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1 Introduction 
 

Dans le contexte actuel d’une population de plus en plus vieillissante, la prise en charge des 

personnes âgées constitue un enjeu majeur de santé publique.   

Le mode d’accès aux soins de ce type de patients crée une problématique1,2 nécessitant une 

réflexion.  D’après l’INSEE3 en 2060, 23,6 millions de personnes seraient âgées de plus de 60 

ans, soit une personne sur trois. On pourrait compter 200 000 centenaires en 2060. 

 

Définition du parcours de soins 

Le parcours de soins fait écho au déplacement du patient dans le système de soins.  

Selon Riou et Jarno, ces trajectoires sont l’ensemble des étapes que le patient traverse en 

réponse aux spécificités de sa maladie et de son environnement4.  

 

Population de la problématique  

Les patients âgés institutionnalisés en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD) sont des patients dépendants sur le plan physique et/ou mental 1,5, 6. 

Ceux hospitalisés en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) sont fragilisés de manière 

temporaire, en cours de rééducation pour réduire le déclin fonctionnel après des maladies 

aiguës 1. 

 

Problématique de la prise en charge en cas d’évènement aigu – plateau technique  

Le plateau technique de ces structures est limité en cas d’évènement aigu intercurrent. Le 

médecin généraliste souhaite parfois une investigation en urgence: un examen d’imagerie, une 

thérapeutique ou une surveillance adéquate dont on ne dispose pas sur place.  

Les patients peuvent être orientés vers une autre structure, ambulatoire (centre d’imagerie,  

cabinet médical de consultations spécialisées) ou vers un centre hospitalier (service d’accueil 

des urgences (SAU), consultations spécialisées hospitalières, entrée directe en service 

hospitalier)7.  

 

Problématique des trajectoires vers les urgences 

Catala montre qu’il existe un trop grand nombre de consultations aux urgences dont le but 

principal est la possibilité de réaliser un examen complémentaire rapide8. 
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Le SAU est un service dont le flux de passages ne fait que s’accroître9. 

Le ratio de personnes âgées issues d’établissements d’hébergements représente entre 9 et 38 % 

de l’ensemble des recours SAU de la personne âgée10. 

Dans cette mesure, désencombrer ce service en limitant la venue ou la durée de séjour des 

personnes âgées en structure médicalisée est un enjeu de santé publique. 

 

D’après Dwyer et al. et Fur Musquer et al., près de la moitié de la population âgée est 

transportée durant les horaires standards de journée11,12. Ces transports ont à la fois un coût 

pour la société et surtout des conséquences pour cette population fragile, plus vulnérable. 

Cela suggère que les résidents d’EHPAD ou patients de SSR pourraient tout aussi bien 

accéder aux autres services en journée plutôt qu’au SAU et bénéficier plus simplement et 

rapidement des services d’imagerie ou de spécialités dont ils ont besoin 11. 

 

Problématique iatrogénique des urgences  

Il a été démontré que les transferts répétés en milieu hospitalier et le temps d’attente sur un 

brancard avant prise en charge étaient à haut risque iatrogène chez la personne âgée (ulcères 

de pression (19 %), délire (38 %), risque trois fois plus élevé de nouvelles infections gastro-

intestinales ou des voies respiratoires, augmentation de l’acquisition d’organismes résistants, 

déclin fonctionnel,…) 11.  La morbi-mortalité de cette population en milieu hospitalier est 

corrélée à leur durée moyenne de séjour aux urgences ou en hospitalisation13. 

 

Problématique des transports  

Lowthian et al. constatent que le taux de transport à tout âge confondu a augmenté de 75 % 

(IC à 95 %, 62 % à 89 %) au cours de la période d'étude entre 2007 et 201414.  

Les patients âgés de plus de 85 ans étaient huit fois plus nombreux (taux d'incidence, 7,9 [IC à 

95 %, 7,6-8,3]) que ceux de la tranche d’âge 45-69 ans au cours de cette période 14.   

 

Nous sommes surpris de voir que les patients admis dans ces structures médicalisées ont un 

taux de transfert aux urgences aussi important alors que le parcours de soins pourrait être plus 

adapté à leurs besoins.  

L’objectif principal est de réaliser un état des lieux sur un an des trajectoires de soins des 

patients âgés d’un établissement à la fois EHPAD et SSR lorsque leur état de santé nécessite 

une investigation urgente en dehors de sa structure. 
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L’objectif secondaire est d’identifier dans cette structure les situations qui nécessitent une 

prise en charge urgente et de définir correctement les motifs et les critères les amenant à 

consulter en dehors de leur établissement d’origine. 

Nous espérons ainsi trouver des pistes pour optimiser le parcours de soins des patients en 

EHPAD et en SSR en évitant des transports itératifs et inadaptés, sources de complications. 
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2 Matériels et méthodes 
 

2.1 Objectifs de l’étude :  

2.1.1 Objectif principal :  

L’objectif principal de notre étude était de décrire le parcours de soin des patients âgés 

résidant dans un EHPAD et un SSR, et nécessitant une investigation urgente.  

 
2.1.2 Objectifs secondaires :  

- analyser la trajectoire de soins selon les pathologies rencontrées;  
- analyser l’issue des prises en charge (initiales puis après hospitalisation). 

 
 
2.2 Caractéristiques de l’étude 

Notre étude est une étude descriptive observationnelle rétrospective sur les résidents âgés de 

plus de 60 ans dans un établissement (EHPAD et SSR) des Alpes de Haute-Provence sur une 

période d'un an. 

 
 
2.3 Critères d’inclusion et d’exclusion :  

Les patients inclus étaient des patients âgés de 60 ans et plus, présents dans cet établissement, 

du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017 souffrant d’une pathologie aigüe nécessitant un 

transfert en dehors de l’établissement pour une investigation urgente. 

