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Introduction

La spécialité de médecine générale est définie par un ensemble de compétences
fondamentales ol le praticien généraliste est chargé de dispenser des soins globaux et
continus. Dans le contexte actuel, ol la population francaise est vieillissante, et donc la
patientele des médecins, il est important que la discipline de médecine générale continue
d'évoluer au sein d'un systeme de santé qui se modifie et qu'elle réponde aux besoins des
patients, le plus souvent polypathologiques.

De plus, de par le vieillissement de la population, le nombre de patients institutionnalisés en
EHPAD ne va cesser d'augmenter dans les années a venir et le centre de réception et de
régulation des appels (CRRA) devra réguler un nombre plus important d'appels concernant
des personnes agées institutionnalisées et devra orienter leur prise en charge vers le soin le
plus adapté. En paralléle, la difficulté croissante pour les patients a obtenir une consultation
de leur médecin référent est un motif d'appel supplémentaire au SAMU 13, notamment en
provenance des EHPAD. Ainsi, pour répondre au nombre croissant d'appels, 3 postes
concernent des médecins régulateurs libéraux (médecins généralistes) au sein du CRRA 13
de I'AP-HM, et la régulation médicale des appels au SAMU pourraient devenir une activité de

plus en plus importante des médecins urgentistes, mais aussi généralistes.

La mission primaire du centre de réception et de régulation du service d’aide
médicale urgente est de « d’assurer une écoute médicale permanente afin de déterminer et
déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la plus adaptée a la nature des appels »
[1]. Le CRRA du SAMU doit évoluer en parallele du vieillissement de la population francaise
et s'adapter a son institutionnalisation. En France, sur I'année 2015, environ 12 millions de
personnes étaient agées de plus de 65 ans, ce qui représentait 18,6% de la population. Au
sein de ces personnes agées, 475 600 vivaient en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendants (EHPAD) en 2012 selon 'institut national de la statistique et
des études économiques.

Le nombre total de patients agés et notamment de patients agés vivant en EHPAD est voué a
s’accroitre de maniere importante au cours des 40 prochaines années. Il est estimé que la
population sénior subira une hausse de plus de 80% d’ici 2060, c’est-a-dire que 23.6 millions

de personnes seraient ainsi agées de 60 ans ou plus. Cette majoration sera plus prononcée



pour les plus agés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus passerait de 5,2 millions en
2007 a 11,9 millions en 2060 ; celui des 85 ans et plus de 1,3 a 5,4 millions [2].

Dans le méme temps, la proportion de personnes agées dépendantes serait multipliée par
un facteur 2 entre 2010 et 2060. Ainsi, on estime que 2,3 millions de personnes seraient
donc dépendantes, contre 1,1 million en 2010. Il semblerait que le nombre augmentera
significativement et de facon plus importante concernant les patients dépendants
institutionnalisés (taux de croissance moyen estimé a environ 2,2% par an en EHPAD) que
pour les personnes dépendantes mais au domicile (+ 1,9 % par an). On prédit une majoration

de 375000 patients résidant en EHPAD a I’horizon 2040 [3 ;4].

Dans un futur proche, le centre de réception et de régulation des appels devra
prendre en charge un nombre plus élevé de transmissions concernant des personnes agées
institutionnalisées et devra orienter leur prise en charge vers le soin le plus adapté, avec le
plus souvent une admission aux urgences [4]. Ainsi, I'analyse des appels au CRRA du SAMU
13, et d’'une maniere générale vers la plupart des SAMU de France, releve une augmentation
croissante du nombre d’appels total ces derniéres années, augmentation d’autant plus

exponentielle quand elle concerne les appels en provenance des EHPAD.

Les résidents d’EHPAD sont des personnes fragiles et polypathologiques, présentant
en moyenne 5 a 7.5 comorbidités apres 65 ans, (7.9 pathologies en moyenne pour un
résident d’EHPAD) [5 ; 6], dont la sémiologie présente des spécificités. Quel que soit le
recours aux soins, une prise en charge gériatrique plus spécifique est indispensable.
L’hospitalisation d’un patient 4gé dépendant est potentiellement responsable d’une
aggravation de la morbidité et d’'une augmentation de son niveau de dépendance [7 ; 8 ; 9].
Des études antérieures estimaient qu’une prise en charge urgente d’une personne agée
n’était nécessaire que dans 5 a 10% des cas [10 ; 11] et qu’elle était inappropriée dans 19 a
67% des cas [12].

Ainsi, une évaluation du patient agé dépendant dans sa globalité est donc primordiale avant
toute décision d’orientation. Cette évaluation, incluant notamment son degré d’autonomie,
ses différents antécédents et sa potentielle fragilité, orientera le patient vers la prise en
charge et la filiere de soins la plus adaptée a sa pathologie aigué. Le centre de réception et

de régulation des appels a donc une fonction décisive dans |’orientation de la personne agée
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dépendante vers le soin non programmé le plus adapté, afin de limiter au maximum les
répercussions sur la morbi-mortalité et 'autonomie d’une hospitalisation non adaptée [13 ;

14].

Cependant, les éléments traitant la régulation des résidant en EHPAD, donc des patients
agés dépendants restent rares. La littérature se concentre en grande partie sur les
caractéristiques des admissions aux urgences.

Le principal objectif de cette étude est ainsi d’obtenir une connaissance plus approfondie
des caractéristiques du recours au CRRA du SAMU 13 pour les patients vivant en EHPAD et
d’analyser les différentes modalités de régulation par les médecins. A la faveur de
I'amélioration de notre compréhension, cette étude aura comme objectif secondaire de
mettre en avant des propositions d’amélioration de la médecine gériatrique en pré-
hospitalier afin de dispenser le meilleur soin possible au patient dépendant (information et
formation des personnels paramédicaux en EHPAD et des médecins régulateurs, préventions
primaire, secondaire et tertiaire au sein des EHPAD et informations médicales indispensables

a toute régulation d’une personne dgée dépendante).



Prérequis
Cadre juridique des EHPAD

Les établissements d’hébergement pour personnes dgées sont un ensemble

d’établissements médico-sociaux ou de santé accueillant les personnes agées de maniere
permanente ou temporaire.
Il existe trois types d’établissements pour personnes agées :

-les maisons de retraite,

-les foyers logements et

-les unités de soins de longue durée (USLD) des hopitaux.

Depuis la loi n® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant |'action sociale et médico-sociale, les
maisons de retraite médicalisées ont vu leur statut se modifier et sont progressivement
devenues des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes ou EHPAD.
Ainsi, les EHPAD forment des structures médicalisées destinées a I’hébergement des
personnes agées ayant une dépendance physique ou psychique. Les EHPAD ont signé une
convention tripartite avec le Conseil Général et I'ARS (ou le préfet) précisant leurs conditions
de fonctionnement sur le plan financier, dans une logique de médicalisation et

d’amélioration de la qualité.

En France, a la fin de 'année 2016, on comptait 6 865 EHPAD ce qui représentait une totalité
de 728.000 places. La capacité moyenne étant de 83 places par EHPAD. Parmi eux, 43% sont
d’ordre public, 31% sont d’ordre privé a but non lucratif et 26% appartiennent au secteur

privé commercial. [15]

Dans les Bouches-du-Rhone, au cours de I'année 2018, on ne dénombrait pas moins de 193

EHPAD (et 4 USLD), répartis sur tout le département.

