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1. Introduction :  

1.1. Démographie nationale et locale : 

En France en 2018, l’INSEE recensait 19,6% de personnes de plus de 65 ans dont 10% avait 

plus de 75 ans. L’allongement de l’espérance de vie et l’avancée en âge des générations du 

« baby-boom » concourent au vieillissement de la population française. Une projection estime 

qu’en 2040, cette population représentera plus de 25% de la population du pays1. 

Le territoire de la Dordogne s’étend sur plus de 9000 km2, ce qui en fait un des départements 

les plus étendus de France métropolitaine après la Gironde et les Landes. Ce département 

compte 418 200 habitants et représente 7% de la population régionale. 13,5% des habitants 

ont plus de 75 ans (moyenne nationale 9,2%) contre 11% en Nouvelle Aquitaine, ce qui en fait 

un des départements comptant la plus grande proportion de personnes de plus de 75 ans en 

Nouvelle Aquitaine, devant la Creuse2. 

En Dordogne, 21,5% de la population vit en zone rurale isolée et cette population est 

majoritairement représentée par les plus de 75 ans2.  

1.2. Les établissements pour personnes âgées dépendantes : 

En 2002, après le vote de la loi 2002-2 du code de l’action sociale et des familles, les maisons 

de retraite deviennent peu à peu des établissements d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD). Ce sont des structures médicalisées qui accueillent des personnes 

âgées dépendantes. Pour être accueilli en EHPAD, il faut avoir au moins 60 ans (sauf 

dérogation) et avoir besoin de soins et d'aide quotidiens pour effectuer les actes de la vie 

courante.  

Pour créer un EHPAD, il est nécessaire d’avoir une autorisation du président du conseil 

départemental ainsi que du directeur général de l’agence régionale de santé. 

Un EHPAD peut être public, privé à but non lucratif ou privé à but lucratif. Tous les 5 ans, il 

conclut une convention tripartite avec le conseil général et l’État fixant les objectifs de qualité 

de la prise en charge des résidents et ses moyens financiers de fonctionnement. 
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En 2018, on comptait 6 infirmiers et 24,5 aides-soignants pour 100 résidents, ce qui est, selon 

les organisations syndicales, bien trop peu. Par voie de conséquence, on note également un 

taux d’accident du travail et d’absentéisme supérieur de 30% par rapport aux autres secteurs 

de la santé. Ce sous-effectif engendre des prises en charge moins qualitatives pour les 

résidents. 

Selon la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DRESS), la 

France comptait, en 2011, 7752 EHPAD pouvant accueillir 592 900 personnes âgées 

dépendantes. En 2015, 728 000 personnes fréquentaient un établissement pour personnes 

âgées dont 80% vivaient en EHPAD3.  

En Dordogne, on décompte 7000 places en hébergement pour personnes âgées réparties en 

86 établissements dont 67 sont des EHPAD4.  

1.3. Les personnes résidentes d’EHPAD :  

1.3.1. Démographie et caractéristiques générales des résidents d’EHPAD :  

Fin 2015, La France compte 728 000 résidents d’établissements pour personnes âgées dont 

80% sont accueillies en EHPAD. Ces résidents représentent 10% des personnes âgées de 75 

ans ou plus et jusqu’à 33% des personnes âgées de 90 ans ou plus3. 

Les personnes âgées entrent de plus en plus tardivement en EHPAD. En effet la moitié a plus 

de 87 ans et 5 mois, alors qu’en 2011, la moitié avait plus de 86 ans et 5 mois3.  

Les personnes accueillies en 2015 sont plus dépendantes qu’en 2011. Plus de 80% sont 

classées en GIR 1 à 4 et 93 % des résidents nécessitent une assistance pour la toilette3.  

Le renouvellement de la population d’EHPAD est également permanent. Un quart des 

résidents présents en EHPAD fin 2015 y avaient été accueillis dans l’année3. 
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1.3.2. Grille AGGIR et pathologies de la personne âgée en EHPAD : 

L’entrée en EHPAD est souvent liée à des problèmes médicaux, en particulier ceux entrainant 

une perte d’autonomie. 

Le décret n°2008-821 du 21 août 2008 permet d’évaluer le niveau de dépendance physique 

et psychique d’une personne âgée en appliquant une méthode de calcul qui correspond aux 

capacités de la personne âgée à l’aide de la grille nationale AGGIR (autonomie, gérontologie, 

groupes iso-ressources) qui établit six niveaux de dépendance allant de GIR (groupe iso-

ressources) 1 à 6. Le GIR 1 correspond au niveau le plus haut de dépendance5. 