 

Etaient exclus les patients âgés de moins de 60 ans ou ceux de plus de 60 ans dont les 

mouvements vers l’extérieur de l’établissement se faisaient pour: 

-­‐ un suivi habituel de pathologie chronique 

-­‐ un motif de sortie de l’établissement qui n’était pas décrit dans le dossier informatisé. 

 

2.4 Recueil de données 

Cette étude a été menée dans un établissement des Alpes de Haute Provence à Gréoux–les-

Bains,  située à 12 km au Sud-Est de Manosque, ville dans laquelle se trouve un  centre 

hospitalier comprenant 325 lits. L’établissement auquel nous nous sommes intéressés 
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comprend 40 lits de SSR et 40 lits en EHPAD dont 10 lits en unité protégée.  Il s’agit d’un 

établissement privé à but lucratif dont 10 lits sont habilités à l’Aide Sociale.   

Coté SSR : un médecin faisant une visite tous les jours et d’astreinte nuit et week-end, 

infirmiers 24h/24; 

Coté EHPAD : un médecin un jour par semaine, infirmiers 24h/24. 

 

Les informations étaient tirées du dossier médical, rempli par les médecins, issu du logiciel de 

l’établissement. 

Les éléments de données comprenaient : 

- l’âge du patient, 

- le secteur dans lequel il était au sein de l’établissement (EHPAD ou SSR), 

- le motif de recours aux soins à l’extérieur de l’établissement, 

- le lieu de prise en charge initiale, 

- les examens réalisés sur ce lieu, 

- le diagnostic retrouvé, 

- l’issue de cette prise en charge. 

 

A partir du logiciel, grâce aux filtres « rendez-vous », « hospitalisation », « transfert » chez 

les patients de 60 ans et plus, d’EHPAD et SSR, seuls les dossiers comprenant au moins un de 

ces filtres et concernant un épisode aigu ont été analysés. Ils ont été relus un par un pour 

retrouver les données propres au patient et nécessaires à l’étude. Les éléments issus du 

logiciel ont été retranscrits pour chaque patient dans un tableur Excel, puis les patients ont été 

anonymisés, en étant associés par ordre alphabétique croissant à un numéro. Tous les calculs 

de statistiques ont été fait à partir de ce classeur après anonymisation. L’analyse statistique a 

été effectuée avec le test du Khi2. 

 

2.5 Recherche bibliographique 

Les supports scientifiques pour justifier l’intérêt et la portée de cette étude ont été recherchés 

sur les différents outils Pubmed, Cochrane et Sudoc. Ceux considérés comme intéressants 

pour notre étude après lecture, ont été conservés sur le logiciel Zotero. 
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2.6 Déclaration d’éthique 

Il n'a pas été exigé de consentement verbal ou écrit des participants car notre étude n'a 

collecté et analysé que les données et informations issues des soins habituels pendant 

l'hospitalisation (sans autre évaluation, expérimentation, procédure ou suivi).  
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3 Résultats 
 
3.1 Caractéristiques de l’échantillon étudié 

3.1.1 Nombre de sujets   
 

Sur les 463 patients ayant résidé dans l’établissement du 1er janvier 2017 au 31 

décembre 2017, 89 patients ont bénéficié d’une prise en charge à l’extérieur de 

l’établissement lorsque le médecin généraliste recourait à une investigation urgente. 

Au total, 147 mouvements ont été enregistrés devant une pathologie aigüe selon les critères 

prérequis d’inclusion.  

Plusieurs mouvements pouvaient être enregistrés pour un même patient.  

 

3.1.2 Répartition selon le secteur EHPAD / SSR    
 

Sur les 89 patients de l’étude : 

• 19 sont des résidents de l’EHPAD avec 40 recours externes, soit moins d’un tiers 

des adressages, 

• 70 sont des patients de SSR  avec 107 recours externes.  
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3.1.3 Répartition de la population selon l’âge 
 
Diagramme 1 : 
 
 

 
 
Diagramme 2 : 
 

 
La moyenne d’âge de l’ensemble de la population était de 76,7 ans. 
La moyenne d’âge chez les patients de SSR était de 76,4 ans. 
La moyenne d’âge chez les résidents d’EHPAD était de 77,4 ans. 
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3.2 Critère de jugement principal 
 

On peut voir que 87/147 des situations nécessitant une investigation urgente sont pris en 

charge (PEC) en ambulatoire (78 en centre d’imagerie, 9 en cabinet médical de consultation 

spécialisée) contre 60/147 en milieu hospitalier (45 aux SAU, 12 directement en 

hospitalisation). 

 

Diagramme 3 : Population de l’étude répartie selon leur prise en charge en soins hospitaliers / 

ambulatoires  
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3.3 Critères de jugement secondaires 

3.3.1 Prise en charge selon population EHPAD ou SSR 
 
3.3.1.1 Prise en charge aux urgences 

Diagramme 4 : Répartition (en %) du recours aux urgences selon la provenance.  
Ratio adressages au SAU issus d’EHPAD: 20/40; Ratio adressages au SAU en issus de SSR: 25/107 (p= 0.004). 

 

                                              
 
3.3.1.2 Prise en charge en service hospitalier 

Diagramme 5 : Répartition (en %) du recours aux services de spécialité selon la provenance.  
Ratio adressages aux services issus d’EHPAD: 2/40; Ratio adressages aux services issus de SSR: 10/107 (p= 0.6). 
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3.3.1.3 Prise en charge en centre d’imagerie 

Diagramme 6 : Répartition (en %) du recours au centre d’imagerie selon la provenance.  
Ratio adressages en centre d’imagerie issus d’EHPAD: 14/40; Ratio adressage en centre d’imagerie issus de 

SSR: 64/107 (p= 0.009). 