Selon le code de I'action sociale et des familles [16] :

« - Cet hébergement peut se faire a temps complet ou partiel, a titre permanent ou
temporaire.

- lIs proposent et dispensent des soins médicaux et paramédicaux adaptés, des

actions de prévention et d’éducation a la santé et apporte une aide a la vie quotidienne. lls



mettent en place avec la personne accueillie un projet d’accompagnement personnalisé,
adaptés aux besoins, comprenant un projet de soin et un projet de vie.
- lIs doivent fournir un minimum de prestation comme I'accueil hotelier, la
restauration, le blanchissage, I'animation et vie sociale ainsi que I'administration générale.
- Les EHPAD disposent d’une équipe pluridisciplinaire comprenant un médecin
coordonnateur, un infirmier dipldmé d’état (IDE), des aides-soighants (AS), des aides
médico-psychologiques, des accompagnants éducatifs et sociaux, et des personnels psycho-

éducatifs. »

Afin de pouvoir prétendre a une place dans ces établissements, un minimum d’age de 60
ans (sauf dérogation particuliére) est requis et il faut étre dépendant et/ou en perte
d’autonomie. Certains de ces établissements se sont spécialisés dans I’hébergement de
patients atteints de pathologie neurodégénérative, le plus fréquemment la maladie
d’Alzheimer, alors que d’autres sont restés plus généralistes et accueillent tous les patients

dans le besoin.

La dépendance se définit par « 'impossibilité partielle ou totale pour une personne
d’effectuer sans aide les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques, psychiques
ou sociales, et de s’adapter a son environnement. Les termes d’autonomie et de
dépendance ne sont pas opposés, car |'autonomie se référe au libre arbitre alors que la
dépendance est définie par le besoin d’aide. L’autonomie est la capacité a se gouverner soi-
méme, elle présuppose la capacité de jugement c’est-a-dire prévoir et choisir. Les deux

notions se completent » [17].

La loi du 24 janvier 1997 tendant a « mieux répondre aux besoins des personnes agées par
I'institution d’une prestation spécifique dépendance » et, appuyée par la loi du 20 juillet
2001 [18] relative a I'allocation personnalisé d’autonomie (APA), introduit un moyen
d’évaluation de la dépendance : la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso
Ressource) qui permet un classement des sujets en 6 groupes iso ressource (ou GIR). Celui-ci
va permettre d’évaluer si le maintien au domicile est possible ou non, pouvant ainsi motiver

I'institutionnalisation du patient.



Role du médecin généraliste

coordonnateur en EHPAD

Parallélement au vieillissement de la population, le nombre de résidents, et donc de

. . , . s A2 .
patients, admis en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes est
inexorablement voué a augmenter au cours des prochaines années.
Afin de garantir la meilleure offre de soins possible et une continuité des soins optimale, il a
été créé au cours de I'année 2005, avec la sighature des conventions tripartites entre
établissement de soins, ARS ou préfet et conseil général, la fonction de médecin

coordonnateur au sein de ces établissements.

Le médecin coordonnateur d’EHPAD est le plus souvent un médecin généraliste. Celui-ci va
jouer des roles majeurs au sein de I'établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes dans lequel il exerce afin de garantir au mieux la bonne santé des résidents, et

ce tout au long de leur séjour.

Les différents réles qu’il va exercer sont en tout point différents de ceux des médecins
généralistes traitants des résidents qui ne sont en charge pour chacun, la plupart du temps,

que d’une minorité de patients au sein du méme établissement.

Le médecin coordonnateur est présent pour garantir une qualité de prise en charge au
niveau relationnel et institutionnel entre les résidents et les personnels, soignants ou autres,

exercant au sein de |'établissement.

D’un point de vue médical, il assure un encadrement de I'équipe paramédicale travaillant
dans |'établissement.

Il a par ailleurs un role de conseiller gériatrique aupres du directeur de 'EHPAD et va ceuvrer
en étroite collaboration avec lui ainsi qu’avec un infirmier coordonnateur afin d’assurer la

meilleure qualité de soins qu’il soit au sein de I'établissement ol il exerce.



Concernant sa rémunération, celle-ci est calculée et réglée par I'EHPAD sur le Forfait "soins".

Conformément a I’article D312-58 du Code de I’Action Sociale et des familles, modifié par
le Décret n°2011-1047 du 2 septembre 2011 [19], les attributions du médecin

coordonnateur d'EHPAD vont s'articuler autour de treize principales missions :

1) Il élabore, en collaboration avec toute I’équipe soighante, le projet général de soins,
s’intégrant dans le projet d’établissement, tout en assurant sa coordination et I’évaluation

de son déploiement.

2) Il émet un avis médical concernant les dossiers des personnes a accueillir en veillant
notamment a la concordance de leur état de santé avec les capacités de soins de

I’établissement.

3) Il dirige la commission de coordination gériatrique dont la mission est d’organiser les
différents réles des professionnels salariés et libéraux exercant dans I’établissement.

Cette commission, qui voit ses différentes missions et sa composition étre fixées par arrété
ministériel, se réunit au moins de maniére semestrielle. Le médecin généraliste
coordonnateur y informe le directeur de I'établissement des problématiques qu’il rencontre,
liées au dispositif de permanence des soins prévu aux articles R. 6315-1 a R. 6315-7 du code

de la santé publique.

4) |l estime et valide I'état de dépendance des patients de ’'EHPAD ainsi que leurs besoins en

soins, en accord avec les outils d’évaluation AGGIR et PATHOS.

5) Il s’assure du respect des bonnes pratiques gériatriques, notamment en cas de risques
sanitaires exceptionnels, émet toute recommandation utile les concernant et participe a

I’évaluation de la qualité des soins.



6) Il contribue a la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des prescriptions
médicamenteuses et des produits et prestations (cf. article L. 165-1 du code de la sécurité
sociale) délivrés par I'ensemble des professionnels de santé exercant au sein de
I’établissement.

Il met en place une liste des médicaments a utiliser préférentiellement, en collaboration
avec '’ensemble des médecins traitants des patients résidants, et, le cas échéant, avec le

pharmacien gérant la pharmacie a usage intérieur.

7) Il émet un avis sur le contenu et participe a la mise en ceuvre de la / des convention(s)
conclue(s) entre 'EHPAD et les établissements de santé ainsi que sur le contenu et la mise

en place d’une organisation adaptée dans |’établissement en cas de risques exceptionnels.

8) Il participe a la mise en place d’une politique de formation et participe aux actions

d’information des professionnels de santé de I'établissement.

9) Il élabore un dossier type de soins.

10) Il contribue, en accord avec I'équipe soignante, a la rédaction d’un rapport annuel
d’activité médicale (ou RAMA) qu’il signe avec le directeur de I'établissement. Le RAMA
décrit notamment les différents aspects de la prise en charge et |’évolution de I'état de
dépendance et de santé des patients. Il doit étre validé par la commission de coordination
gériatrique qui peut proposer des recommandations pour I'amélioration de la prise en
charge et de la coordination des soins au sein de |'établissement. Celles-ci sont alors

annexées au rapport.

