69,5 %) et le retour
au domicile (25,4 %).
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Hospitalisation des patients par tranche d’age :

Tableau 18

75479 304 209
80 a 84 316 231 73,1
85289 248 170 68,6
90 4 94 82 55 67,1
95 a 100 38 20 52,6
100 et plus 1 1 100

Total 989 125

11 n’y a pas plus d’hospitalisations quand 1’age des patients augmente,
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ADRESSAGE

Objectif de I’adressage :
Tableau 19
kel ..szri% } & AR rourcentage _ IC95°
Pnse en charge thérapeut:que 332 33,6 [17,1 ; 50,2]
Examen complémentaire 286 29.0 [13,1 ; 44,8]
Prise en charge diagnostique 261 26,4 [11,0;41,9]
Maintien & domicile difficile 96 9,8 [0;20,1]
Demande du patient € 0,7 [0;3,7]
Demande de la famille 5 0,5 [0; 3,0]
Autres 0 0,0
Total 987 100

Nous avons pu répondre pour 987 patients sur les 989 sélectionnés. Les demandes les
plus fréquentes sont une prise en charge thérapeutique, une demande d’examens
complémentaires, une prise en charge diagnostique et un maintien & domicile difficile. Les

pressions exercées par le patient ou sa famille ne représentent que 1,2 %.

Il est a noter que les demandes pour maintien & domicile difficile représentent moins
de 10 % des demandes.

Contact préalable d’un service hospitalier hors Urgences :

Tableau 20
act d’un autreservice | ~~ Nombre | Pourcentage (%)
Oui 26 2,6
Non 959 97.4
Total 985 100

Nous avons pu répondre pour 985 patients et seulement 26 demandes d’admission ont

éte précédées par un appel dans un autre service hospitalier hors Service des Urgences.
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PATIENTS ET HABITUS

Antécédents médico-chirurgicaux :

Tableau 21

Sur 867 patients chez qui nous avons pu compléter le questionnaire, le nombre moyen

d’antécédent médico-chirurgicaux est de 5. Le minimum étant de 0 et le maximum de 18.

Traitements a I’entrée :

Tableau 22

Sur les 812 patients chez qui nous avons pu trouver leur traitement a I’entrée, le

nombre moyen €tait de 7 molécules avec un minimum de 0 et un maximum de 21.
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Nature des traitements a ’entrée :

Tableau 23

Cardio-vasculaire 725 89,3 3
Psychotrope 532 65,5 2
Endocrinien 524 64,5 2
Antalgique 385 47,4 1

Autres 253 312 2
Compifmes 242 29,8 1
alimentaires
Pneumologique 86 10,6 2
Antibiotique 83 10,2 1
Oncologique 21 2,6 2

Les traitements les plus utilisés sont les traitements a visée cardio-vasculaire puis les
traitements a visée psychotrope puis les traitements & visée endocrinienne. Il est a noter la part
importante des traitements a visée psychotrope, traitements pouvant étre responsables d’une

certaine iatrogénie chez la personne dgée.

Mode de vie :

Tableau 24

Couple ou famille 393 51,4
Seul 234 30,6
Institution 138 18,0
Total 765 100

Sur les 765 patients chez qui nous avons pu étre renseignés, plus de la moitié vivent

accompagnés, plus de 30 % vivent seuls et un peu moins de 20 % sont institutionnalisés.



Institution :

Tableau 25

E.H.P.A.D. 122 88,4

Long séjour 7 5:1

Foyer de vie 6 4.3
Hospitalisation A Domicile 3 22
Total 138 100

Lorsqu’ils vivent en institution, les patients proviennent trés majoritairement
q pa )

d’Etablissements d’Hébergement pour Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD).

Aides a la personne :

Tableau 26
o omb y e ‘3':;‘2’ v e o
Oui oy 86,2
< Non 86 13.8
Total 623 100
Tableau 27

Non

Total

On peut remarquer que chez les patients non institutionnalisés, plus de 57 %

bénéficient d’aidants professionnels. Dans notre étude, 24 patients soit 2,4 % de la population

étudiée ne bénéficient pas d’aidant.
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Aides a la personne professionnelles :

Tableau 28

Infirmiére 71 19,8

Aide ménagére 62 173
Kinésithérapeute 5 1,4
Auxiliaire de vie 2 0,5

2 aides 150 41,8

3 aides 56 15,6

Plus de 3 aides 13 3,6

Total 359 100

En ce qui concerne les aidants professionnels, plus de 41 % des patients concernés bénéficient

de 2 aides. Les aidants les plus utilisés sont les IDE devant les aides ménagéres. Seulement 13

personnes soit un peu moins de 4 % des patients concernés bénéficient de plus de 3 aides

professionnelles.
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MEDECIN ADRESSEUR ET GERIATRIE

Formation complémentaire en gériatrie :

Tableau 29

Diplome Universitaire

DESC 0
FMC 0
Total 110 100

DESC : Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaire
FMC : Formation Médicale Continue

Sur les 735 médecins ayant répondu, 85 % disent ne pas avoir suivi de formation

complémentaire en gériatrie.

Ceux qui ont répondu dans I’affirmative ont suivi pour plus de 97 % un enseignement

capacitaire, les autres ayant suivi I’enseignement de Dipléme Universitaire.

47



Part de gériatrie estimée dans 1’activité :

Tableau 31

0,0

10419 154 21,0
20429 310 42,1
30439 191 26,0
404 49 66 9,0
50 et plus 14 1,9
Total 133 100

La majorité des médecins interrogés estiment qu’environ 20 a 29 % de leur activité est
consacré a des patients de 75 ans ou plus. 11 est a noter que 14 médecins estiment leur part de
gériatrie a 50 % ou plus de leur activité. Il s’agit en fait de médecin ayant une activité au sein

d’¢tablissement pour personnes 4gées (médecin coordonateur par exemple).

Connaissance de la régulation de I’Equipe Mobile Gériatrique :

Tableau 32
Oui 234 31.8
Non 501 68,2
Total 735 100

Seulement un peu plus de 31 % des médecins interrogés connaissent la régulation

effectuée par I’Equipe Mobile Gériatrique.
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PERTINENCE DES ADMISSIONS

Pertinence des admissions :

Tableau 33

Justifiée 576 58,2
Pertinente 356 36,0
Injustifiée 7 5,8

Total 989 100

Chaque jour aux Urgences du CHU de Limoges, en moyenne, 9 admissions de

personnes dgées sont jugées non pertinentes par la grille AEPS avant I’avis d’expert.

Durant notre étude, 413 personnes, soit plus de 41 % des personnes agées, auraient pu

étre prises en charge par des structures autres que I’h6pital de soins aigus.

Pertinence des admissions par tranche d’age

Tableau 34

75479 181 103 20 304 295
80 4 84 194 109 13 316 614
85289 139 93 16 248 56,1
90 4 94 43 34 5 82 52,4
952 100 18 17 3 38 474
100 et plus 1 0 0 1 100,0
Total 576 356 «Jrd 989

Plus I’age est avancé, moins les admissions sont justifiées selon la grille AEPT.
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Pertinence des admissions et connaissance du réseau gériatrique du médecin
adresseur :

Tableau 35

134 ( T290(57.9%)
94 (40,2 %) 190 (37,9 %) 284
6 (2.5 %) 2142 %) 27
234 501 735

Test de Fisher : p=0,52 (NS)

Tableau 36

65 (59,1 %) 359 (57,5 %)
42 (382 %) 242 (38,7 %) 284
32,7 %) 24 (3.8 %) 27
Total 110 625 735

Test de Fisher : p=0,91 (NS)

11 ne semble pas y avoir de rapport entre une bonne connaissance du réseau gériatrique
et la pertinence des admissions au Service des Urgences du CHU de Limoges.
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CRITIQUE METHODOLOGIQUE

Les deux études réalisées peuvent comporter un biais d’information. Méme si le
dossier « URQUAL » est complet, nous ne pouvons pas contrdler la qualité des informations
qui y sont notées. Selon les horaires d’admission des patients, le dossier est peut-8tre plus ou
moins bien complété. 11 en est de méme pour les informations données par les médecins

contactés,

La méthode « revue de pertinence de soins », parrainée par la Haute Autorité de la
Santé (HAS)[13], appliquée aux admissions est une méthode d’amélioration de fa qualité qui
permet de repérer les admissions non pertinentes, de rechercher les causes expliquant ces
admissions non pertinentes et de metfre en place des plans d’actions pour améliorer la prise en
charge des patients.

Nous avons utilisé cette méthode validée, spécifiquement & la prise en charge des

personnes dgees au service des Urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Limoges.

DISCUSSION DES RESULTATS

Il existe peu darticle dans la littérature sur Padressage aux Urgences et/ou
Phospitalisation des personnes dgées. Une publication avait été réalisée par les Généralistes

Enseignants du Limousin sur I’hospitalisation des personnes de plus de 70 ans [14].