                     
 
3.3.1.4 Prise en charge en consultation 

Diagramme 7 : Répartition (en %) du recours aux  consultations selon la provenance.  
Ratio adressages en consultation issus d’EHPAD : 4/40; Ratio adressages en consultation issus de SSR : 

8/107 (p= 0,6).                    
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3.3.1.5 Pathologie d’organes amenant à consulter dans la population de patients d’EHPAD 

Diagramme 8 : Répartition (en effectifs) des prises en charge à l’extérieur de l’établissement 

issues d’EHPAD selon les pathologies d’organe (N tot= 40).  

 
 
 
3.3.1.6 Pathologie d’organes amenant à consulter dans la population de patients de SSR   

Diagramme 9 : Répartition (en effectifs) des prises en charge à l’extérieur de l’établissement 

issues de SSR selon les pathologies d’organe (Ntot= 107). 

 
Avec un p=0,1 entre ces 2 groupes, il n’a pas été montré de différence significative entre les 2 groupes.  
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3.3.2 Adressage initial des différentes pathologies d’organes selon les structures de soins  

 
Tableau 1 : Répartition de la prise en charge initiale selon la pathologie d’organes (p=0,03). 

 
 

 
 
 
  

     PEC hospitalière     PEC ambulatoire  

  SAU service consultation imagerie total consultation  imagerie total total  

cancérologie         0  1  1 1  

cardiologie 5       5   3 3 8 P=0,2 

endocrinologie   1     1     0 1  

gastro- 
entérologie 8 5     13   9 9 22 P=0,6 

indéterminé 3       3 1 3 4 7  

infectiologie 2       2   2 2 4  

métabolique 1       1     0 1  

neurologie 9 2 1   12 2 12 14 26 P=0,5 

ophtalmologie         0 2 1 3 3  

ORL         0 1   1 1  

orthopédie   1 1  1 3  2  2 5  

psychiatrie   1 1   2      0 2  

pneumologie 8       8   17 17 25 P=0,3 

stomatologie 1       1 1 2 3 4  

traumatologie 7       7   20 20 27 P= 
0,08 

urologie 1 1     2     0  2  

vasculaire         0 2 6 8 6  

total 45 11 3 1 60 9 78 87    
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3.3.2.1 Prise en charge aux urgences 

Les patients ayant le plus souvent recours aux SAU sont atteints des pathologies suivantes : 

• pathologies neurologiques avec 9 cas sur 45 (soit 20 %), représentées très 

majoritairement par les traumatismes crâniens post-chute dans 7 cas sur 9 et qui 

bénéficient tous d’un scanner cérébral, 

• pathologies pulmonaires avec 8 cas sur 45 (soit 17,78 %) qui bénéficient dans 6 cas 

sur 8 d’une radiographie thoracique (les 2 autres passages aux urgences pour 

pathologies pulmonaires ne sont pas renseignés sur la nature des examens effectués),  

• pathologies gastro-entérologiques avec également 8 cas sur 45 (soit 17,78 %), qui 

bénéficient dans 7 cas d’un scanner abdominal. 

 

L’issue du passage aux urgences est : 

• dans 17 cas sur 45 cas un retour à l’établissement,  

• dans 28 cas sur 45 une hospitalisation,  

• dans 3 cas le décès dans les 14 jours suivant le passage aux urgences.  

 

Diagramme 10 : Répartition du recours aux urgences selon les pathologies d’organe 

(Ntot=45).  
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Tableau 2 : Investigations réalisées selon les pathologies d’organe aux urgences. 

 

 
biologie imagerie thérapeutique indéterminé particularité total 

neurologie 
 

9 
  

TDM cérébral : 9 9 
gastro entérologie 

 
8 

  
fibroscopie: 2 8 

pulmonaire 2 6 
 

2 
 

8 
traumatologie 

 
7 

   
7 

cardiologie 1 3 1 
 

coronarographie:1 5 
indéterminé 

   
3 

 
3 

infectiologie 1 1 
   

2 
métabolique 1 

    
1 

stomatologie 
 

1 
   

1 
urologie 

  
1 

 
SUD: 1 1 

TDM = Tomodensitométrie  

SUD = Sondage urinaire à demeure 
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3.3.2.2 Prise en charge en service 

Les patients ayant le plus souvent recours aux services hospitaliers sont atteints de 

pathologies gastro-entérologiques avec 5 cas sur 12 (soit 41,7 %) pour une prise en charge 

thérapeutique dans 4 cas (ponction d’ascite). Il s’agissait à 4 reprises du même patient.  

 

L’issue du passage en service est dans les 12 cas un retour à l’établissement. 

 

Diagramme 11 : Répartition du recours en service de spécialité selon les pathologies d’organe 

(Ntot= 12) 

 
 

Tableau 3 : Investigations réalisées selon les pathologies d’organe en service 

 
biologie imagerie thérapeutique indéterminé particularité total 

gastro 
entérologie 

 
1 4 

 
ponction d'ascite : 4 5 

neurologie 
   

2 
 

2 
orthopédie 

   
1 

 
1 

psychiatrie 
  

1 
 

PL évacuatrice+ ttt 1 
urologie 

 
1 

   
1 

endocrinologie 1 
    

1 
 
PL= ponction lombaire 
ttt= traitement 
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3.3.2.3 Prise en charge en centre d’imagerie 

Les patients ayant le plus souvent recours au centre d’imagerie sont atteints des pathologies 

suivantes: 

• traumatismes avec 20 cas sur 78 (soit 25,6 %), 

• affections pulmonaires avec 17 cas sur 78 (soit 21,8 %), 

• pathologies neurologiques avec 12 cas sur 78 (soit 15,4 %) dont un traumatisme 

crânien avec trouble de la conscience, qui a bénéficié d’un scanner cérébral en 

urgence. 