11) Il participe a la mise en place de réseaux gérontologiques coordonnés.

12) Il caractérise les risques éventuels pour la santé publique au sein de I'établissement et

participe a la mise en place de toutes mesures utiles a la prévention, ainsi qu’a la
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surveillance et |a prise en charge de ces risques.

13) Il peut réaliser des prescriptions médicales pour les patients de son établissement, mais
uniquement en situation d’urgence ou de risques vitaux et lors de la survenue de risques
exceptionnels ou collectifs. Les médecins généralistes référents des résidents concernés sont

quoi qu’il arrive informés des prescriptions réalisées.

« Le Décret n° 2011-1047 [19] du 2 septembre 2011 a majoré le temps de présence
minimum pour les médecins coordonnateurs, qui est désormais calculé en fonction du

nombre et du niveau de dépendance des résidents de I'établissement.

Ainsi, pour les établissements dont la valeur du score GIR moyen pondéré est > a 800
points, le temps de présence du médecin coordonnateur, pour sa fonction de coordination,
ne peut étre inférieur a :

-un équivalent temps plein de 0,25 pour un établissement dont la capacité autorisée
est inférieure a 44 places;

-un équivalent temps plein de 0,40 pour un établissement dont la capacité autorisée
est comprise entre 45 et 59 places ;

-un équivalent temps plein de 0,50 pour un établissement dont la capacité autorisée
est comprise entre 60 et 99 places ;

-un équivalent temps plein de 0,60 pour un établissement dont la capacité autorisée
est comprise entre 100 et 199 places ;

-un équivalent temps plein de 0,80 pour un établissement dont la capacité autorisée

est égal ou supérieure a 200 places. ».
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MATERIEL & METHODES

Cette étude était épidémiologique, descriptive, observationnelle transversale et

rétrospective. Elle s’est intéressée a la période allant du premier janvier au trente-et-un
décembre 2018 inclus. Elle est monocentrique, se focalisant sur le centre de réception et de
régulation des appels du SAMU 13.

La population étudiée concernant la totalité des patients de plus de 50ans, résidant en
établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, dont un quelconque
événement de santé amenait a un appel au CRRA du SAMU 13. Les critéres d’exclusion

étaient un age inférieur a 50 ans et les appels provenant de patients non résidant en EHPAD.

Les données démographiques ainsi que les caractéristiques de |I'appel ont été
extraites a partir du programme permettant la régulation des appels au sein du CRRA du
SAMU 13 : Centaure. Pour la totalité des patients inclus, I'exploitation des données
concernant 'appel a été réalisé de maniere a respecter I'anonymat. Deux axes principaux

ont guidé I'’étude des données.

Le premier axe s’intéressait aux caractéristiques de la régulation, notamment a la
période de I'année ainsi qu’a la tranche horaire de I'appel divisée en trois catégories : nuit
profonde de minuit a 5h59, journée de 6h a 17h59 et soirée/nuit de 18h a 23h59 ; au type
de décision prise [20] (laissé sur place, pas d’envoi de moyen, refus de soins, transport
médicalisé vers hdpital / clinique, transport non médicalisé) ; mais aussi au moyen envoyé et

a I’établissement de destination du patient.

Le deuxieme axe s’intéressait a caractériser les données démographiques des
appelants, notamment le sexe et I’age, ce dernier étant divisé en 4 catégories : < 65 ans, de
65 a 74 ans, de 75 a 84 ans, de 84 3 99ans et > 99ans [21] ; ainsi que les caractéristiques de la

demande en soin par le recueil du motif principal de I'appel.
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La saisie des données a été retranscrite sur un support informatique au moyen des

logiciels Microsoft Excel Starter® et Microsoft Word Starter®.

Une analyse descriptive globale a été effectuée sur I'ensemble des appels. Les
variables continues étaient synthétisées suivant leurs moyennes et écarts-types ainsi que par
leurs médianes, bornes minimum et maximum et quartiles. La normalité des distributions a
été analysée statistiqguement par un test de Shapiro-Wilk (la non-normalité des données
était indiquée par était indiquée par un astérisque le cas échéant).

Les variables qualitatives et catégorielles (classes d'dge, nombre d'appels par tranches
horaires,...) étaient décrites suivant leurs effectifs et pourcentages. La répartition du nombre
d'appels par tranche horaire et par mois était accompagnée d'un test statistique de Chi2 de
Pearson. Le seuil de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques et graphiques ont

été programmeés sous R (version 3.6.0), avec I'aide de la librairie 'ggplot2’'.

Les variables qualitatives se décrivaient en termes de fréquence de présence, en
nombre et pourcentages. Les variables quantitatives se décrivaient en termes de moyenne,

écart-type et valeurs extrémes.
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Résultats

Apres application des critéres d’exclusion, suppression des données doublons et des

erreurs de codage lors de la régulation, I’extraction de 'ensemble des données du logiciel
Centaure® du SAMU 13 a permis de relever 8390 appels en provenance des EHPAD de la
région des Bouches-du-Rhéne au cours de I'année civile 2018, ce qui correspond tout de

méme a presque 23 appels par jour en provenance de ces établissements.

Concernant les caractéristiques démographiques des patients vivant en EHPAD et

ayant recours au CRRA du SAMU 13, on mettait en évidence un d4ge moyen de 85,13 £9.95

ans, et quasiment les deux tiers (63,92%) des patients étaient dgés d’au moins 85 ans. La
médiane des ages étaient de 87 ans, avec pour age minimum 50ans et pour age maximum
106ans.

L'analyse plus précise des données nous montre que 446 patients, soit 5,32% de
I’échantillon, sont dgés de moins de 65 ans ; que 756 patients, soit 9,01% de |’échantillon,
ont entre 65 ans et 74ans et 11 mois ; que 1825 patients, soit 21,75% de I’échantillon, ont
un age compris entre 75 ans et 84 ans et 11 mois ; que 5253 des appelants, soit 62,62% de
I’échantillon, sont dgés de 85 ans a 99 ans et 11 mois ; et enfin que seulement 109

personnes, soit 1,30% de |’échantillon, sont centenaires.
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction de leur dge
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Au sujet du sex-ratio des patients, la prévalence du sexe féminin dans la population

étudiée était largement supérieure a celle du sexe masculin, avec 5458 femmes soit 65,06%

de I'’échantillon contre 2852 hommes soit 33,99% de I’échantillon. On observait un manque

des données dans 80 dossiers, ce qui représente seulement 0,95% de la totalité des dossiers

étudiés.
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Figure 2 : répartition des patients en fonction de leur sexe

A propos des heures d’appel de ces établissements vers le CRRA, nous avons pu
constater que ceux-ci avaient majoritairement lieu durant la journée (celle-ci ayant été
arbitrairement délimitée pour 'étude entre 06h et 18h). En effet, 5786 appels ont été passés
dans cette tranche horaire sur 'année 2018, ce qui représente plus de deux tiers de ceux-ci
(68,96% des appels). A c6té, on note que 1836 appels ont été regus en soirée — début de nuit
(arbitrairement délimitée entre 18h et minuit), soit 21,88% de |'’ensemble des transmissions
téléphoniques et 768 appels pendant la nuit profonde (arbitrairement délimitée entre
minuit et 06h), ce qui représente tout de méme presque 10% des appels (9,15%).