Durant ’année 2009, le Service des Urgences du CHU de Limoges a enregistré 39 306
passages, soit une moyenne de 108 passages par jour. 42 % de ces passages ont été suivis
d’une hospitalisation. L’activité du service a enregistré une augmentation d’activité de 2 %

par rapport a I’année 2008 et de 5 % par rapport 4 I’année 2007 [Annexe 7].

Notre étude a comptabilisé, en moyenne, 121 passages par jour, dont 17 %
concernaient des personnes dgées de 75 ans et plus, soit 21 personnes en moyenne

quotidiennement.
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1 Population

En ce qui concerne le tableau 1, parmi les patients vus 4 la Structure des Urgences du
CHU de Limoges durant les jours considérés, les personnes dgées de 75 ans et plus représente
I7 % de tous les passages. Cette population des 75 ans et plus représente 11,8 % des
limousins. Notre valeur de 17 % est plus importante que celle retrouvée dans les données
démographiques. Donc cette population agee a davantage recourt au Service des Urgences

que les personnes plus jeunes.

S1 on s’intéresse 4 I’4ge des patients sélectionnés, on s’apergoit que la moyenne d’age
est de 83 ans. L’existence d’un accueil geénatrique est donc souhaitable afin d’améliorer la

prise en charge bien spécifique de ces patients.

Notre étude trouve un sexe ratio de 0,76. En geénéralités, nous avons pu voir qu’en
France, 2/3 des personnes agées de plus de 75 ans étaient des femmes (sexe ratio de 0,67).Les
femmes sont moins souvent adressées aux Urgences du CHU de Limoges que les hommes du

méme dge. Nous n’avons pas retrouvé d’explication pour expliquer ce phénomeéne.

Si nous observons la population de notre étude par tranche d’age : les plus de 90 ans
représentent environ 12 % des patients sélectionnés. Si on rapporte ces résultats 3 la
population générale des patients, tout 4ge confondu, adressés au Service des Urgences du
CHU de Limoges, les plus de 90 ans représentent 2 % de effectif total. En France, les plus
de 90 ans représentent moins de 2 4 3 % de la population générale. Finalement les médecins
n’hospitalisent pas plus ces personnes plus agées méme si elles sont identifides comme plus

fragiles,

Le tableau 5, « Domiciliation de la population », montre que le CHU de Limoges
draine principalement des patients de la Haute-Vienne,

Il est probable que les patients corréziens et creusois, hospitalisés au CHU de
Limoges, entrent directement dans Jes services spécialisés avec un bilan initial réalisé dans les

hépitaux périphérigues.

53



Notre étude ne s’intéressant qu’aux patients arrivant au Service des Urgences du CHU
de Limoges, il serait intéressant de prendre en compte les personnes adressées dans les autres
Structures d’Urgences de la région (hdpitaux privés et hdpitaux périphériques) afin d’affiner
ces résultats. Pour obtenir ces données, il serait nécessaire d’effectuer Ie méme type d’enquéte
sur les autres Stractures d’Urgences des départements de la Haute-Vienne, de la Corréze et de

la Creuse.

2 Admissions

Il existe, en Haute-Vienne, une sectorisation géographique gériatrique [Annexe 6].
Elle a ét¢ mise en place avant les années 2000 et a pour but de faciliter le devenir des
personnes de plus de 75 ans 2 la suite d’une hospitalisation. Ainsi, les personnes domicilides
dans le secteur de Limoges, qui dépendent du CHU, ont plus de facilité & trouver un
hébergement dans les structures de ce secteur. Les personnes domiciliées dans le nord du
département dépendent des hopitaux du Haut Limousin. Celles qui sont domiciliés & ’ouest
dépendent de I’hopital de S' Junien. Les personnes vivant dans le sud du département
dépendent de 1’hdpital de S' Yrieix. Une demande de convalescence ou de Long Séjour sera

plus vite acceptée si elle est faite par un service intra secteur.

Dans notre étude, 37 % des admissions de personnes de 75 ans et plus, au Service des

Urgences du CHU, se font hors secteur geographique gériatrique.

Qui est 4 Porigine de I’admission ?

- Le médecin traitant adresse 38,7 % des patients de plus de 75 ans arrivés aux
Urgences. Selon la moyenne nationale, un médecin qui pratique la Médecine Générale en
ambulatoire travaille environ 53 heures par semaine. Cela correspond a un tiers temps sur une
semaine de 168 heures. Ce résultat de 38,7 % des patients adressés par le médecin traitant

montrent que ces praticiens n"hospitalisent pas plus mais pas moins non plus leurs patients.
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- Le centre 15 adresse 19 % des patients considérés. Les appels regus par le
centre 15 sont des appels spécifiques. Le médecin régulateur a la possibilité de donner un
conseil médical, d’organiser une consultation ou une visite & domicile. Quand il adresse
directement un patient au Service des Urgences, c’est apres une évaluation téléphonique qui

lui permet de prendre cette décision en fonction des résultats de son interrogatoire.

- Les médecins de garde adressent 7 % des patients. Ce chiffre n’est pas tres
important. Le premier « tri » est sans doute fait en amont par Uintermédiaire de la régulation

du centre 15.

- Les médecins remplagants adressent seulement 0,7 % des patients dgés. Ces
meédecins n’hospitalisent pas forcément plus de patients que leurs confréres installés en
secteur libéral, malgré sans doute une connaissance moins précise de chaque personne prise

en charge.

- Prés de 15 % des admissions sont des admissions libres, sans contact médical
préalable. Méme si une admission libre peut &tre une admission justifiée, ce chiffre est quand
méme important et surprenant dans le contexte actuel du parcours de soin. Il serait intéressant
de savoir pourquoi ces patients utilisent le Service des Urgences comme lieu de consultation.
Pour cela, un travail pourrait &tre mené afin de connaitre les déterminants de ces acces directs

dans les Structures d’Urgences hospitaliéres.

Courrier de liaison : 43 % des patients de 75 ans et plus arrivent dans le Service des

Urgences sans courrier de liaison. Il faut néanmoins réaliser une correction pour pouvoir

discuter ces résultats. Sur les 989 patients considérés :
- 143 viennent en admission libre,
- 187 sont adressé par le centre 15 qui contacte le service par téléphone,

- 46 arrivent avec le SMUR et bénéficie d’une transmission écrite de la prise en charge

(transmission non reconnue comme courrier de liaison par ’application « URQUAL »).

Si on enléve ces admissions du nombre initial de patients, on remarque que 563

patients sur 613, soit 92%, bénéficient d’un courrier de liaison.
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Concernant le jour de I’admission des patients dgés de 75 ans et plus, on observe que

plus la semaine avance, plus les admissions sont nombreuses,

Le lundi, jour le plus chargé en médecine ambulatoire, n’est pas un jour ou les
admissions sont nombreuses. Elles sont les plus nombreuses le jeudi et le vendredi Le
medecin sait que le week-end est une période ot il ne pourra pas suivre son patient. II est
possible qu’il préfére hospitaliser, avant le samedi et le dimanche, quelqu’un nécessitant une

surveillance plus rapprochée,

Le samedi est un jour de la semaine ou il y a peu d’admission de personnes dgées. En
médecine ambulatoire, le samedi est un Jour ol il y a peu de consultation par rapport aux
autres jours de la semaine. Le médecin a sans doute géré les problémes le jeudi ou le

vendredi.

Horaires d’admission : les patients sont surtout adressés dans la journée de 8h & 20h,

Moins de 25 % des admissions s’effectuent lors des horaires de garde. Seulement une a deux
admissions se produisent durant la nuit profonde de minuit 4 6h. La future organisation de la

PDS pourra tenir compte de ces données,

Movens de transport : les transports sanitaires représentent 90 % des moyens utilisés.
Les ambulances sont utilisées pour plus de 65 % des patients agés. La garde ambulanciére
commengant a 20 heures, tout transport de garde se fait uniquement en ambulance méme si Ie
patient pourrait n’avoir besoin que d’un Transport Assis Professionnalisé (TAP). Celaestdua
un accord passé entre les entreprises de transports sanitaires et la Sécurité Sociale méme si le

codt d’un transport par ambulance est considérable.
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Le tableau 12, « Circuit de prise en charge », montre que 86 % des patients de 75 ans

et plus sont pris en charge dans le circuit hospitalisation. C’est un circuit long utilisé quand
Pétat du patient nécessite une prise en charge plus longue avec plusieurs examens
complémentaires, des avis spécialisés, une surveillance plus rapprochée.

Le circuit ambulatoire est utilisé quand D’état de santé du patient nécessite une
consultation avec un examen complémentaire (prise en charge d’une entorse par exemple).

Le circuit « déchoquage » est utilisé lors de pathologies graves pouvant décompenser
rapidement.

La personne dgée est plus facilement orientée dans un circuit long bien que son

passage devrait étre le plus court possible.