Les patients bénéficient tous d’un examen d’imagerie, principalement d’une radiographie.  

 

L’issue du passage en centre d’imagerie est : 

• dans 50 cas sur 78 cas (soit 64,1 %) un retour à l’établissement,  

• dans 8 cas sur 78 (soit 10,3 %) une hospitalisation,  

• dans 2 cas sur 78 (soit 2,6 %) un transfert secondaire vers les urgences. 

 

Diagramme 12 : Répartition du recours au centre d’imagerie selon les pathologies d’organe 

(Ntot= 78) 
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3.3.2.4 Prise en charge en consultation spécialisée 

Les patients ayant le plus souvent recours aux consultations spécialisées sont atteints de 

pathologies neurologiques avec 3 cas sur 12 (soit 25 %). 

 

L’issue du passage aux consultations spécialisées est dans les 12 cas un retour à l’établissement. 

 

Diagramme 13 : Répartition du recours aux consultations selon les pathologies d’organe 

(Ntot= 12). 

 
 

Tableau 4 : Investigations réalisées selon les pathologies d’organe en consultation. 

Colonne 1 biologie imagerie thérapeutique indéterminé particularité total 
neurologique 

  
1 2 

 
3 

vasculaire 
 

2 
  

EDMI:2 2 
ophtalmologie 

     
2 

indéterminé 
 

1 
  

EDMI : 1 1 
stomatologie 

 
1 

  
panorex 1 

psychiatrie 
     

1 
ORL 

     
1 

orthopédie 
   

1 
 

1 
EDMI = échographie doppler des membres inférieurs 
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3.3.3 Issues des prises en charge 
 
Graphique 1 : Répartition (en %) d’hospitalisations au décours du passage aux urgences. 
 
 

 
 

Graphique 2 : Répartition (en %) d’hospitalisations au décours du passage en centre d’imagerie. 
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Tableau 2 : Issue de la prise en charge initiale. 

  issue de prise en charge initiale 
retour en établissement 98 
urgences 2 
décès <15 j 2 
retour à domicile 1 
consultation 1 
indéterminé 0 
hospitalisation 43 

 
147 

 

Tableau 3 : Issue de la prise en charge après séjour en hospitalisation. 

  issue de prise en charge en service (hop.) 
retour en établissement 30 
urgences 0 
décès <15 j 2 
retour à domicile 4 
consultation 0 
indéterminé 7 

 
43 

 

3.3.4 Adressages répétés à l’extérieur de l’établissement pour un même sujet 
 

Sur ces 89 patients étudiés, 38 (10 résidents d’EHPAD, 28 patients de SSR) ont bénéficié 

de plusieurs prises en charge à l’extérieur de leur établissement, correspondant à une 

moyenne de 2,5 sorties. 

Dans 65,8 % des cas, la prise en charge à l’extérieur de l’établissement pour une 

pathologie urgente se faisait à moins d’un mois d’intervalle de la précédente et dans 47,4 

% des cas pour le même motif. 

 

Tableau 7 : Caractéristiques des prises en charge répétées à l’extérieur de l’établissement pour 

un même sujet. 

 
nombre de patients P Sorties (moy.) min     max < 1 mois intervalle pour le même motif 

total 38  2,5 2 8 25 fois 18 fois 
SSR 28 P=0,3 2,4 2 4 20 fois 12 fois 
EHPAD 10 - 3 2 8 5 fois 6 fois 
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4 Discussion 
 

4.1 Résultat principal  

Dans notre étude, le parcours de soin des patients âgés institutionnalisés nécessitant 

une investigation urgente est majoritairement : 

- une prise en charge en ambulatoire à visée diagnostique (87 sur 147 soit 59,2 

%)  plutôt qu’en hospitalier (60 sur 147 soit 42,2 %), 

- suivie d’un retour en établissement (98 sur 147 soit 66,7 %). 

 

En prenant en compte la totalité de la population de l’établissement incluant résidents 

d’EHPAD et de SSR, les adressages se faisaient majoritairement en centre d’imagerie (53,1 

%), la prise en charge initiale aux urgences ne correspondait qu’au tiers (30,6 %). 

Dans l’étude de Naylor MD15, les résidents des EHPAD sont adressés majoritairement aux 

urgences (82,4 %), tandis que dans la nôtre, les transferts des résidents d’EHPAD seuls vers 

les urgences ne représentaient que 50 %, suivies des prises en charge en centre d’imagerie 

représentant 35 % des transferts. 

 

Les résultats de notre étude sont inattendus. Nous avions supposé que l’essentiel des 

prises en charge urgentes pour cette population se ferait principalement aux urgences par 

sécurité et bénéfice d’obtenir à la fois un diagnostic et une thérapeutique sur place.  

 

Par ailleurs, dans notre étude, on aurait pu s’attendre à des chiffres bien plus 

importants16 mais la prise en charge d’urgences à l’extérieur de l’établissement à 147 reprises 

ne concernant que 89 patients pour un total de 463 résidents (soit 19,22 %) sur un an est 

finalement faible. 

Dans la revue de la littérature A systematic review of outcomes following emergency 

transfer to hospital for residents of aged care facilities11,  Rosamond DWYER montrait qu’un 

grand nombre de patients vivant en maisons de retraite ou en établissements de soins pour 

personnes âgées était transféré dans les services d’urgence des hôpitaux pour la gestion de 

pathologies aigues, et jusqu’à 75 % d’entre elles subissaient un transfert au SAU chaque 

année.  

	
    



	
  
	
  

22	
  

4.2  Analyse des résultats 

	
  
4.2.1 Causes d'adressage urgent:  

Nos deux sous-populations issues respectivement d’EHPAD et de SSR sont 

comparables en termes de distribution des pathologies pour lesquelles elles sont adressées à 

l’extérieur de l’établissement. En effet il n‘a pas été démontré de différence significative entre 

ces deux groupes (p= 0,1). Ce qui nous permet de pouvoir parler d’une population homogène. 