Si on s’intéresse a la période de I'année, et notamment aux saisons, a laquelle ces
transmissions téléphoniques ont eu lieu, on s’apercoit que le nombre d’appels est plus
important en hiver (janvier, février et mars) et en automne (octobre, novembre et
décembre), avec respectivement 2237 appels, soit 26,67% de la totalité, et 2134 appels, soit
25,44%. En comparaison, durant I'été (juillet, aout et septembre) et le printemps (avril, mai
et juin), on reléve respectivement 2053 appels, soit 24,44% et 1966 appels, soit 23,42% des

transmissions.

L’ensemble de ces données est représentée dans la figure 3 ci-dessus.
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Figure 3 : répartition du nombre d’appels par tranche horaire et par mois
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Concernant les motifs d’appel, I'analyse des données du logiciel Centaure® a permis
de mettre en évidence que la principale cause d’appel des EHPAD vers le CRRA du SAMU 13
était I'origine cardio-respiratoire du trouble. En effet, sur I’'année 2018, on dénombre 1045
appels pour dyspnée, c’est-a-dire 12,46% de la totalité des appels annuels, et 905 appels
pour une détresse respiratoire aigué, soit 10,80% des appels. Ces deux causes représentent
a elles seules presque un quart des appels au SAMU 13. L’extraction des données n’a pas
permis de mettre une cause plutét cardiaque ou respiratoire a ces dyspnées et détresses
respiratoires aigués.
Dans le méme cadre nosologique, un reléve un nombre conséquent d’appel pour des
douleurs thoraciques (267, soit 3,19%) et des malaises (237, soit 2,82%).
D’autres causes moins importantes mais néanmoins non négligeables sont a rapporter : les
symptomes cardiaques mal précisés (57 appels, soit 0,68%), les poussées tensionnelles (42
appels, soit 0,50%), les arréts cardio-respiratoires (29 appels, soit 0,35%) et les palpitations
(21 appels, soit 0,25%).
Ainsi, les causes cardio-respiratoires comptabilisent 1960 transmissions téléphoniques sur
I’ensemble de I'année 2018, c’est donc la cause majoritaire des détresses amenant a un

appel depuis les EHPAD vers le CRRA du SAMU 13, représentant 31,20% de ces appels.

Le deuxieme motif principal d’appel est largement représenté par la traumatologie. Au cours
de I'année 2018, on releve effectivement 1294 transmissions téléphoniques entrantes vers
le CRRA pour, indépendamment, un accident domestique ou une chute (soit 15,44% des
appels). Toutes les autres causes de traumatologie en EHPAD ont été regroupées et
représentent 592 appels, soit 7,07%.

Ainsi, avec 1886 appels soit 22,50% de la totalité des appels, la traumatologie en EHPAD

représente assez largement la deuxieme cause la plus fréquente de recours au SAMU.

Le troisieme motif de recours est constitué par I’ensemble des causes neurologiques. Les
principales étiologies des causes neurologiques motivant un appel au CRRA du SAMU 13 sont
les altérations de la conscience / coma et les accidents vasculaires cérébraux, avec
respectivement 679 appels (soit 8,09% des appels) et 499 appels (soit 5,95% des appels). A
cela, viennent s’ajouter quelques causes beaucoup moins représentées telles que les

convulsions avec 81 appels (0,96%) et les déficits sans précision avec 48 appels (0,57%).
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Au total, les causes neurologiques sont responsables de 1307 appels au cours de 'année

2018, soit 15,57% de la totalité des appels.

Viennent ensuite, par ordre de fréquence, des causes plus générales, qui sont fréquemment
rencontrées au sein des EHPAD. Parmi elles, les douleurs tout site confondu et I'altération de
I’état général représentent respectivement 514 appels, soit 6,14% et 499 appels, soit 5,96%.
Les troubles du transit, les symptémes urologiques et les nausées et vomissements sont
relativement peu fréquents avec respectivement 63, 90 et 64 appels, soit environ 1% de la

totalité des appels pour chacune de ses causes.

Aussi, il ne faut pas négliger les causes psychiatriques qui sont source d’un certain nombre
d’appels des EHPAD. Ainsi, les quatre principales causes psychiatriques d’appels
représentaient 184 appels au cours de I'année 2018, soit 2,2% de la totalité de ceux-ci. Parmi
ces quatre principales causes, on reléve |'agitation, responsable de 130 appels (soit 1,55%) ;
I’autolyse, avec 23 appels (soit 0,27%) ; les troubles psychiatriques plus généraux avec 25

appels (soit 0,30%) et enfin |'agressivité avec 6 appels.

Enfin, les causes infectieuses représentent également une partie, certes petite, mais non
négligeables d’appels vers le CRRA du SAMU 13 avec 168 transmissions téléphoniques soit
2,01% de la totalité des appels. Les deux principales étiologies sont évidemment les
infections (tout site) avec 118 appels (soit 1,41%) et la fievre sans précision avec 50 appels

(soit 0,60%).

Pour finir, cinq étiologies non vraiment classifiables ressortent de 'analyse des données et
gu’il parait important de ne pas omettre : les hémorragies (grave, digestives basses et
hautes, hématurie, gynécologiques, ORL, etc...) concernent tout de méme 208 soit 2,48% des
appels ; les situations non évaluables initialement au téléphone se retrouvent dans 135
transmissions soit 1,61% ; les troubles glycémiques ; les intoxications (alcoolique,
médicamenteuse...) et la iatrogénie avec respectivement 25, 12 et 8 appels soit 0,3%, 0,14%

et 0,1%.

Toutes ces données sont résumées dans la figure 4 ci-dessous.
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Catégories et sous-catégories

Neurologie

Altération de la conscience / coma
AVC

Convulsions

Déficit

Cardiologie

Douleur thoracique

Malaise

Symptome cardiologique mal précisé
Poussée hypertensive

Arrét cardio-respiratoire

Palpitations

Pneumologie

Dyspnée

Détresse respiratoire aigué
Hémoptysie

Toux

Traumatologie

Accident domestique / Chute
Traumatisme autre

Général

Douleur tout site

AEG

Symptomes urologiques
Nausées / vomissements
Trouble du transit
Allergie

Nombre de
patients

1307

679
499
81
48

653

267
237
57
42
29
21

1960

1045
905

1886

1294
592

1126

514
499
90
64
63

Pourcentages
totalité des appels

15,57

8,09
5,95
0,96
0,57

7,80

3,19
2,82
0,68
0,50
0.35
0.25

23,40

12,46
10,80
0,07
0,05

22,50

15,44
7,07

14,62

6,14
5,96
1,07
0,76
0,75
0,07
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Infectiologie

Infection tout site
Fievre

Psychiatrigue

Agitation

Trouble psychiatrique général
Autolyse

Agressivité

Autre

Hémorragie
Digestive basse
Digestive haute
Considérée grave
Hématurie
ORL
Gynécologique
Cutané / Plaie
Non évaluable en régulation
Trouble glycémique
latrogénie
Intoxication (OH, accidentelle)

Causes diverses

Total

168

118
50

184

130
25
23

388

208
50
24
37
33
30
10

135
25
13

709

8381

2,01

1,41
0,60

2,2

1,55
0,30
0,27
0,07

4,62

2,48
0,60
0,29
0,44
0,39
0,36
0,12
0,07
1,61
0,30
0,16
0,08

8,46

100

Figure 4 : Catégories et sous-catégories des principaux motifs d’appels.
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Au sujet du moyen envoyé sur place, une fois I'appel téléphonique passé (ou
en cours dans certains cas), I'étude des données récoltées permet de mettre en évidence
que la presque totalité des appels en provenance des EHPAD font I'objet d’un envoi de
movyen, et que la trés grande majorité de ces moyens ne sont pas médicalisés.