Notre étude retrouve une durée moyenne de passage au Service des Urgences du CHU
de Limoges de 372 minutes soit 6 heures et 12 minutes. Il aurait été intéressant de Pouvoir
¢valuer la durée d’un passage lors d’une prise en charge en circuit ambulatoire et celle fors

d’un passage en circuit hospitalisation. Notre enquéte n’a pas étudié ces différents parameétres.

La durée de passage aux Urgences par tranche d’age plus I’age du patient augmente

et plus la durée du passage augmente. Nous pourrions penser que plus ’dge du patient est
¢leve, moins le médecin va pratiquer d’examens complémentaires. La durée de passage
devrait donc étre moins longue. Il n’en est rien. Il s’agit donc surement d’un probléme de
place dans les services. Cela objective peut-étre le manque de lits disponibles & "hdpital pour

les plus dgés actuellement.

Plus I’age d’un patient avance et plus les problémes a régler sont nombreux. Malgré
les structures gériatriques déja mises en place (Longs séjours, Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Adultes Dépendantes, Soins de suite et rééducation gériatrique, Court séjour
de gériatrie, Hopital de jour gériatrique, Consultation mémoire, Equipe Mobile de Gériatrie,
Structures de soins a domicile, Associations d’aide & domicile), il apparait que plus I’dge des
patients augmente, plus leurs besoins s’éloignent d’une prise en charge médicale urgente

réelle et se rapprochent plutdt d’une prise en charge technico-sociale plus longue a réaliser.
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Unité Mobile Gériatrique aux Urgences : 13 % des patients de notre étude sont vus au

Service des Urgences par 'UMG. Cette équipe travaille de 8 h & 18 h du lundi au vendredi.
Dans notre étude, on compte 220 patients adressés un samedi, dimanche ou jour férié. On
compte aussi 242 patients adressés pendant les horaires de la garde. Méme s’il y a des patients
communs dans les deux groupes (patient adressé un samedi 4 23 heures par exemple), on peut
voire ’intérét d’une régulation qui fonctionnerait 24h/24. On rappelle que 'UMG voit aussi

les patients gériatriques quand ils sont dans les services de spécialité.

Si on se rapporte au tableau 16 concernant les patients vus par I'UMG par tranche
d’4ge : on observe que plus I"age des patients augmente et plus ces patients sont vus aux
Urgences par I'UMG. Cela semble normal car ce sont bien les patients les plus 4gés qui

requicrent, en priorité, une prise en charge geériatrique spécialisée.

Devenir des patients : prés de 70 % des patients de 75 ans et plus adressés au Service
des Urgences sont hospitalisés. On pourrait se demander quelle est la proportion
d’hospitalisation justifiée. Notre travail ne porte que sur la pertinence des admissions et non
sur la pertinence des hospitalisations. Plus de 25 % des admissions se concluent par un retour

a domicile. Quelle est la part des admissions justifiées ?

Le tableau, 18,« hospitalisation des patients par tranche d’age » montre qu’il n’y a pas

plus d’hospitalisation quand 1’age des patients angmente. Les médecins hésitent certainement
a hospitaliser ces patients trés agés. Nos résultats seraient & vérifier avec une population plus

importante de patients de plus de 90 ans.
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3 Adressage

L objectif de 'adressage des patients de 75 ans et plus au Service des Urgences est la

question principale dans ce travail. Selon le tableau 19 : les demandes les plus importantes
sont une prise en charge thérapeutique, puis une demande d’examens complémentaires, puis
une prise en charge thérapeutique. Le maintien 4 domicile difficile, entité au combien
redoutce par le manque de place dans les services hospitaliers, n’arrive qu’a la quatridme
position avec moins de 10 % des cas. Les demandes du patient ou de la famille sont la cause
de 1,2 % des admissions. Il se peut que le médecin arrive assez bien 4 gérer la pression
exercee par Pentourage. D’aprés I'expérience des médecins généraliste, it est & noter, qu’en
pratique quotidienne, il est beaucoup plus fréquent de convaincre un patient d’une

hospitalisation que de le freiner dans des demandes d’une admission hospitaliére.

Contact d’un service hospitalier avant I’adressage aux Urgences : seulement 2,6 % des

adressages ont ét¢ précédés d’un appel dans un autre service. Les médecins contactés
atfirment que lorsqu’ils appellent directement un service spécialisé, ils sont automatiquement
renvoyés vers le Service des Urgences. C’est pour cela qu’une partie des médecins interrogés
avouent adresser plus facilement leurs patients vers des structures privées ot I’hospitalisation
directe dans un service spécialisé y est plus facile.

Toutefois au CHU de Limoges, certains services accueillent directement les patients
sans passer par les Urgences. 1l en est ainsi du service de Chirurgie Thoracique et Cardio-

Vasculaire (CTCV) pour la réalisation des dopplers veineux ou/et artériels.
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4 Patients et habitus

Antécédents médico-chirargicaux des patients : selon notre €tude, le nombre moyen

d’antécédents médico-chirurgicaux est de 5. Cette valeur ne refléte, sans doute, pas la réalité
sachant que 65 % des patients de plus de 65 ans sont suivis pour 3 pathologies en moyenne et
que 75 % des patients de 75 ans et plus sont suivis pour 4 pathologies en moyenne. On ne
compte pas les pathologies plus anciennes. Lors de la prise en charge d’un probléme aigu,
nous nous intéressons surtout aux antécédents qui ont un rapport avec la pathologie & traiter.
L’appendicectomie réalisée & 1’age de 8 ans pour une fracture du poignet & 80 ans n’est que
secondaire. Les patients oublient aussi certains antécédents. On comprend donc I’intérét de
tenir un dossier médical complet au cabinet et d’interroger si possible le médecin traitant
quant aux traitements suivis et antécédents notables.

Cette valeur de 5 antécédents en moyenne est sans doute la cause d’un biais

d’information dans notre travail.

Traitements en cours : les patients étudiés utilisent en moyenne 7 molécules

différentes. Cette valeur confirme que 75 % des patients de plus de 75 ans sont traités pour 4
pathologies en moyenne. Notre étude n’est pas centrée sur les conclusions des admissions, H
aurait ét¢ intéressant de connaitre la part des admissions due 3 la iatrogénie des traitements
pris par ces patients,

Les traitements les plus utilisés sont les traitements a visée cardio-vasculaire, puis les
psychotropes, puis les traitements 4 visée endocrinienne et les traitements antalgiques. Ces
résultats ne sont pas surprenants. Plus P’dge des patients avance et plus les maladies
cardiovasculaires touchent davantage de population d’ou les traitements cardio-vasculaires.
Les personnes dgées développent des pathologies endocriniennes type diabéte non insulino
dépendant, d’ol les traitements endocriniens. L’age aidant, les patients ressentent des
douleurs rhumatismales d’origine arthrosique principalement, d’ott les traitements

antalgiques.
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L’importance des traitements 3 visée psychotrope est néanmoins surprenante. Plus de
65 % des patients concernés utilisent en moyenne 2 traitements psychotropes. Méme si les
personnes dgées sont attachées a leurs « somniféres » ou autres tranquillisants, la diminution
du sommeil est physiologique en vieillissant, L’importance de la iatrogénie de ces molécules
doit interpeler le médecin afin d’essayer de les prescrire le moins possible. Est-ce que cette
population dgée arrivant aux Urgences prend plus de psychotropes que la moyenne des

personnes du méme age ? Nous n’avons pas trouvé de réponse a cette question.

Entourage immédiat : les patients de 75 ans et plus, adressés au Service des Urgences
vivent pour plus de 51 % d’entre eux en couple ou en famille, Un peu moins de 31 % d’entre
eux vivent seuls. 18 % d’entre eux vivent en institution. Ne disposant pas des statistiques
concernant la population générale, nous n’avons pas pu comparer ces données avec nos
résultats afin de savoir si les personnes 4gées adressées aux Urgences vivent plus souvent

seules ou pas.

Lorsqu’ils vivent en institution, ces patients viennent le plus souvent d’Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD). 88% d’entre eux vivent en
EHPAD. On trouve 5 % des patients institutionnalisés vivant en Service de Long Séjour
Gériatrique, 4 % qui vivant en foyer de vie et 2 % en Hospitalisation & Domicile (HAD).

Les patients vivants en EHPAD sont des patients dépendants. Ces structures se disent
medicalisées. Pourtant, les patients dépendent de leur médecin traitant, bénéficient de
Iintervention d’infirmiéres, d’aides soignantes la Journée. La nuit, il n’y a ni médecin, ni
infirmiére au sein des établissements. Si des soins doivent &tre prodigués, le recourt est

souvent une admission aux Urgences.