 

Les raisons les plus fréquentes de prise en charge à l’extérieur de l’établissement dans 

notre étude étaient:  

- un traumatisme (18,4 %) consécutif à une chute, entraînant un peu moins d’un 

quart des transports à l’extérieur de l’établissement, dont la prise en charge est 

majoritairement ambulatoire. Dans la quasi totalité des cas le retour se faisait 

vers l’établissement après évaluation en centre d’imagerie,  

- une pathologie neurologique (17,7 %) dont la prise en charge était équilibrée 

entre prise en charge ambulatoire et hospitalière. Les patients atteints de ses 

pathologies nécessitaient presque dans tous les cas un scanner cérébral (19 cas 

sur 26), 

- une pathologie pneumologique (17,0 %) dont la prise en charge était 

principalement ambulatoire en centre d’imagerie. Les patients atteints de ses 

pathologies bénéficiaient dans la majorité des cas (18 cas sur 25) d’une 

radiographie thoracique, 

- une pathologie gastro-entérologique  (15,0 %) dont la prise en charge était 

hospitalière plus qu’ambulatoire, avec un transfert initial vers les urgences ou 

directement en service. 

 

Nous avons comparé nos données aux résultats de l’étude de Jones JS17, celle 

d’Amador S18 et celle de Fur Musquer12. 

Nous obtenions les mêmes motifs principaux de recours à des soins extérieurs à 

l’établissement en termes de fréquence. Les proportions variaient cependant d’une étude à 

l’autre.  
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- les chutes avec les complications traumatiques représentaient 19,8 % des 

recours externes d’après Jones JS17, 42 % d’après Amador S18, et 37 % d’après 

Fur Musquer12. 

- La pathologie neurologique représentait 13 % d’après Jones JS17, 10,5 % 

d’après Amador18, 12,9 % d’après Fur Musquer12. 

- la pathologie pneumologique représentait 10,8 % d’après Jones JS17, 9 % 

d’après Amador S18. Pour Fur Musquer les causes cardio-respiratoires de 

manière associée représentaient 36 %12. 

- La pathologie gastro intestinale représentait 13,3 % d’après Jones JS17, 5,6 % 

d’après Amador S18, 11,8 % d’après Fur Musquer12. 

 

 

4.2.2 Provenance des patients 

 La majorité des patients sortant de l’établissement pour une investigation urgente 

provenaient du SSR (78,7 %), ce malgré la présence d'un médecin pendant la journée, et 

d’une astreinte le soir et le week-end.  

Ceci peut être expliqué par un état de santé plus instable de cette population, l’hospitalisation 

de patients en SSR faisant habituellement suite à un problème de santé aigu.  

Ce groupe de patients souffre souvent de multi-morbidité, impliquant principalement des 

problèmes orthopédiques, cardiaques, respiratoires, neurologiques19. 

 

 Entre le service de médecine aigue et le SSR, les patients sont confrontés à 

différents soignants, ce qui peut menacer la continuité des soins si la communication est 

insuffisante. Des informations de sortie incomplètes peuvent nuire à la qualité des soins et à la 

sécurité des patients et éventuellement entraîner des événements indésirables tels que des 

réadmissions à l’hôpital20.   

 

L’auteure Irma H. J. Everink montrait dans son  étude20, que la prise en charge dans un 

geriatric rehabilitation facility (soit un SSR gériatrique) permettait une diminution de la 

dépendance dans les activités de la vie quotidienne et surtout des coûts moindres pour la 

société. 

Cela nécessiterait cependant une bonne communication entre les différents services du 

parcours de soins, une amélioration du tri à l’entrée en SSR et une bonne gestion du transfert 
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des patients entre l'hôpital, l'établissement de réadaptation gériatrique et les organismes de 

soins primaires20. 

 

Dans l’étude Predictors of Rehospitalization Among Elderly Patients Admitted to a 

Rehabilitation Hospital: The Role of Polypharmacy, Functional Status, and Length of Stay, 

l’auteur Alessandro Morandi MD décrit 3 facteurs prédisposant à une réhospitalisation non 

programmée à moins de 30 jours de l’entrée:  

- l’usage de 7 médicaments ou plus (HR : 3,94 ; IC : 95 %, 1,62-9,54 ; p=0,002),  

- un déclin du statut fonctionnel (avec une perte de 56 points ou plus à l’index de 

Barthel) comparé avec le mois précédent l’admission en hôpital  (HR 2.67, 95 

%, IC : 1.35 - 5.27; P= 0.005), 

- une durée de séjour en hospitalisation de 13 jours ou plus. 

L’échelle de Barthel est une des échelles d’évaluation de l’autonomie fonctionnelle mesurant 

la capacité de base du sujet à effectuer des tâches quotidiennes élémentaires (continence, 

alimentation,…) et plus élaborées (toilette, locomotion…) dans un ménage (voir annexe 1). 

Elle est utilisée pour suivre l’évolution d’une personne à mobilité réduite en période de 

réadaptation21. 

 

 Cependant dans notre étude, les prises en charge de patients de SSR se font plus 

fréquemment vers le centre d’imagerie (64/107 soit 59,8 %), et seulement 23,4 % de cette 

sous-population sont adressés aux urgences. Ce résultat était relativement comparable au taux 

de réadmission hospitalière intermédiaire non planifiée retrouvé par Yu- Shan Lee MD  

(18,6 %)22. L’auteur Yu- Shan Lee MD explique cela comme pouvant être attribué à un 

transfert du service de courte durée à la réhabilitation trop précoce et à une santé physique 

médiocre. Il considère qu’un taux de réadmission important est un indicateur de mauvaise 

qualité pour les soins de courte durée hospitaliers22. 