En effet, on constate qu’avec 2203 interventions, soit 26,26% de la totalité des appels, les
Véhicules de Secours et d’Aide aux Victimes sont les moyens d’intervention les plus utilisés
par les assistants de régulation médicale, qui les déclenchent avant régulation par un

médecin.

Moyen envoyé

SFLAS AUTRES
0,63% , 0,74%

Figure 5 : répartition en fonction du moyen envoyé
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A propos du moyen de transport du patient utilisé une fois I'intervention réalisée,
I’extraction des données a permis de faire ressortir le fait que la trés grande majorité des
patients résidents d’EHPAD bénéficient d’un transport non médicalisé, c’est-a-dire non
encadré par un personnel médical, et ce dans 92,47% des situations.

Le transport médicalisé, autrement dit encadré par un médecin titulaire exercant au sein du
SAMU 13, que ce soit au sein d’'un camion SMUR ou d’un effecteur pompier, ne représente
au total que 6,40% des interventions.

D’autres situations peuvent exister, telle que laisser le patient sur place ; le refus de soins, de
transport ou d’hospitalisation par le patient ou son représentant ; un patient transporté aux
urgences ou dans une autre structure de soins par un proche ou encore I’absence de
nouvelle du moyen envoyé sur place ; mais ces situations demeurent assez rares.

Ces données permettent également de mettre en évidence que la quasi-totalité des patients

est adressée vers un établissement de soins au décours de leur appel au CRRA du SAMU 13.

Moyen de transport du patient

92,47%
6,40%
0,20% 0,17% - 0,04% 0,52%
Laissé sur place Refus de soins, Transport Transport non  Transporté par Pas de nouvelle
de transport ou médicalisé médicalisé ses propres du moyen
d'hospitalisation moyens envoyé

Figure 6 : répartition en fonction du moyen de transport utilisé
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Concernant I'établissement de destination aprés intervention de |'effecteur, nous
avons vu que la quasi-totalité des patients dgés dépendants vivant en EHPAD étaient
orientés vers un service d’accueil des urgences. Concernant la ville de Marseille, les
arrondissements sont sectorisés sur les différents hépitaux, ce qui aboutit a un transfert des
patients majoritairement vers le CHR Timone Adulte, qui recoit a lui seul 16,83% des patients
en provenance des EHPAD, soit presque un transport sur cing. Arrive ensuite le CH d’Aix-en-
Provence qui regoit tout de méme 13,13% des patients institutionnalisés d’EHPAD, ce qui est
un nombre trés important compte-tenu de sa taille. Puis quatre établissements recoivent
également un nombre conséquent de personnes agées résidant d’EHPAD, ce sont les CH
Nord, I’HIA Laveran, le CH Salon-de-Provence et CH Aubagne, qui admettent respectivement
9,33%, 9,3%, 4,42% et 7,93% des patients institutionnalisés d’'EHPAD de la région des
Bouches-du-Rhone. Enfin, les CH d’Arles, Martigues, Marignane ainsi que I"h6pital Saint-
Joseph se voient transportés entre 5 et 6,5% chacun des patients d’EHPAD ayant recours au
SAMU 13, ce qui représente une partie et une charge de travail non négligeable compte-

tenu de la taille de ces établissements et du plateau technique moins important.

Figure 7 : répartition en fonction de I’établissement de destination

Etablissement de destination

16,83%
13,13%
9,33% 9,30%

6,31%6,47%
5,18% 5,38%

4,03%
1,90%

*Autres : -CHG Cavaillon et Pertuis ;

-CHP Beauregard, Istres et Clairval ;

-CHR Conception ; CHS Edouard Toulouse, Montperrin, Valvert et Montfavet-Avignon ;

-CL Axium, Bouchard, Chirurgicale de Martigues, Résidence du Parc, Bonneveine, Paoli, Parc Rambot, Rhdne Durance,
Saint-Thomas, Vert Coteau et de Vitrolles ;

-Hopitaux Caremeau. Paoli-Calmettes et Pasteur.




DISCUSSION

Il n’existe finalement que quelques d’études s’intéressant a la régulation, et encore
moins se focalisant sur celle des patients agés résidant en EHPAD [22 ; 23].
On peut d’ores-et-déja noter plusieurs résultats a cette étude : la mise en évidence des
principaux motifs d’appel des EHPAD vers le CRRA, la découverte d’un manque dans la
transmission d’une information gériatrique lors de la régulation de ces appels et
I'importante mobilisation des effecteurs de santé afin de d’assurer la meilleur qualité et

continuité de soins possible.

Cette étude démontre que la moyenne d’age des patients en EHPAD ayant recours au
SAMU 13 est tres importante (> 85 ans en moyenne, comme le montre la figure 1) et a forte
prédominance féminine (65%). Sur tous les appels, presque deux patients sur trois
appartiennent a la classe des plus de 85 ans.
Ces résultats sont en accord avec ceux d’études centrées sur la personne agée dépendante
et leur rapport avec la demande en soins non programmeée [24 ; 25 ; 26]. Du fait de sa
faiblesse générale, ces patients agés doivent profiter de maniére rapide, et ce dés la
régulation de I'appel, d’une prise en charge la plus spécialisée possible (existence d’'une
filiere gériatrique ?) et la plus globale possible. Effectivement, les admissions non
appropriées dans un SAU sont pourvoyeuses d’'une augmentation de la morbimortalité des
patients agés dépendants : majoration de la mortalité immédiate et a distance, majoration
de I'incidence des syndromes confusionnels aigus, majoration des troubles trophiques et
notamment des escarres, aggravation du statut cognitif, perte d’autonomie et iatrogénie
médicamenteuse [27 ; 28 ; 29].
D’autre part, les patients résidant d’'EHPAD ont une durée de séjour dans les services
d’urgences plus importante que le reste de la population, ce qui participe a la majoration du
risque d’exacerbation de leurs pathologies sous-jacentes et de celles liées a leur séjour [30 ;
31].
Les analyses de travaux antérieurs sont en accord avec nos résultats selon laquelle Ia

prédominance du sexe féminin est d’autant plus importante que I’adge du patient est
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important [24].