Aides 3 la personne : 86 % des patients de notre étude bénéficient daidants dans leur

entourage et 57 % d’aidants professionnels. Dans notre travail, 24 patients, soit 2,4 % des
patients de 75 ans et plus ne bénéficient d’aucune aide (entourage ou professionnel).
L’¢pisode de canicule en 2003 avait fait plus de décés de personnes dgées dans les villes que
dans les campagnes avec pour cause un isolement plus important. On peut dire que les

personnes Agées sont bien entourdes en Limousin.
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Parmi les aides professionnelles, I’infirmiére tient un grand rdle avec 20 % des
patients de 75 ans et plus qui ont recourt 4 une aide professionnelle. On peut se demander

quelle est le rdle de cette infirmiére (injections ? pansements 7 soins d’hygiéne ?...).

Les aides ménagéres sont utilisées par 17 % des patients étudiés. Elles font du ménage,

aident pour faire les courses et sont une présence pour la personine Agée.

Le recours aux masseurs kinésithérapeutes est plus rare (1,4 %). Pourtant ces patients
agés devraient pouvoir bénéficier de rééducation afin de limiter leur perte d’autonomie. Deux

questions se posent :

(Y

- Est-il facile actuellement de faire intervenir un masseur kinésithérapeute &

domicile pour une personne dgée dépendante 7

- Les patients adressés au Service des Urgences sont-ils représentatifs de la
population générale ? Peut étre sont-ils plus fragiles, moins autonomes n’ayant pas

ou moins de kinésithérapie ?

Les auxiliaires de vie ne représentent que 0,5 % des aidants mais leur mission est

souvent réalisée par les aides ménagéres.

Il semblerait que plus les personnes bénéficient d’aides professionnelles, moins elles
soient hospitalisées. Ces aides dotvent, néanmoins, étre disponibles et leur coiit doit rester
abordable.

5 Médecin adresseur et Gériatrie

Nous avons demandé aux médecins adresseurs $’ils avaient suivi une formation
complémentaire en Gériatrie. 85 % d’entre eux répondent par la négative. Lorsqu’ils ont suivi
un enseignement complémentaire, ils disent avoir suivi un enseignement capacitaire pour plus
de 97 % et un Diplome Universitaire pour 3 %. Le Diplome d’Ftudes Spécialisées
Complémentaire (DESC) est encore trop récent (0,0 %). Est-ce que les médecins ayant suivi
une formation spécifique en gériatrie hospitalisent moins leurs patients ? Ce travail ne permet

pas de répondre 4 cette question.
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Nous nous sommes également intéressés a la perception que les médecins ont sur cette
population des 75 ans et plus. Pour cela, nous avons demandé aux medecins d’estimer la part
de gériatrie dans leur activité. La majorité des médecins (42 %) Pestime entre 20 & 29 %.
Nous avons méme plus de 10 % des médecins interrogés qui estiment cette proportion
supérieure a 40 %.

Selon les Relevés Individuels d’Activité et de Prescriptions (RIAP) concernant la
Haute-Vienne pour I’année 2008, la proportion des patients de 70 ans et plus est de 17,94 %.

Pourquoi les médecins interrogés surestiment-ils la proportion des patients dgés 7 Est-
ce une specificité de leur activité ? Qu bien cette population des 75 ans et plus nécessite-t-elle
plus d’attention de la part des médecins généralistes qui ont davantage de problémes 4 gérer

dans leur prise en charge ?

Les médecins connaissent-ils le réseau gériatrique et le principe de régulation de
PEMG ? Seulement un peu plus de 30 % d’entre eux déclarent connaitre la régulation réalisée
par 'EMG. Ce chiffre est biaisé car il nous est arrivé d’avoir 4 contacter plusieurs fois le
méme médecin qui avait donc déja entendu parier de la régulation lors de notre premier
appel. Ce résultat montre tout le travail de communication qu’il reste & faire concernant la

filiére et le réseau gériatrique en Haute-Vienne.

6 Pertinence des admissions

Ce travail a entre autre pour objectif d’évaluer la pertinence des admissions des
personnes dgees de 75 ans et plus au service des Urgences du CHU de Limoges. Pour cela,
Poutil utilisé est la grille AEPf. Une petite modification dans la dénomination des conclusions
de cette grille a été effectuée afin d’étre plus clair. Dans ce travail :

- une admission justifiée est une admission dite pertinente dans la grille AEPE.

- une admission pertinente est une admission dite pertinente dans la grille AEPf

apres avis d’expert. Nous avons pris le role d’expert selon les données retrouvées
dans le dossier médical.

- une admission injustifiée est une admission dite non pertinente dans la grille AEPf.
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Le tableau 33 relatif a la pertinence des admissions montre :

- 58 % des admissions sont justifiées,

- 6 % des admissions sont injustifiées et sont pour la plupart des admissions libres,
sans contact médical préalable,

- 36 % des admissions sont jugées pertinentes. Ces derniéres reflétent des admissions
qui ne reléveraient pas a priori de I’hépital de soins aigus si d’autres structures d’accueil
existaient,

L’addition des admissions pertinentes et injustifiées donne un résultat de 413
personnes soit 41 % des admissions qui auraient pu étre prises en charge autrement. Cela

correspond quand méme 4 9 personnes par jour en moyenne !

Quelle est la pertinence des admissions par tranche d’4ge ? Plus I’dge des patients
augmente, moins les admissions sont justifiées. Les patients 4gés ont plus des besoins

technico-sociaux que purement médicaux.

Les admissions des patients 4gés de 75 ans et plus, adressés par un médecin
connaissant le réseau gériatrique en Haute-Vienne sont-elles plus pertinentes que les autres ?
Dans nos résultats, il ne semble pas y avoir de rapport entre une bonne connaissance du
réseau gériatrique et la pertinence des admissions au Service des Urgences du CHU de
Limoges. Néanmoins la question pourrait se reposer sur une population plus importante. Une
structure bien connue est-clle plus utilisée 7 It serait intéressant de faire une étude pour

connaitre le profil des médecins utilisant le réseau gériatrique & Limoges.
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PROPOSITIONS

Dans Pagglomération limougeaude, le réseau et la filicre gériatrique ont le mérite

d’exister et fonctionnent quand on les utilise.

Ce travail met en évidence le manque d’information des médecins de ville : un peu
moins d’un tiers des médecins interrogés connaissent la régulation effectué par I’Equipe
Mobile de Gériatrie. Pour que ces structures soient mieux connues par les médecins libéraux,
pourquoi ne pas faire, comme avec un patient tabagique, un conseil minimal lorsqu’un
médecin adresse un patient de 75 ans et plus aux Urgences. On pourrait & chaque contact

téléphonique d’un médecin adresseur :
- lui rappeler P'existence de la régulation par I’Equipe Mobile de Gériatrie,
- lui donner leurs coordonnées téléphoniques.

On pourrait aussi faire apparaitre sur le compte rendu de passage dans le service des
Urgences, envoyé au médecin adresseur, les coordonnées de la régulation de I’Equipe Mobile

de Gériatrie.

C’est aussi au CHU de Limoges, via son service de communication, de faire la

publicité des services qu’il offre auprés des médecins travaillant en médecine ambulatoire,

L’Equipe Mobile fonctionne du Lundi au Vendredi de 8h 4 18 h. Cest peut-€tre pour
cela que dans ce travail seulement un peu moins de 13 % des patients de 75 ans et plus ont été

vu aux Urgences par I’Equipe Mobile de Gériatrie.

Le Dr KHLIFA en juin 2007, pour son mémoire de Master M2 Pro « Soins, Santé et Société »
[15], proposait I’idée suivante : pour &tre efficient dans la prise en charge de la personne agée,
il est primordial, entre professionnels, de parler le méme langage basé sur un seul et méme
objectif qui est le MAINTIEN a DOMICILE.
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Ce maintien repose sur trois principes simples

- L’hopital doit répondre uniquement & un besoin de prise en charge médicale aigué
indisponible sur les licux habituels d’hébergement.

- 1I est nécessaire de séparer le secteur HEBERGEMENT du secteur
HOSPITALIER.

- La mise en place d’une coordination et d’une aide 2 la décision opérationnelle
24h/24 : Le Centre de Régulation Gériatrique ou SAMU GERIATRIQUE [Annexe
8].

Les structures dédiées aux personnes 4gées existent en Limousin mais elles ne sont
peut-Etre pas suffisantes. Il manque encore des lieux ol adresser un patient agé qui aurait
besoin d’une surveillance temporaire plus importante. Ainsi, en pratique de nos jours, un
médecin devant s’occuper d’un patient de 95 ans fébrile a 39,5 °C, vivant seul, atteint d’une
grippe non compliquée lui provoquant des troubles de Ia vigilance et de la conscience, n’a

d’autre choix que de I’adresser au Service des Urgences.

Pourquoi ne pas imaginer une sorte d’internat avec une surveillance de nuit ou de
réserver des lits en EHPAD afin qu’une simple gastro-entérite ne tourne pas en drame

psychologique et social...
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Ce travail cherche 4 identifier les raisons pouvant pousser les médecins a adresser des
patients de 75 ans et plus au service des Urgences du CHU de Limoges, et & savoir si tout a

¢té mis en place au domicile du patient avant la demande de prise en charge hospitaliere.