On retrouvait pour ces 2 destinations une différence significative avec le sous groupe 

provenant d’EHPAD;  35 % des prises en charge de patients d’EHPAD sont aiguillées vers un 

centre d’imagerie (p= 0,007) et 50% vers les urgences (p= 0,02).  
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Pourtant les patients d’EHPAD nécessitant un recours externe à l’établissement ne 

souffrent pas de pathologies différentes de ceux en SSR. 

 Ceci peut être expliqué par la différence de taux horaire des médecins dans chacune des 

unités. Les médecins traitants d’EHPAD ne viennent qu’une fois par semaine.  

Le médecin coordonnateur a également un temps dans l’établissement très limité. Attendre le 

retour des investigations faites en externe avant de prendre une décision médicale peut 

s’avérer impossible. 

Le médecin de SSR est présent tous les jours. Il est donc plus apte à récupérer et analyser un 

résultat d’examen effectué en ambulatoire, poursuivre la thérapeutique au sein de sa structure 

et surveiller l’amélioration de son patient.  

 

4.2.3 Décours de la prise en charge initiale 

Les résultats de notre étude montrent que 98/147 soit 66,7 % des patients retournent 

dans l’établissement à l’issue de la prise en charge initiale. Les données de la littérature 

retrouvent que les résidents retournent dans leur structure sans être hospitalisés après un 

passage par les urgences dans 52 à 56 % des cas12. 

 

Le taux d’hospitalisation à l’issue de la prise en charge initiale est lui de 29,3 %, ce 

qui est comparable aux études concernant une hospitalisation secondaire au passage par les 

urgences (15,1 %) 12.  

On peut donc en conclure qu'une fois le diagnostic établi, dans 66,7 % des cas, le 

traitement peut être entrepris dans l'établissement d'origine. 

 

Une des solutions pour améliorer la prise en charge de pathologie urgente de résidents/ 

patients en institution serait d'améliorer le diagnostic initial, en disposant d'outils 

diagnostiques23.  

En effet, ceci pourrait permettre d’éviter les complications connues des transports 

itératifs d’une personne âgée et d’un séjour prolongé dans un milieu hospitalier, rapportées 

notamment par Dwyer R11.  
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4.2.4 Des alternatives au recours au SAU 

Certains transferts, bien que n’ayant pas de caractère d’urgence, nécessitent des 

services supplémentaires, par exemple les services de radiologie ou les bilans sanguins 

spécifiques.  

Catala, décrit l’existence de manière générale d’un trop grand nombre de consultations aux 

urgences dont le but principal est la possibilité de réaliser un examen complémentaire rapide8.  

Notre étude va également dans ce sens puisque que certaines prises en charge aux 

urgences permettent d’obtenir un examen d’imagerie rapide, puis de retourner dans 

l’établissement avec un diagnostic. Dans notre étude, sur les 45 patients transférés aux 

urgences, 35 (77,8 %) bénéficient d’un examen d’imagerie (radiographie, scanner ou 

échographie) et dans ce même sous-groupe, 17 patients (37,8 %) retournent directement dans 

leur établissement sans hospitalisation.  

 

Ces deux données laissent à penser qu'il est possible de réduire encore 

considérablement le transfert vers le service d'urgences, en utilisant encore davantage les 

ressources du secteur ambulatoire, ou en équipant les établissements. 

 

Le fait qu’un patient de notre étude, dont le motif de recours était un trouble de la 

conscience secondaire à un traumatisme crânien, puisse obtenir un scanner cérébral en 

urgence dans un centre d’imagerie montre qu’avec une organisation adéquate, la prise en 

charge ambulatoire peut se substituer à celle permise par un SAU. 

 

Une étude récente a révélé que parmi les résidents en Nursing Home (équivalent des 

EHPAD en France), plus de 37 % ont été hospitalisés au moins une fois pour un diagnostic de 

soins ambulatoires; ces hospitalisations sont considérées comme potentiellement évitables 

avec de bons soins ambulatoires23.  

 

Un autre axe intéressant à approfondir est le faible nombre de patients qui vont 

directement en consultation spécialisée, ce qui peut être expliqué par le délai d’attente pour 

obtenir une consultation et qui n’est donc pas optimal pour une prise en charge en urgence24.   
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4.2.5 Des patients qui nécessitent des prises en charges répétées  

Notre étude comptabilisait 147 situations où le médecin généraliste avait demandé une 

investigation urgente à l’extérieur de l’établissement.  

Pourtant les 147 prises en charge ne concernaient que 89 patients. 

38 patients avaient en effet recours à une investigation à l’extérieur de l’établissement à 

plusieurs reprises (en moyenne à 2,5). Ces prises en charge itératives représentent 65,3 % de 

l’ensemble des prises en charges demandées en urgence dans notre étude. Si l’on compare aux 

prises en charge itératives de cette population au SAU, l’étude de Fur Musquer et al. n’en 

comptabilisait que 38,7 %12.  

Le taux de prises en charge itératives en ambulatoire n’a jamais été étudié auparavant. Le fait 

que notre étude comprenne le secteur ambulatoire peut expliquer cette différence. En effet, il 

est probable que pour des patients nécessitant des prises en charge répétées, le secteur 

ambulatoire soit privilégié, comme dans la population générale du même âge.  

 

Pour 18 de ces 38 patients les prises en charges itératives à l’extérieur de 

l’établissement avaient lieu pour le même motif.  

Fur Musquer décrit que 14 sur les 20 résidents adressés à plusieurs reprises aux urgences, y 

avaient recours pour le même motif12. De la même façon, notre étude prenait en compte les 

prises en charges ambulatoires et hospitalières ce qui empêche une réelle concordance.  
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4.3 Critiques de l'étude 

4.3.1  Points forts   

La force de notre étude réside dans le fait qu’elle étudie les différentes trajectoires de 

soins possibles des patients âgés en établissement médicalisé.  