Ce travail a montré les motifs dominants d’appels depuis les EHPAD vers le CRRA du
SAMU 13, a savoir que dans pres d’un cas sur deux, il s’agit soit d’'une détresse respiratoire
d’origine cardiopulmonaire (31,20%, pas de distinction faite entre dyspnée d’origine
cardiaque, notamment sur OAP, et dyspnée d’origine pulmonaire) soit de traumatologie
(22,50%).
Les transmission téléphoniques concernant la traumatologie sont dans la grande majorité
des cas consécutif a une chute, et conduisent quasi-systématiquement a une admission dans
un service d’urgences.
Les causes neurologiques arrivent ensuite, représentant 15,57% des appels au CRRA
(altération de la conscience, AVC et syndrome confusionnel). Ces résultats sont en accord
avec ceux des rares autres études qui s’intéressent a la régulation des patients agés [23 ;
26].
Ainsi, toutes nos données sont en adéquation avec celles d’autres études : la traumatologie
est massivement représentée par les chutes et représente 23 a 37% des admissions [25 ; 26 ;
29] ; les causes pulmonaires représentent de 12 a 37% des admissions [25 ; 29] ; et les
étiologies neurologiques de 11 a 29% [25].
Il convient toutefois de noter qu’un peu plus d’'un sur deux des appels pour traumatisme
cranien considéré comme bénin fait I'objet d’une entrée en SAU [32]. Ceci est tres
probablement d( a la non présence d’un infirmier de nuit qui serait capable de proposer
une surveillance neurologique chez ces patients non graves.
L'immense majorité des motifs d’appels qui sont régulés chez ces personnes agées sont de
I'ordre de la pathologie aigué, et ce en accord avec les données de la littérature traitant des
admissions aux urgences des patients d’EHPAD [33]. Ce constat est toutefois « faussé » par
les étiologies traumatologiques (chutes +++) qui forcément rentrent dans le cadre d’'une

pathologie aigué.

Ce travail montre un manque important dans la transmission de I'information
gériatrique vis-a-vis de la régulation de ces personnes agées dépendantes.
Il n’existe aucun travail qui porte sur la transmission de I'information gériatrique au cours de

la régulation des patients résidant en EHPAD, et ce malgré le fait que le SAMU possede un
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role d’orientation des patients (quel qu’ils soient) afin de permettre un accés au soin le plus
adapté et le plus rapide qu’il soit (Régle des 3 R du Dr Trunkey : « The Right patient to the
Right place at the Right time »). Quelques études mettent en évidence la nécessité d’une
transmission compléte des informations gériatriques, malheureusement celles-ci portent
seulement sur I'admission des patients aux urgences et en aucun cas sur le contexte pré-
hospitalier. Il n’existe pas de consensus permettant de de cibler de maniere précise quelles
données doivent étre systématiquement présentes dans les dossiers de régulation en
contexte gériatrique. Les données qui ressortent le plus souvent et qui semblent
indispensables a transmettre lors de la prise en charge d’un patient 4gé sont le motif I'appel
(ou du transport en cas d’admission aux urgences), I’existence ou non de troubles cognitifs,
le niveau de dépendance évalué par le GIR, la notion de directives anticipées ou le statut
palliatif du patient, les traitements du patient et ses antécédents [34 ; 35]. Il en va
évidemment de méme lors de la régulation médicale, qui se doit de recueillir ses données.
Ce travail souligne le manque quant a la transmission d’informations indispensables a une
prise en charge globale d’un patient 4gé dépendant. Il est intéressant de noter que ces
données sont en accord avec celles relevées au cours d’une étude portant sur les données
médicales d’un patient non régulé par le SAMU et admis au SAU, avec uniquement 30% des

dossiers comportant les constantes vitales du patient [35].

Concernant les faiblesses de I’étude, une de ses limites résulte du fait qu’elle soit
monocentrique et rétrospective, et s’intéressant majoritairement une population urbaine.
Une autre importante limite vient du fait qu’au CRRA du SAMU 13, les appels téléphoniques
en provenance des EHPAD sont régulés quasi-uniquement par les médecins régulateurs
hospitaliers. Dans d’autres CRRA de France, ces appels sont régulés de maniere
indépendante soit par un médecin régulateur hospitalier, soit par un médecin régulateur
libéral. Un travail prospectif s’intéressant a une régulation de ces appels par a la fois les
médecins régulateurs hospitaliers et les médecins régulateurs libéraux permettrait de
comparer ces deux visions de la régulation médicale afin de compléter nos connaissances,
d’améliorer la régulation de ces patients polypathologiques compliqués dont la prévalence
est vouée a augmenter et d’extrapoler les résultats aux autres SAMU de France qui
impliquent ces médecins régulateurs libéraux dans la régulation des appels en provenance

des EHPAD. Et ce d’autant plus que la part de médecins régulateurs libéraux va
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probablement augmenter elle aussi dans les années futures par paliers a cette croissance
des appels vers le CRRA.

La limite suivant est directement associée au support de recueil des informations médicales.
En effet, on est en droit de se demander si I'information gériatrique, bien qu’elle soit non
notée sur le logiciel, est vraiment inconnue du régulateur, pendant I'appel, et au moment de
la prise de décision concernant la prise en charge du patient.

Les motifs d’appels des patients résidant en EHPAD peuvent aussi étre source d’une
faiblesse au sein I'étude, du fait que ceux-ci dépendent directement de la description qui en
est fait par le requérant, qui est la plupart du temps un personnel paramédical, aide-
soighant ou infirmier, et pas un médecin. Par ailleurs, la répartition des différents motifs
d’appels dans de grands groupes nosologiques peut étre la source d’'imprécisions voire

d’erreurs, comme c’est le cas avec les dyspnées et les détresses respiratoires.

Ce travail reste original puisqu’il reste un des seuls a avoir étudier la régulation
médicale des patients dgés dépendants et résidant en EHPAD. L'importante quantité
d’appels totaux (8390 inclus dans I’étude) et de variables étudiées apporte une approche
plus précise et une vue d’ensemble a propos de la demande en soins non programmée ou en
aide médicale urgente. Comme dit plus haut, il existe quelques études qui sont en accord
avec nos résultats, ce qui permet d’augmenter sa validité externe.

On peut cependant relever des points qui une fois corrigés, auraient vocation a atténuer les
faiblesses de |’étude : élaboration de I’étude sur un mode multicentrique avec des centres
de réception et régulation des appels drainant un milieu a la fois rural et urbain, ainsi que de
maniére prospective, obtenir une meilleure précision du requérant dans le logiciel de
régulation, mise en place d’'une formation a I’emploi du logiciel informatique pour le
médecin régulateur du SAMU et évaluation du comportement de I’ARM par une étude

prospective.

Les décompensations cardio-respiratoires et les chutes représentent quasiment la
moitié des appels a I'origine d’'une admission dans un service d’accueil des urgences.
Toutefois, ces deux causes sont actuellement estimées comme potentiellement évitables [8;
36]. Ainsi, au sein des EHPAD, il est important que I'ensemble du personnel médical et

paramédical s’attache a développer la prévention de ces 2 causes principales. C'est le
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médecin généraliste coordonnateur de I’'EHPAD qui pourra étre a I’origine de ces politiques
de prévention, de bonne pratique gériatrique et de dépistage qui seront débattus au cours

des commissions de coordination.