Les medecins traitants n’hospitalisent ni plus ni moins leurs patients aux Urgences que
leurs confréres de garde. Les médecins hospitalisent les patients agés pour surtout avoir un
soutient thérapeutique, technique et diagnostique. Le céleébre et redouté « placement » ou
maintien 4 domicile difficile représente moins de 10 % des patients de cette étude. Les plus de
90 ans ne sont proportionnellement pas plus hospitalisés que les 75 a 89 ans, Le patient

moyen dans ce travail a 83 ans et est plus souvent de sexe masculin.

Les admissions les plus nombreuses sont les jeudis et vendredis et plutdt la journée.
92% des admissions organisées par les médecins généralistes sont accompagnées d’un
courrier de liaison. Dans 2,6 % des cas, un appel préalable dans un autre service hospitalier a

été tenté.

Le temps de passage aux urgences augmente avec I’4ge du patient. La personne agée
est plus souvent orientée vers un « circuit long ». Du fait de contraintes horaires, seulement
13% des patients de cette étude sont vus au Service des Urgences par I’Unité Mobile

Gériatrique.

Les patients dgés arrivant au Service des Urgences du CHU de Limoges sont assez
bien entourés que ce soit par des voisins, de la famille ou des aides professionnalisées. Mais il
semblerait que les personnes bénéficiant le plus d’aides professionnelles soient moins

hospitalisées.

Concernant les admissions de ces patients, elles sont justifiées dans 58 % des cas,
pertinentes dans 36 % des cas et injustifiées dans seulement 6 % des cas. Toutefois 42 % des
admissions pourraient étre évitées s’il 0’y avait pas une carence de structures intermédiaires et
si le parcours de soin était respecté. Cela représente quand méme en moyenne 9 personnes par
Jour qui auraient pu étre prises en charge dans des structures autres que ’hopital de soins
aigu. Avec un cofit moyen du passage aux Urgences a 262,86 €, Ia note annuelle reste trés
élevée sans compter ’encombrement du Service des Urgences, les délais d’attente,
Poccupation inappropriée des lits d’hospitalisation et la prolongation de la durée des séjours

hospitaliers.
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Il est important de faire circuler, auprés des médecins, les informations sur le réseau
gériatrique disponible & Limoges afin qu’ils puissent Iutiliser. Il est nécessaire de simplifier
la prise en charge de la personne 4gée en parlant le méme langage et en pensant un seul
objectif : le MAINTIEN a DOMICILE.

Il faudrait séparer la prise en charge hospitaliére pour des soins aigus, indisponibles
autrement, de la prise en charge hételiére possible 4 domicile ou sur les Heux de vie de la
personne dgée. De nouvelles structures indispensables sont 4 inventer et a créer afin

d’améliorer la prise en charge de nos ainés.

Il faudrait ameéliorer la régulation gériatrique pour piloter le processus de prise en
charge globale de la personne 4gée de la maniére la plus urgente possible, la plus efficiente

possible et la plus économique tout en veillant sur la santé et le bien &tre de la personne dgée.

Un travail complémentaire & celui-ci incluant toutes les Structures d’Urgences du
Limousin, privées et hospitaliéres permettrait de préciser et d’affiner encore les résultats

obtenus afin d’en tirer des conclusions 4 ’échelle d’un territoire : le Limousin.
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Annexe 1 : Secteurs d’astreintes médicales en Haute-Vienne

SECTEURS D'ASTREINTES MEDICALES
EN HAUTE-VIENNE

ASTREINTES ASSURFES ALTERNATIVEMENT PAR LE SCCTEUR 25.26 ET LE SECTEUR 28-30

GEOFLA DDASS - Péle Santé
IGN-PARIS Décembre 2007
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Annexe 2 : Grille AEPf des admissions d’aprés DAVIDO

. Grilles AEPf des admissions d’aprés Davido,
. 1991 (12)

Etablissement : _ i : . e Grilenc:

Service : . Dossiern® :

A - Critéres de sevérité clinigue

1 | Coma, inconscience ou désorientation d'installation récente 0
2 | Pouts < 50/min ou > 140/min Q
3 {Pression artérislle systolique (mmHg) < 90 ou > 200, diastolique <60 ou> 120 Q
4 | Cécitt ou surdité brutate, A Qa
5 |Perte brutale de ia motricité d'une partie du corps W)
6 {Fiévre parsistante > 38,5° sous-le bras ou 39° rectale depuis plus de 5 jours (]
7 | Syndrome hémorragique 0
Troubles éiectrotytiques ou des gaz du sang graves : Na < 123 ou > 156 mEqft, K < 2,5 ou
8 z 32 Smqul, MGO3 < 20 ou > 36 mEqA {sans qu'existe de cause de chronicité}, pH < 7,30 0u| O
9 Alteinte de-fonf:ﬁons essentielies de fagon prutale‘ (impossipilité de bau_ger. de manger, de a
. respirer et c’uriner) a l'exception d'une manifestation chronique sans fait nouveau.,
10 |ischémie aigué a PECG a
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8 - Critéres liés aux soins délivres

1 | Traitement intraveineux continu ou remplissage {n'inclut pas le traitement entérai) Q

Chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant soit une

2 {anesthésie générale ou régionale, soit I'utilisation de matériel, de services uniquement |
disponibles dans un hopital :
3 Surveillance de sigﬁes vitaux (pouls, TA, fréquence respiratoire, scope, surveillance ' Q

neurologique) au moins une fois loutes les 4 heures

Prescription d'un traitement nécessitant une surveillance continue ou faisant craindre une Q
réaction allergique. ou hémorragique

§ | Traitement dans une unité de soins intensifs - Q

Utilisation de fagon intermittente ou continue d'une assistance respiratoire au moins une fois O
toutes les 8 haures

Admission pertinente = 1

Admission non pertinente = 2

Si Fadmission ne correspond a aucun des critéres de IJ'AEPf

A - Le patient nécessite absolument d’étre admis ce jour

Malgré f'absence de critéres explicites de FAEPf, I'expert juge que le patient peut avoir
rapidement recours au plateau technique {(procédure, surveillance, possibilité " d'intervenir
24 hi24, ). La décision est alors techniquement pertinente (avis d'expert). Il s'agit de situations
medicales ne nécessitant pas d'intervention immédiate mais devant lesquelles le médecin ne
peut prévoir {'évolution a trés court terme.

Oul =1
NON =2

> Si dui, indiquez en clair pour quelle(s) raison(s) et ne remplissez pas Ia suite du

questionnaire, ‘ .

RS S U e e i L M e e e e e e s el Rt e e o e e A R M T R e e Umk St i dd Mk ik e o - . m n o AR i v e aon A pory rrr

Anaes / Service évaluation des pratiques / Novemnbre 2004
Revue de pertinence des soins
59/91

73



Si I'admission est considérée comme non pertinente au regard des
critéres de I'AEPS et de l'avis d' expert

B - Quels sont les principaux soins ou services dont le patient a besoin
dans {'inumédiat 7 (plusieurs réponses possibles)

Avis diagnosﬁdue ou thérapeulique nécessaire pour une prise:de décision

2 | Procédure diagnostigus ou thérapeutique nécessaire: pour une prise de décision

3 [Surveillance thérapeutique ou clinique rapprochée pendant queiques heures

4 [Education sanitaire

5 |Soutien psychologique

6 | Aide sociale

olojolololelo

7 {Aucun soln ni aucun service

G - Parmi les principaux soins ou services dont te patient a besecin

dans Pimmédiat, quel est celui qui est responsable de son admission ?
{le patient est admis car il a besoin de ce soin ou service spécifigue)

{une seule réponse ~ voir: codage dela quesuon B)

O - Quel tieu d’hébergement serait le mieux adapté pour prendre en charge le patient

aujourd’hul {jour de I admnssuon) compte tenu de son état de santég,
de sa situation socio-économiques et familiale ? {une seule reponse possible)}

1. Le domicile :
1.1 sans aide
J12  avec aide non médicale (ménagére...)

13  avec aide médicale ou paramédicale (soins infirmiers « légers » elou une surveillance
' médicale non spécialisée ccecasionnelle pendant la journée)
114  avec aide médicale ou paramédicata soutenue (soins infirmiers «lourds » etiou une
surveillance médicale réguliére, nuit et WE compris)

2. Une structure d*hébergement : _

2.1 non médicalisee de proximité (ex. hétel proche de I'hdpital).