Elle n’étudie pas le nombre de passages aux urgences de patients âgés institutionnalisés 

comme c’est souvent le cas11, 12, 25, 26.  

La période d’inclusion sur un an a permis d’obtenir un plus large échantillon de notre 

population et une meilleure représentativité.  

 

 

4.3.2 Points faibles 

Il existe plusieurs biais à notre étude. 

- Nous nous sommes penchés uniquement sur les trajectoires de soins à l’extérieur de 

l’établissement et non aux prises en charge d’urgence gérées au sein de l’établissement. 

Ce choix a été fait, car ce sont celles qui nécessitent d’être revues pour en limiter le coût 

financier et les complications liées aux transports et l’attente sur un brancard. 

 

- Un défaut méthodologique important de l'étude est qu’elle soit mono-centrique, la 

limitation à un seul établissement et le faible effectif ne permettant pas la 

généralisation des données. En effet les calculs de puissance ne nous permettent pas de 

conclure à des différences significatives entre le secteur ambulatoire et hospitalier 

(p>0,05).  

 

- Le fait que cette étude soit rétrospective engendre une problématique: la méthode de 

mesure employée pour la collecte de données résulte en la lecture des documents 

provenant du logiciel informatique de l’établissement. Cela peut aboutir à  des 

données manquantes ou mal codifiées dans le dossier médical informatisé rempli par 

le médecin de manière hétérogène sur le plan sémantique et syntaxique, ce qui pose un 

souci à l’analyse. Cette méthode est reconnue comme une caractéristique limitative 

des études dans ce domaine. 
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- Le degré d’urgence n’a pas été étudié ici, car il était difficile d’avoir une échelle 

standardisée sur des données récupérées à posteriori. 

Il est donc important de rester prudent sur la signification de l’urgence dans notre 

étude qui ne différencie pas une urgence vitale d’une urgence relative. 

 

Une étude ultérieure pourrait comprendre plusieurs établissements de situations 

géographiques différentes avec un recueil des données standardisées et réalisé de manière 

prospective pour une meilleure significativité des résultats. 

 

4.3.3 Propositions pour l’avenir 

Les différentes propositions d’amélioration possibles seraient : 

- soit une prise en charge ambulatoire encore plus systématique. Le secteur ambulatoire 

pourrait en effet prendre en charge encore une partie des recours aux urgences dont le 

but est d’obtenir un examen d’imagerie rapide. Comme l’auteur de Transitions of 

Elders Between Long-Term Care and Hospitals le décrit dans son étude15, ces recours 

au secteur hospitalier sont considérés comme potentiellement évitables avec de bons 

soins ambulatoires. Le secteur ambulatoire est habituellement plus rapide et moins 

iatrogène pour le sujet âgé et n’empêche pas une hospitalisation dans un second temps 

si elle s’avère nécessaire. En effet, nous retrouvons dans notre étude 10 % 

d’hospitalisations suite à une prise en charge initiale en centre d’imagerie.  

 

- soit le recours à des stratégies intra établissement qui permettraient d’éviter les 

déplacements de personnes âgées à mobilité réduite et diminuer les coûts engendrés 

par le transport en ambulance. Pour cela, nous pourrions : 

 

o faire intervenir des équipes de spécialistes mobiles27; 

o mettre en place de la télémédecine28, 29; 

o réaliser des examens au chevet du patient si l’on disposait d’examen 

d’imagerie sur place notamment d’un appareil d’échographie et que l’on 

formait le médecin à son utilisation23, 30. 

 

En effet, en suivant les recommandations du Guide de Bon Usage (GBU) de la Société 

Française de Radiologie31, nous aurions pu recourir à une échographie devant des symptômes 
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ou devant les diagnostics finalement retrouvés à l’issu de la prise en charge dans 36 situations. 

En effet d’après le GBU,  l’échographie est l’examen ou un des examens de référence dans 

plusieurs situations (Annexe 2) : 

v les pathologies vasculaires à la recherche d’une thrombose veineuse profonde et d’un 

anévrysme de l’aorte abdominale (AAA), 

v les pathologies respiratoires à la recherche d’un épanchement pleural, 

v les pathologies de l’appareil digestif et urinaire pour les douleurs abdominales aigües à la 

recherche d’une cholécystite, d’une appendicite, d’une colique néphrétique,  

v les pathologies thyroïdiennes à la recherche de nodules thyroïdiens, d’une hypothyroïdie 

ou d’une hyperthyroïdie.  

 

De plus, sans que les recommandations de la Société Française de Radiologie en ait 

fait l’examen de référence, l’échographie tend à être utilisée dans des situations d’urgence 

devant une suspicion de pneumopathie32 et aurait permis dans 10 situations supplémentaires de 

réaliser une échographie au chevet du patient.  

 

La formation à l’échographie pour le médecin généraliste est accessible par un 

Diplôme Inter Universitaire (DIU) proposé dans plusieurs villes de France ou par des 

programmes du Développement Professionnel Continu (DPC). 

 

- Ces stratégies passent également par la reconnaissance des limitations des soins, en 

particulier en ce qui concerne le traitement agressif qui est inapproprié chez les personnes 

très âgées et les patients en soins palliatifs33. 

 

Cette étude pourrait laisser la place à une étude ultérieure sur l’intérêt de la réalisation 

d’échographie au chevet du patient âgé institutionnalisé devant une pathologie aigue. 
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5 Conclusion  
 

Les patients âgés admis dans des structures médicalisées (EHPAD et SSR) ont un taux de 

transfert aux urgences qui reste trop important en cas d’événement intercurrent10, du fait de la 

limitation du plateau technique sur place. Pourtant il existe d’autres alternatives au service 

d’accueil des urgences, pour recevoir une investigation supplémentaire. 