Concernant les chutes dans les EHPAD, la prévention primaire peut débuter par une
supplémentation en calcium et vitamine D, ce qui pourrait aboutir a une diminution de
I'ordre de 20% du risque de chute [37]. Ceci fait partie intégrante des missions du médecin
généraliste coordonnateur de I'EHPAD, entrant dans I'application des bonnes pratiques
gériatriques [19]. Dans le méme temps, il est nécessaire d’adjoindre au traitement, une
information, une sensibilisation ainsi qu’une formation des différents personnels médicaux
et paramédicaux travaillant au sein de 'EHPAD, ainsi qu’un dépistage des facteurs de risque
dans cet objectif commun de prévention des chutes [38], tout ceci dirigé et sous la

responsabilité du médecin généraliste coordonnateur [19].

La prévention des détresses respiratoires et dyspnées d’origine cardiopulmonaire est
pour une part facilement obtenue par les vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique,
le maintien par le personnel paramédical d’une hygiene buccale correcte et par le dépistage
des risques de fausses routes (penser a la formation des équipes paramédicales a détecter
de tels troubles, a adapter la texture de I'alimentation et de I’"hydratation, a la posture des

patients lors des repas et penser a I'intervention d’'un ORL / orthophoniste) [39].

Chez les patients résidant d’EHPAD, il est important de mettre en ceuvre une
politique de dépistage d’un syndrome de fragilité [40] rentrant dans le cadre d’une approche
plus globale du patient institutionnalisé. Avec I'aide de la filiere gériatrique, les médecins
généralistes coordonnateurs des EHPAD et les médecins traitants des patients peuvent
s’aider d’outils standardisés dont I'évaluation gériatrique standardisée ou EGS. De plus, la
filiere gériatrique a pour réle, par I'intermédiaire de son unité mobile de gériatrie,
I'information et la formation des équipes soignantes d’EHPAD « a la prise en charge

spécifique des personnes agées ».
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Une action de prévention pouvant étre mis en place en EHPAD serait le
développement d’outil standardisé de dépistage précoce de situation a risque, ou anormale.
Aux Etats-Unis, le projet INTERACT Il (Interventions To Reduce Acurate Care Transfers) a
permis la création d’un outil nommé STOP & WATCH ayant pour fonction la sensibilisation
des aides-soighants a toute situation clinique leur semblant anormale. L'étude INTERACT
s’oriente vers trois buts : la création d’'un systéme de communication a l'intérieur de I’'EHPAD
et entre EHPAD et hdpital (NHHTF ou Nursing Home to Hospital Transfer Form), la mise en
ceuvre d’un outil d’aide au dépistage précoce de situations anormales ainsi gu’un protocole
avec la conduite a tenir devant cette situation, et le développement d’outil standardisé de
directives anticipées ou de soins anticipés. La mise en place d'INTERACT Il dans 25 EHPAD
aux Etats-Unis s’est soldée par la baisse de 17 a 24% des hospitalisations chez ces sujets
fragiles [41]. Toutefois, il est important de noter qu’il s’est déroulé dans un contexte pré-
hospitalier trés différent de la France, puisqu’aux Etats-Unis il n’existe que des ambulances
avec des « paramedics » et pas de SAMU, donc pas de CRRA. En pratique en France, au
moment ou I'aide-soignant pense avoir dépisté une situation anormale grace a I'outil STOP &
WATCH, elle prend contact avec l'infirmier qui évalue le patient par I'intermédiaire d’outil
standardisé, et en fonction de I'anormalité de la situation va suivre une conduite a tenir
standardisé. L'infirmier va par la suite joindre un médecin ou le CRRA en fonction du
protocole préétabli. Cependant, ceci reste purement théorique puis il n’existe aucune
harmonisation des pratiques et des protocoles au sein des EHPAD frangais, et le nombre
important d’EHPAD ne disposant pas d’infirmer de nuit reste un facteur favorisant majeur

d’admission aux urgences pour les résidents d’EHPAD.

Récemment, il a été mis en place par le systeme de soins frangais un document de
liaison d’urgence, faisant partie intégrante du dossier de liaison d’urgence, sur la base de
multiples dispositifs, dont INTERACT II. |l semblerait qu’a I’heure actuelle, il n’a pas encore
été développé d’outil standardisé de directives anticipées ou de soins anticipés. Toutefois, la
Société Francaise de Médecine d’Urgence et la Société Francaise de Gériatrie et
Gérontologie recommande fortement I’ du document de liaison d’urgence pour tout appel

concernant un patient d’'EHPAD vers le CRRA [42].
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Dans la plupart des appels qui ont été passés au CRRA 13 depuis un EHPAD, le
requérant était majoritairement soit un infirmier soit un aide-soignant. Ceci est une bonne
indication des cibles principales vers qui doivent s’orienter les formations pour une meilleure
transmission de I'information gériatrique, possible alors au décours de la régulation. Par
exemple, I'IDE ou I’AS pourrait faire parvenir au médecin régulateur dés le début de
I’entretien, les informations figurant au sein du dossier de liaison d’urgence. Comme énoncé
précédemment, il doit normalement comporter au minimum les antécédents, le niveau
palliatif et I’état de dépendance du patient. A savoir que ce dossier est normalement
complété et tenu a jour de maniere réguliére par le médecin traitant du patient, sous la
coordination du médecin généraliste coordonnateur.

Il a été démontré qu’un formulaire court et comportant un nombre restreint d’items a
remplir, permettait d’améliorer a la fois la qualité, mais paradoxalement également la
quantité d’'information transmises au cours de la régulation médicale [43]. C'est a la lumiére
de ces données que le document de liaison d’urgence a été mis a jour en 2012 et 2015. La
derniére mise a jour a donc permis une refonte majeure de ce document qui n’est
actuellement composé que d’une seule page. A I’'heure actuelle [44], il est composé de 11

points principaux, associé a un espace libre de commentaires.

Cependant, ce document de liaison d’urgence n’est pas parfait, ce qui peut entraver
la transmission de I'information gériatrique au cours de la régulation. Tout d’abord, le
traitement du patient n’est pas intégré a la fiche, ensuite les antécédents et comorbidités
doivent étre listés a la main (il serait plus simple et plus intuitif de cocher les cases avec les
antécédents les plus pertinents pour la prise en charge et I'orientation du patient), enfin le
niveau d’autonomie et/ou dépendance n’est pas clairement renseigné, il passe par le
renseignement de I'état psychique (orienté / désorienté / agité / opposant / risque
suicidaire) et des troubles sensoriels associés (visuel / auditif / langage).