22 non médicalisée pouvant étre éloignée de I'hdpital

23 avec soins médicaux etiou paramédicaux (aide & la vie quotidienne, soins infirmiers,
kinésithérapie)

24  médicalisée

3. L’hépital (établissement de court séjour)

Réponge T ' it
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E - Quelle est Ia raison principale expliguant 'admission ? (une seule réponse possible)

¥ L'hdpital n'est pas le lieu le mieux adapté {(vous n'avez pas répondu 3 & la question D)

1. Organisation des soins _

1.1 Attente d'un avis-diagnosﬁque ou thérapeutique au sein de celte structure

12 Altente d'un avis d'expert (ressource externe aux urgences)

1.3 Altente d'une procédure diagnostique ou thérapeutique. au sein de cette structure

14 Attente d'une procédure diagnostique ou thérapautique dans une autre structure

1.5 Manque de personnet aux urgences pour une surveillance rapprochée d'un patient pendant
plusieurs heures

2. Sarvice de relals

2.1 Indisponibie (places ou rendez-vous non disponibles)
22  Inaccessible (isolement géographique, situation socio-économique du patient)
23  Inexistant ou inconnu '

3. Décision médicale

a1 Altente d'avis d'expert (senior indisponible)
32  Demande expresse du médecin de ville _
33 Attente d'un avis.collégial (concertation avec les services cliniques et médico-techniques)

4, Raisons lides au patient ou & sa famille

41 Risque de non-abservance des prescriptions (traitement, examens...)

4.2  Décislon du patient et/ou sa famille

43  Retour a domicile transitoirement impossible (heure tardive, week-end) compte tenu du
contexte social ou de 'Age.

Réponse . ' 4
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Annexe 3 : Guides d’utilisation de I’ AEPf des admissions

Il. Guides d’utilisation de I'AEPf des admissions

II.1. Guide d'utilisation des cnteres de pertinence des
admissions

Avertissement : le guide d'utilisation permet de répondre le mieux possible aux items de la
grile AEPf. En dehors de cefte situation, et en parficulier lorsqu'un médecin hésite a
hospitaliser un malade, ce guide ne peut pas &tre utifisé pour, décider une admission ou une
non-admission.

A- Critéres de séveérité clinique

Cette partie contient une liste de 10 situations qui justifient que le patient se trouve dans un
hépital de soins aigus, indépendamment du diagnostic principal. .

1. Coma, inconscience ou désorientation d’installation récente

Le patient n'ayant pas fait 'objet d'exploration, d'examens ou de diagnhostic et devant faire
I'objet de décisions médicales de prise en charge diagnostique et thérapeutique.

La notion d'« instaliation récente » reste & I'appréciation du médecin prescripteur qui remplit
fa grille, Néanmoins, une désorientation chronique, connue et déja explorée, ne rentre pas
dans ce cadre ; elie ne justifie pas la pertinence d'une admlssuon

2. Pouls < 50/min ou > 140/min

lLa bradycardie et |3 tachycardie doivent &tre interprétées en fonction du contexte clinique et
évolutif. Ainsi le fait de retrouver chez un sportif une bradycardie connue (< 50/min) est un
element insuffisant 4 lui seul pour déclarer le caractére pertinent de admission. De méme,
aprés la réduction d'une tachycardie de Bouveret (> 14Dlman) une hospitalisation
« autormnatique » n'est pas forcément pertinente.

3. Pression artérielle systolique (mmHg} = 180 mmHg, diasteligque = 110 mmHg
Lorsque Fon retrouve des. valeurs élevées de pression artérielle, on peut se reporter aux
recommandations de I' Agence frangaise de sécurité saniaire des produits de santé (62),

4. Cécité ou surdité brutale’
Pas de commentaire.

5. Perte brutale de la motricité d'une partie du corps
Pas de commentaire.
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6. Fiévre persistante > 38,5° sous le bras ou 39° rectale depuis plus de § jours
Pas de commentaire.

7. Syndrome hémorragique

Est exclue Fhémorragie faciiement contrdlable. Ainsi en « petite traumatologie », le
saignement lors d’'une plaie du cuir chevelu qui sera suturée ne rentre pas dans le cadre du
syndrome hémorragique. Il en sera de méme pour un epistaxis mineur facilement
contrélable. A Finverse, une hémorragie polenfielle, étayée par un contexte bien particulier,
peut rendre pertinente l'admission : ainsi une thrombopénie importante. (plaquettes
< 50 000/mm?) peut justifier des « soins » {voir critéres liés aux soins ci-dessous).

8. Troubles électrolytiques ou des gaz du sang graves : Na < 123 ou > 156 ‘mEg/l,
K<25 ou > 6,0 mEqg/l, HCO3 < 20 ou > 36 mEq/l (sans quexiste de cause de
chronicité), pH < 7,30 ou > 7,45 :

Il faut bien noter qu'il ne doit pas y avoir de cause de chronicité, -

9. Atteinte de fonctions essentielles de fagon brutale {(impossibilité de bouger, de
manger, de respirer et d’uriner) 4 I"exception d’'une manifestation chronique sans fait
nouveau : '

Pas de commentaire.

10. Ischémie aigué a 'ECG

En pratique, il s'agit d'un ECG faisant évoquer une pathologie coronarienne aigué. Nous
rappellerons qu'une anomalie de I'ECG doit étre interprétée en fonction du contexte clinique.
C'est seuiement dans ces conditions qu'elle peut s'intégrer ou non dans le cadre d'un
syndrome coronarien aigu.

B- Critéres ligs aux soins délivrés

Cette partie contient une liste de soins infirmiers et de réanimation qui justifient que le patient
se frouve dans un hdpital de soins aigus, indépendamment du diagnostic principal.

1. Traitement intraveineux continu ou remplissage (n’inclut pas le traitement entéral)
Ce critere inclut Padministration de substances infraveineuses données de ‘maniére continue
ou de produits de remb!issage. Cerlains produits (des antibiotiques par exemple) peuvent
~ étre passés de fagon discontinue mais, dans ce cas, _oh doit pouvoir justifier {2 voie veineuse
et la présence du cathéter de perfusion. D'une fagon générale, tout cathéter posé a titre
systématique, sans réel fondement, ne peut justifier fa pertinence de 'admission.

2. Chirurgie ou autres actes médicaux prévus dans les 24 heures nécessitant soit une
anesthésie générale ou régionale, soit 'utilisation de matériel, de services uniguement
disponibles dans un hépital

Ce critére exige que des notes médicales indiquent que de tels actes sont prévus ou &
prévoir dans les 24 heures.
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3. Surveillance de signes vitaux (pouls, TA, fréquence respiratoire, scope, surveullance
neurologique) au moins une fois toutes les 4 heures

Ce critére doit 8tre intégralement retrouvé dans des notes. médicales, La surveillance devra
étre faite par du personnel paramédical et/ou médical. Les résultats de ces observations
doivent inclure plus que le simple relevé de constantes et notamment une description- de
Iétat clinique {par exemple neurologique) doit figurer.

4. Prescription d’un traitement nécessitant une survelllance continue ou faisant
-¢raindre une réaction allergique ou hémorragique

Ce critére inclut toute situation dans laguelle la thérapeulique prescrite esl c!mrement
connue pour juslifier une surveillance continue. Un  traitement, en dehors de
l'expérimentation, lorsqu'it est utilisé pour une situation nouvelle ou 4 des doses ou voies
" d'administration inhabituelles, rentre tout a fait dans le cadre de cette surveillance. Il en est
de méme lorsque V'on sait qu'il ¥ a un risque allergique ou hémorragique avec le produit
utilisé dans les conditions habituelles et bien entendu a fortiori dans des conditions
inhabitueltes.

5. Traitement dans une unité de soins intensifs
Il s’agit au minimum d'unité de soins intensifs et bien, entendu l'orientation dans tout secteur

de réanimation proprement dite satisfait ce critére.

6. Utilisation de fagon intermittente ou continue d'une assistance respiratoire au
moins une fois toutes les 8 heures

L'usage intermittent d’un appareil & pression positive; d'un nébulisateur, d'oxygéne nasal
répondra au critere avec ou sans kinésithérapie respiratoire pourvu que I'utilisation de ces
soins ait lieu au moins 3 foisfjour. Un drainage bronchique, au moins une fois toutes les 8
heures, remplit aussi ces conditions. L'utilisation chronique intermittente d'un respirateur oy
une oxygénothérapie chronique n’est pas suffisante.

I.2. Guide d’utilisation des questions lorsque le patient ne
répond & aucun des critéres de la grilie AEPf des

admissions

H.2.1. Question A

« Le malade nécessite absolument d'étre admis ce jour, »
Malgré I'absence de critéres explicites de 'AEP, Fexpert juge que le patient doll avoir recours
4 'hopital en termes de plateau technique (procédure, surveillance, possibilité d'intervenir 24
h/i24). C'est le cas d'une situation clinique instable, d'un risque important de complication
grave ou d'évolution imprévisible ob ie médecin préfére admettre le patient pour le surveiller.
L’admission est alors techniguement pertinente {(avis d'expen). '
Exemple : .
L'état clinique du patient actuellement ne justifie pas en lui-méme 'admission mais on ne
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peut exclure une évolution rapide pouvant nécessiter en urgence un recours au plateau
technique hospitalier : il y a nécessité d'une présence médicale 24 h/24. L'admission est

pertinente, '

= Silaréponse & la question A est « OUl »

Il'y a avis d'expert : 'expert juge que i'hopital et son plateau technique sont
absolument. nécessaires au patient. Il explique pourguoi en quelques mots
(description de la situation) et le questionnaire s'arréte 13.