Nous avons mené une étude dans un établissement à la fois EHPAD et SSR des Alpes de 

Haute Provence à Gréoux–les-Bains afin de faire un état des lieux sur un an des trajectoires de 

soins des patients âgés. 

Nous espérions trouver des pistes pour optimiser le parcours de soins de ces patients. 

 

Le parcours de soin des patients âgés institutionnalisés nécessitant une investigation urgente 

était une prise en charge en ambulatoire (59,2 %)  plutôt qu’en hospitalier (42,2 %).  

Les adressages se faisaient majoritairement en centre d’imagerie (53,1 %), la prise en charge 

initiale aux urgences ne correspondait qu’au tiers (30,6 %). 

29,3 % de l’ensemble des patients pris en charges en externe étaient secondairement 

hospitalisés, alors que 66,6 % retournaient dans leur établissement directement.  

 

Un médecin généraliste d’un établissement médicalisé dont les patients âgés nécessitent une 

investigation urgente peut donc tout à fait prioriser la prise en charge ambulatoire.  

Ce secteur ambulatoire pourrait cependant prendre en charge de manière encore plus 

systématique une partie des recours aux urgences dont le but est d’obtenir un examen 

d’imagerie rapide. 

Mais la prise en charge au sein même de l’établissement serait encore plus bénéfique pour des 

patients âgés difficilement mobilisables. De nombreuses possibilités voient le jour et semblent 

s’adapter à cette patientèle : équipe mobile, télémédecine, réalisation d’examens d’imagerie 

au chevet du patient.  
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Annexe 1 : Indice de Barthel 
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Annexe 2 : 

Échographies les plus fréquentes chez la personne âgée en EHPAD  
après vérification de la pertinence de l'examen prescrit sur le Guide de 

Bon Usage (GBU) de la Société Française de Radiologie: 
 
 
- appareil vasculaire : 
Thrombose du membre inferieur 
 
Echodoppler d'après GBU: 
L'échodoppler est recommandé en première intention quand on suspecte le diagnostic de 
thrombose veineuse des membres inférieurs. 
 
Anévrysme aorte abdominale (AAA) 
 
Echographie d'après le GBU: 
Surveillance échographique: 
- 4 cm < AAA < 5,4 cm = /6-12 mois [A] 
- AAA < 4 cm = échographie tous les 2-3 ans (C) 
Echographie utile pour la détection ou la surveillance des AAA infra rénaux. 
Mais angioscanner > échographie pour anévrismes supra rénaux ou iliaques. 
 
 
 
- appareil respiratoire : 
Épanchement pleural   
 
Echographie d'après le GBU: 
L'échographie doit être utilisée pour confirmer la présence d'une petite quantité de liquide 
pleural, préciser son éventuel cloisonnement et guider une ponction pleurale, suggérer la 
malignité d'un épaississement pleural. Le guidage échographique augmente le taux de succès 
de la ponction pleurale. 
La radiographie en position debout si possible peut dépister de faibles quantités de liquide 
pleural, surtout sur le cliché de profil. 
 
 
 
 
 
 
Foyer infectieux pulmonaire  
 
Radiographie d'après le GBU: 
La définition de la pneumonie communautaire exige un critère radiologique. 
La radiographie de thorax est aussi indiquée en cas de doute diagnostique entre bronchite 
aiguë et pneumonie, lorsque l'examen clinique n'est pas concluant (notamment en présence de 
comorbidité, âge > 75 ans, vie en institution). 
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Radiographie d'après l'HAS: 
D’après l’analyse critique de la littérature et la position du GL, la HAS a considéré que la 
radiographie thoracique est indiquée lors du diagnostic de pneumonies communautaires chez 
l’adulte. 
 
 
 
- appareil digestif /urologique : 
Douleur abdominale : suspicion appendicite aigue- cholécystite aigue/ colique néphrétique  
 
Echographie d'après le GBU: 
-Examen de première intention en cas de suspicion de cholécystite ou d'appendicite aiguë et 
dans tous les cas chez les femmes en âge de procréer.  
-Une échographie réno-vésicale est recommandée en urgence au plus tard dans les 24 heures 
(selon les signes de suspicion et de gravité) pour éliminer un obstacle sur les voies urinaires.  
TDM: Examen de première intention dans les douleurs de la fosse iliaque gauche avec 
suspicion de diverticulite du côlon. Indiqué dans les douleurs de la FID et de 
l'hypochondre droit lorsque l'échographie est non concluante. 
 
 
 
 
- thyroide : 
hypo/hyperthyroïdie  
 
Echographie d'après le GBU: 
L'échographie est utile pour préciser l'inventaire nodulaire et guider la thérapeutique. Couplée 
au doppler, l'échographie peut orienter le diagnostic étiologique de l'hyperthyroïdie. 
La majorité (90 %) des nodules (cytologie négative, euthyroïdie) et des goitres doit être 
surveillée au long cours. 
L'échographie est utile à la surveillance morphologique des nodules, notamment des nodules 
difficilement palpables et en cas d'atteinte multi nodulaire. 
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6 Abréviations 
 
 
 
AAA : Anévrysme de l’Aorte Abdominale 
 
EDMI : Echographie Doppler des Membres Inférieurs  
 
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 
 
GBU : Guide de Bon Usage 
 
HAS : Haute autorité de Santé 
 
IC : Intervalle de Confiance 
 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
 
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 
 
PEC : Prise En Charge 
 
PL : Ponction Lombaire 
 
SAU : Service d’Accueil des Urgences 
 
SSR: Soins de Suite et de Réadaptation 
 
SUD : Sondage Urinaire à Demeure 
 
TDM : Tomodensitométrie  
 
TTT : Traitement 
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