Le déploiement de ce support de transmission de I'information entraine la nécessité de
former les personnels qui vont l'utiliser. La mise en ceuvre de formation des personnels
paramédicaux a l'utilisation du DLU, I'apprentissage a I'utilisation du DLU au cours d’un
appel régulé et sa bonne réactualisation doivent étre une priorité. Ainsi, la fréquence des
réunions de coordination, I'existence d’un budget alloué aux formations paramédicales et

I'investissement du médecin traitant sont les principales notions qui vont influer
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significativement sur l'utilisation des outils standardisés de communication. On note que ces
points sont plus importants au sein des établissements de petite taille (majorité des EHPAD).
Il est important de souligner le fait que la derniére version du document de liaison d’urgence
inclut un volet notifiant les capacités en soins de 'EHPAD dont est issu le patient, notion qui
n’est jamais mentionnée lors de la régulation. Or c’est une information cruciale car comme
nous l’avons vu, il existe un nombre important d’admissions inappropriées aux urgences, et
donc de majoration de la morbi-mortalité des patients, alors que la prise en charge aurait pu

étre réalisée sur place, a 'EHPAD [8].

Pour terminer, trois axes pourraient permettre le perfectionnement des médecins
régulateurs et donc de la qualité de la régulation pour les personnes agés.
Tout d’abord, le développement de formations pour les médecins régulateurs faites par les
médecins spécialistes gériatres pour les préparer aux spécificités de la régulation gériatrique.
Ensuite, la mise en place au sein du logiciel de régulation d’un onglet « gériatrique »
préalablement rempli par I’ARM pour tout patient résidant en EHPAD au moyen des
informations contenues dans le document de liaison d’urgence. Enfin, le développement

d’une régulation spécifique gériatrique par un spécialiste pour tous les patients d’EHPAD.
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CONCLUSION

La régulation, de maniere générale, et encore plus celle concernant les personnes

agées dépendantes est un sujet tres peu étudié.

A la faveur d’un accroissement majeur et attendu du nombre de patients dgés dépendants
au cours des prochaines décennies, I'exercice pré-hospitalier, et notamment la régulation
médicale, exercée au sein des centres de réception et de régulation des appels, va avoir
I'obligation de s’adapter afin de prodiguer les soins les plus adaptés, pour ces patients

compliqués, fragiles et polypathologiques.

Cette étude permet une premiere approche globale concernant la demande en soins non
programmés et en aide médicale urgente pour les patients agés et dépendants
institutionnalisés en EHPAD. Les sujets régulés ont en moyenne un age supérieur a 85 ans et
sont généralement de sexe féminin. Aux premiers rangs des motifs médicaux d’appels, on
retrouve tres majoritairement les dyspnées, les détresses respiratoires aigués et les chutes.
Dans I'immense majorité des cas, un effecteur mobile, qu’il soit médicalisé d’emblée ou
secondairement ou pas du tout, est envoyé sur les lieux afin de dresser un premier bilan.
Sauf cas exceptionnel, le patient est alors orienté vers un service d’accueil des urgences afin

de lui dispenser le soin le plus adapté.

Connaitre les motifs d’appels principaux pour un recours médical doit entrainer la mise en
place de systeme de prévention au sein des EHPAD : prévention et bilan des chutes et
supplémentation vitamino-calcique ; prévention des troubles de la déglutition (formation
des personnels au dépistage, positionnement des patients et adaptation des repas) ;
vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique et isolement respiratoire des patients
atteints dans un but de prévention des affections cardiorespiratoires ; limitation dans les
mesures du possible du risque iatrogéne par suppression, si possible, des médicaments

inutiles et application des recommandations de bonnes pratiques gériatriques.
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Cela doit permettre ainsi de guider et favoriser les différentes formations pour chaque
personnel soignant (aide-soighants et infirmiers en priorité), qui sont les principaux acteurs
de soins au sein de ces établissements, dans un but de prévention de ces pathologies qui

sont les plus fréguemment rencontrées en EHPAD.

L’amélioration des pratiques par le développement d’outils standardisés gériatriques dans
les EHPAD, portant notamment sur la transmission de I'information gériatrique lors de la
régulation médicale (via le document de liaison d’urgence), sur I'anticipation et la gestion
des situations anormales et/ou d’urgences par le personnel paramédical, doit étre réalisée

afin d’obtenir la meilleure des prises en charge possible pour ces patients.

Le médecin généraliste coordonnateur de 'EHPAD et la filiere gériatrique vont avoir une
influence primordiale dans le développement des pratiques futures afin d’améliorer la prise
en charge des patients institutionnalisés, dont |a prévalence est vouée a augmenter de

maniere significative dans les décennies a venir.
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ABREVATIONS

AMBUR : ambulance privée

ARM : assistant de régulation médicale

AVC : accident vasculaire cérébral

CH : Centre hospitalier

CRRA : centre de réception et de régulation des appels

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
OAP : ;=déme aigu pulmonaire

SAMU : service d’aide médical urgente

SAU : service d’accueil des urgences

SFLASH : smur flash, déclenché par I’ARM avant régulation médicale.
SMUR : structure mobile d’'urgence et de réanimation

VSAB : véhicule de secours aux asphyxiés et blessés

VSAV : véhicule de secours et d’aide aux victimes
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Résumé

Etude épidémiologique descriptive des appels en provenance des EHPAD vers le centre

de réception et de régulation des appels du SAMU 13 au cours de ’année 2018

Introduction : Une augmentation majeure de la population agée dépendante, et par
conséquent des résidents d’EHPAD, est prévue dans un avenir proche. Concernant ces
patients polypathologiques et dont 1’état est souvent précaire, une admission non programmeée
en service d’urgences a des conséquences néfastes en aggravant leur morbimortalité. Le
SAMU, par I’intermédiaire de son centre de réception et de régulation des appels, a un role
déterminant a jouer dans ’objectif d’avoir le soin le plus adapté. Ce travail a pour objectif
principal d’identifier les principaux motifs d’appels des patients institutionnalisés afin de

proposer des solutions pour limiter leur hospitalisation.

Matériel & Méthodes : Au cours de cette étude, 8390 appels passés depuis les EHPAD vers le

CRRA du SAMU 13 ont pu étre recensés grace au logiciel Centaure® et analysés de maniére

qualitative et quantitative. Ce travail était monocentrique et réalisé de maniere rétrospective.

Résultats : Sur les 8390 appels traités dans cette étude, on met en évidence que la population
d’EHPAD ayant recours au SAMU est particuliéerement agée, avec un age moyen dépassant
85ans, et majoritairement représenté par les femmes (65%).

Les principaux motifs d’appel étaient largement représentés par les dyspnées (12,5%), les
détresses respiratoires aigués (10,8%) et la traumatologie (22,5%) principalement due aux
chutes. Dans I’immense majorité des cas, un effecteur mobile est envoy€, en premier lieu un
véhicule pompier (environ 50%), voire un SMUR dans 16% des cas, que ce soit d’emblée ou
secondairement. La quasi-totalité des patients est ensuite admis au SAU, le plus souvent lors

d’un transport non médicalisé (9 fois sur 10).

Conclusion : Ce travail permet de s’orienter vers des démarches préventives ciblant
principalement les chutes et les détresses respiratoires d’origine cardiopulmonaire. Il apparait
primordial d’améliorer la régulation concernant ces sujets treés agés, notamment par le
développement de protocoles, d’outil standardis€ et par la formation des personnels médicaux

et paramédicaux du SAMU et des EHPAD.

Mots-clefs : centre de réception et de régulation des appels, SAMU, EHPAD, personnes agés

dépendantes.