2 Sila réponse a la question A est « NON »
L'admission est considérée comme non pertinente.

La questionnaire continue avec les questions B, C, D, E pour analyser les raisons de
ces admissions non pertinentes.

Méme. si 'équipe craint une complicalion ou une évolution, (sans risque évolutif ‘grave)
pouvant conduire a8 une admiséion, celle-ci ne s'inscrit pas dans la « pertinence technique
siricte » utiisée ici, et I'hépital est alors considéré comme une alternative faute de mieux
{réponse 5.3 a la question D).

1.2.2. AQuestionB

« Quels sont les principaux soins ou services dont ie patient a besoin dans
Fimmaédiat ? » (plusieurs réponses possibles)

La question B décrit les principaux soins et services effectivement rendus au patient par
I'établissement ayant nécessité son admission, en dehors des raisons retrouvées dans la
grile de 'AEP. Cefte question cherche a identifier les besoins du patient auxquels
l'établissement répond de fagon active lorsque l'admission est décidée, méme si ces
services pourraient éventuellement étre rendus par d'autres sfructures.

1. Avis diagnostique ou thérapeutique : les avis diagnostiques ou thérapeuliques. peuvent
résuiter d'une consultation, de Ia visite d'un specialiste n'appartenant pas au service, de
decisions collégiales. : ’

2. Procédure diagnostique ou thérapeutique : les explorations diagnostiques concernent
les examens de laboratoires, les examens radiologiques. Les procédures thérapeutiques
concement Fadministration de tout fraitement médicamenteux, soin infirmier (pansement,
oxygene, stomie, insuline, aspiration des sécrétions) ou soin médical ou paramédical. Les
traitements per os sont exclus, sauf s'ils. nécessilent une surveillance particutiére (dans ce
cas coder 3).

3. La surveillance thérapeutique ou clinique : le patient doit faire {'objet d'une surveillance
thérapeutique ou clinique rapprochée de quelques heures difficilement réalisable en dehors
d'une admission.
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4. Education sanitaire : le patient nécessite une prise en charge éducalive a différents
niveaux . prévention (risque de contagion, par exemple), observance-ajustement-
complications du traitement (diabéte par exemple), complications évolutives de la pathologie.

5. Soutien psychologique : le patienl nécessite un soutien psychologique li¢ a son
comportement, 4 ses aptitudes intellectueiles ou a son état affectif,

6. Aide sociale: le palient nécessite une aide sociale comple tenu de ses conditions
économiques, cullurelles, familiales (isolement), ou de ses conditions de logement.

7. Aucun soin ni aucun service rendu ce iour : le patient ne regoit aucun des services
précédents mais peut &tre admis pour différentes raisons : aftenfe de réalisation d'une
procédure, altente de résultats, attente d'une décision, refus de sortir, attente d'une-décision
de la famille, ou encore recherche d'une possibilité d'hébargement ou dune structure
adaplée pour sa prise en charge.

1.2.3. Question C

« Parmi les principaux soins ou services dont le patient a besoin dans I'immédiat, quel
est celui qui est responsable de son admission {le patient est admis car il a besoin de
-¢@ soin ou service spécifique) ? » (une seule réponse)

H faut repérer ie soin ou le service qui explique le plus 'admission du patient dans
I'établissement : il s'agit ici de dégager une priorité. La liste est la méme que celle de 1a
question B. Si le palient est en attente, il faut répondre 7. ; avtrement dil, le patient n'a pas
besoin dans immédiat d'un soin ou d'un service, il attend seulement. Si les services ou
soins -nécessaires lors de !'admission n'expliguent pas par eux-mémes celle-ci, il faut
répondre 7 égalernent,

Il.2.4. Question D

« Quel lieu d’hébergement serait le mieux adapté pour le patient aujourd’hui (jour de
I'admission), compte tenu de son état de santé, de sa situation socio-économique et
familiale ? » (une seule réponse)

Celte question aborde le lieu d'hébergement qui serail envisageable, coinpte tenu du
contexte et dans une situation idéale (disponibilité, existence des structures) mais réaliste
{environnement familial et socio-économique), pour accueillic le patient avjourd’hui, « a la
place » de I'établissement de santé. '
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1. Le domiclle
1.1~ Sans aide : le patient pourrait étre 4 son domicile sans aide.

1.2 - Avec aide non médicale : le patient pourrait étre & son domicile s'il bénéficiait des
services d’'un garde-malade (cetle aide peut éventuellement étre assurée par son
entourage),

Exemple :
Le patient ne peut rester seul 8 son domicile ef la mise en place d'un garde-malade

dernande un peu de temps, la famifle.ne peut assurer la fransition.

1.3 - Avec aide meédicale ou paramédicale : le patient pourrait &tre 4 domicite s'il bénéficiait
de soins infirmiers «légers» etiou d'une surveillance médicale non’ spécialisée

occasionnelle pendant fa journée.

Exemple :
Le palient s'est présenté aux urgences un WE ef la mise en ceuvre de soins infirmiers ne

peut se faire avant le lundi matin.

1.4 - Avec aide médicale ou paramédicale soutenue ; le patien! ne pourrait dtre a domicite
que s'il pouvait bénéficier de soing infirmiers « lourds » et/ou d'une surveillance meédicale
reguliére nuit et WE compris. . : )

2. Structure d’hébergement

2.1 - Structure non médicalisée de proximité : cette structure prise en charge par 'assurance
maiadie permettrait de limiter les allers et venues entre un domicile é!oigné et I'hdpital, pour
un patient qui ne nécessite pas de surveiltance médicale particuligre mais qui reste ainsi
« sur pla'ce, »,

Exermple : _ : .
Patient en attente o'une hospitalisation pour un acte programmé. qui pourrait étre dans un
hétel & proximité. de I'hépital si celui-ci tait pris en charge par 'assurance maladie,

2.2 - Structure non médicalisée bouvant étre gloignée de {'hapital : il peut s'agir d'une maison
de retraile non médicalisée, d'un foyer, etc. '

2.3 - Structure avec soins médicaux etou paramédicaux : sont classés dans cette catégorie
les établissements qui_proposent une aide a la vie quotidienne, des soins infirmiers, une
kinesithérapie et/ou la visite d'un médecin réguliérement. '

2.4 - Structure médicalisée : il peut s‘agir d’'une structure de soins de suite et de réadaptalion
(moyen. séjour), d'une maison de retraite medicalisée, de long séjour, Un professionnel

soignant doil étre présent 24 124,
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3. L’hdpital

Aucune structure ne serait susceptible de remplacer I'hospitalisation et il exisle un risque de
complication ou d'évolution pouvant conduire & un retour au service des urgences. Bien que
ne faisant pas appel au plateau technique hospitalier, I'équipe hospitafiére estime que la nuit
. bassée & 'hopital contribue en elle-méme au diagnostic ou aux soins.

Exemple ;

Ce peut étre le cas dans certaine situations psychologiques ou dans le cas de I'éducation
sanitaire s'il existe des arguments prouvant fa supériorité du séjour hospitalier sur le soutien
psychologique oy I'éducation en ambulaloire,

iIL.2.5. QuestionE"

« Quelle est la raison principale-expliquant I'admission ? » (une seule réponse)

@ L"hépital n’est pas le lieu le plus adapté au patient (réponse « domicile » ou « autre
structure »},

Dans ce cas il y a des raisons d'ordre institutionnel & la présence du patient a 'hopitat
(difficultés d'organisation au sein de Ihopital, probléme de service extra-hospitalier) ou
d'ordre décisionnel (décision médicale inlerne’ au service, décision du patient ou de sa
familte).

1. Organisation des soins

Le patient altend un acte ou une procédure, non duspon:bie plus 16t. Ce probléme peut étre
lié & Forganisation de 'hopital ol se fait 'enquéte ou a celle d'une autre structure (hodpital
public, privé & but lucralif, privé a but non lucratif, centre diagnostique...) dans laquelle le
patient doit &tre transféré pour étre admis ou pour la réalisation d’'un examen « exiérieur » ¥
compris ambutatoire. :

Ou le patient nécessite une surveillance pendant plusieurs heures que le personnel du
service des urgences ne.peut assurer faute de temps.

Exemple :

Le patient a besoin d’avoir un scanner ot l'organisation du service de radiologie ne permet
pas de faire des scanners aprés 19 h, le patient est hospitalisé dans I'attente de Pexamen le
fendemain matin.
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2. Service de relais , ,
te patient a été admis pour un probléme de service de suite, faute de structures

d'hébergement, mais aussi de praticiens et de soins de ville, rapidement mobilisables,

2.1 - Indisponibilité : absence de places libres, disponibles immédiatement.

22~ 1na_§_é;essibitité : service inaccessible pour des facteurs dépendant du patient ; isolement
géographique, caractéristiques sociales, cullurelles, économiques, familiales.

2.3 - Inexistence : structure d'accueli ou d’une fonction de soins correspondant aux besoms
du patient inexistante selon les connaissances acluelies.

Exemples :
* La maison de relraite ne fait pas d'admission pendant te week-end et il faut atfendre lundi

(services indisponibles).
- Le patient vit dans un village sans médecin. traitant & proxim‘ité {service inaccessible).
* Le médecin généraliste a demandé I'hospitalisation pour un ajustement thérapeutique

difficile (défaut de compétence en ville),
* Le patient est admis dans le service de fong séjour mais if aura une place. dans 3 jours

(défan de dfspombrhté)

3. Décision médicale _
Le patient attend la prise de décision médicale (un consultant).

- 3.1 L'altente d'une décision médicale ou d'un avis d'expert (senior mchsponnble) peut étre

liée & une mauvaise organisation du service ou de I'établissement.

3.2 - Le médecin de ville a demandé que le patient soit smggratwemenf hosg!tahg car la

prise en charge au domicile est impossible & ce moment-la.

3.3 - Altente d'un avis collégial ; le médecin attend qu'l y ait concertation avec les services
cliniqgues et médico-techniques. pour prendre une décision sur le traitement a metire en
ceuvre. Le médecin attend un avis collectif contrairement a la question 3.1.

4. Raisons liées au patient ou i sa famille

4.1 - Le patient risque de ne pas suivre ou est incapable de suivre la prescription médicale.

Exemple :
On peut craindre que e patient ne respecte pas les consignes d'hygiéne alors qu'il a une
plaie infectée ou qu'il ne revienne pas pour une consultation prévue le lendemain.
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4.2 - Décision du patient et/ou de sa famille.

Exemplas :
- Le patient refuse de partir.
- Lafamille ou l'entourage immédiat n'assure pas le relais avec les structures de soins.

4.3 - Retour a domicile_transitoirernent_impossible (heure tardive, week-and, jour férig)

compte tenu du contexte social ou de I'dge, etc.

Exemple . .
Personne &gée arrivée seule a nuit el ne pouvani rentrer seule chez elfle alors que la famille
ne peut vsnir fa chercher.
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Annexe 4 : Jours de recueil des patients de 75 ans et plus arrivés au

service des Urgences du C.H U. de LIMOGES - Année 2009

Janvier :
Février :
Mars :
Avril :
Mai :
Juin:
Juillet :

Aolit :

Septembre :

Octobre :

Novembre :

Décembre ;

Mercredi 07, Mardi 13, Mercredi 14, Vendredi 23
Jeudi 12, Vendredi 20, Mardi 24, Vendredi 27
Dimanche 08, Mercredi 11, Mercredi 25, Dimanche 37
Dimanche 05, Vendredi 10, Dimanche 19, Jeudi 23
Vendredi 01, Dimanche 10, Jeudi 21, Dimanche 24
Dimanche 07, Jeudi 11, Mercredi 24, Lundi 29
Lundi 20, Mardi 21, Samedi 25, Vendredi 31
Vendredi 14, Dimanche 16, Jeudi 20, Vendredi 28
Jeudi 03, Lundi 14, Jeudi 17, Mardi 22

Dimanche 04, Jeudi 15, Mercredi 21, Vendredi 30
Samedi 07, Mercredi 18, Dimanche 22, Jeudi 26

Mercredi 02, Vendredi 04, Jeudi 10, Vendredi 18
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Annexe 5 : Questionnaire

A compléter suivant dossier

Nom : Prénom :
Date de naissance : Age : Sexe :
Code postal de résidence : Etablissement

adapté géographiquement :
Médecin traitant :

Medecin adresseur (s différent du médecin traitant) : Remplagant, médecin de garde, SOS,
SAMU/SMUR, centre 15, médecin hospitalier, libre, autre.

Courrier de la personne a I'origine de 'adressage !

Motif d’adressage :

Heure d'arrivée : Circuit : ambulatoire, hospitalisation, déchocage
Moyen de transport : VP, TAP, Ambulance, VSAV, SMUR, Intra hospitalier.

Temps passé au service des Urgences :

Vu par Péquipe mobile de gériatrie

Devenir : RAD, hospitalisation, décés, autre CH, retour service d’origine, HAD.
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A compléter suivant appel du médecin traitant

Objectif de I'envoi : Examens complémentaires, prise en charge thérapeutique, prise en

charge diagnostique, maintien & domicile impossible, demande du patient, demande de la
famille, autres.

Tentative préalable de contacter un service hospitalier hors Urgences :
Antécédents : Nombre d'antécédents médico-chirurgicaux :

Traitements habituels : Cordio-vasculaires :  Pulmonaires :  Antibiotiques :  Antalgiques :

Psychotropes:  Endocriniens : Oncologiques : Compléments alimentaires :
Antalgiques : Autres:

Mode de vie : Seul — En couple, en famille -En institution (EHPAD, LS, foyer de vie, HAD).
Famille/Aidants présents
Aides a domicile : Aide ménagére, auxiliaire de vie, IDE, kind, repas & domicile
Divers : Formation en gériatrie (DU, capacité, FMC)
Part de gériatrie dans fa patientéle

Connaissance de la régulation de I'équipe mobile de gériatrie

Conclusion : Admission : Justifiée, pertinente, non justifiée (Selon grille AEPf).
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Annexe 6 : Sectorisation gériatrique de la Haute-Vienne
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Les entrées annuelles 2005-2009
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TITLE:

Handling patients aged 75 and over at Limoges hospital emergency service
(Prospective and descriptive study - January to December 2009 carried out on 989 patients)

ABSTRACT:

A prospective and descriptive study carried out from January to December 2009 on
989 patients aged 75 and over admitted to the emergency services of Limoges hospital has
enabled us to elaborate a report on the present situation and has shown the following results:

Doctors primarily refer these patients for them to have therapeutic, technical and
diagnostic support. The so-called admission for non-clinical factors represents less than 10%
of the patients of this study.

There are more admissions on Thursdays and Fridays and usually during the day.

92% of admissions arranged by general practitioners have an accompanying letter.

In 2.6% of the cases, a prior request to another hospital service has been attempted.

Handling time of patients at the emergency service increases according to the age of
the patient, who is most often directed to further examination.

13% of the patients are seen by the Mobile Geriatric Unit.

Elderly people who have professional home help are less likely to be hospitalized.

Admissions are justified in 58% of the cases, relevant in 36% of the cases, and
irrelevant in only 6% of the cases.

42% of these patients (i.e. 9 persons per day) could have been referred to structures
other than the hospital.

Considering these results, communication within the structure and within the geratric
network in Haute-Vienne, as well as the geriatric regulation must be improved. It is urgent to
design and create new structures to improve support of elderly people during severe crises
which are difficult to manage when they are on their hown.

Key words: elderly people, emergency, handling patients, admission relevance, geriatry
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Une étude prospective et descriptive de janvier a décembre 2009 portant sur 989
patients dges de 75 ans et plus, admis au Service des Urgences du CHU de Limoges, a permis
de réaliser un état des lieux de leur passage et a dégagé ces résultats :

Les médecins adressent ces patients pour avoir un soutien thérapeutique, technique et
diagnostique.

Le celebre « placement » représente moins de 10% des patients de cette étude.

Les admissions les plus nombreuses s’effectuent les jeudis et vendredis et plutot la
Jjournée,

92% des admissions organisées par les médecins généralistes sont accompagnées d’un
courrier de liaison,

Dans 2,6% des cas, un appel préalable dans un autre service hospitalier a été tenté.

Le temps de passage aux Urgences augmente avec I’dge du patient qui est plus souvent
orienté vers un « circuit long ».

13% des patients sont vus par I’Unité Mobile Gériatrique.

Les personnes dgées bénéficiant le plus d’aides professionnefles seraient moins
souvent hospitalisées.

Les admissions sont justifiées dans 58% des cas, pertinentes dans 36% des cas et
injustifiées dans seulement 6% des cas.

42% de ces patients soit 9 personnes par jour auraient pu &tre pris en charge dans des
structures autres que 1"hdpital de soins aigu.

Compte tenu de ces résultats, la communication autour de la filitre et du réseau
gériatrique en Haute-Vienne ainsi que la régulation gériatrique doivent étre améliorées.

H est urgent d’inventer et de créer de nouvelles structures pour améliorer la prise en
charge de nos ainés lors d’épisodes aigus difficilement gérables en cas d’isolement,

MEDECINE

Mots clés : personnes dgée, urgences, motif d’adressage, pertinence des admissions, gériatrie