86 % des personnes âgées de 75 ans ou plus vivant en institution sont dépendantes, alors que 

seulement 13 % des personnes du même âge vivant à domicile le sont. Elles déclarent plus 

souvent des limitations fonctionnelles, ainsi, 45 % évoquent une limitation sensorielle, même 

après correction (vue ou audition), 68% des limitations cognitives et 91 % des limitations 

physiques. 

Une enquête réalisée en 2011 auprès des établissements d’hébergement pour personnes 

âgées révèle que les résidents d’EHPAD présentent en moyenne 7,9 pathologies et que 90% 

souffrent d’affections neuropsychiatriques6. 

Le nombre de pathologies et leur gravité sont très liés au niveau de dépendance. Les résidents 

en EHPAD les plus dépendants (groupe iso-ressources (GIR) 1 ou 2), ont en moyenne 8,6 

pathologies, alors que les personnes peu dépendantes (GIR 5 ou 6) en ont en moyenne 5,7. 

Environ 40 % des résidents les plus dépendants ont au moins une pathologie chronique non 

stabilisée, contre 27 % des résidents qui ne sont pas dépendants. Ce sont 26 % des résidents 

en GIR-1 et 37 % de ceux en GIR 2 qui ont au moins une pathologie aiguë, contre 10 % des 

résidents en GIR 5-66. 

Les affections neuropsychiatriques et cardiovasculaires sont pourvoyeuses de nombreuses 

comorbidités chez les personnes âgées vivant en EHPAD. 

Environ 1 résident sur 10 présente une affection neuropsychiatrique. Ces affections 

regroupent les syndromes démentiels (concernant 49% des résidents), le syndrome anxio-

dépressif (40% des résidents) et les troubles chroniques du comportement (concernant 45% 

de la population d’EHPAD)6. 
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De même, 79% des résidents d’EHPAD sont atteints d’une maladie cardiovasculaire. Ces 

maladies regroupent l’hypertension artérielle (concernant 60% des résidents), l’insuffisance 

cardiaque (concernant 24% des résidents), les troubles du rythme cardiaque (concernant 26% 

des résidents) et les coronaropathies (concernant 18% des résidents)7. 

1.4. Transfert aux urgences des résidents d’EHPAD : 

1.4.1. Motifs et facteurs favorisants : 

Lorsqu’ils présentent une exacerbation aigue ou une complication de leur maladie chronique 

les résidents d’EHPAD sont très souvent adressés aux urgences. 

Les motifs de consultations de ces patients sont similaires dans l’ensemble de la littérature, à 

savoir les traumatismes, les infections, l’aggravation de troubles cognitifs, les détresses 

respiratoires, la déshydratation et la dénutrition8-9. 

Une étude a montré que seulement 3,8% des consultations de résidents d’EHPAD aux 

urgences étaient en lien avec un état nécessitant de la réanimation10. 

On peut dégager différentes raisons à ces transferts qui ne sont pas toujours justifiés10. 

Une des causes les plus évidentes est le manque de médecins généralistes en soins primaires. 

En effet, la démographie médicale actuelle dans certaines régions ne permet pas d’obtenir 

une consultation médicale rapide avec un médecin généraliste, même s’il est le médecin 

coordonnateur de l’EHPAD. 

Le niveau de compétence et la disponibilité de l’infirmière de l’EHPAD entrent également en 

jeu lors de la question du transfert du patient. Une infirmière plus compétente ou plus 

disponible entrainera un taux de transfert moins élevé. 

Enfin, le résident et sa famille peuvent également influencer la prise en charge de ce dernier. 

Un résident doutant des compétences de l’équipe paramédicale souhaitera être pris en charge 

à l’hôpital et une famille ne respectant pas les directives anticipées d’un résident ne pouvant 

donner son avis pourra également être à l’origine d’un transfert vers les urgences. 
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1.4.2. Fréquence des transferts : 

En moyenne, 13,5 % des séjours hospitaliers sont précédés d’un passage par un service 

d’urgences pour les personnes de 25 à 69 ans et de 22,9 % pour les personnes de 70 ans et 

plus11. 

En ce qui concerne les résidents d’EHPAD, 70% de leurs sorties sont liées à des 

hospitalisations. 57,7% de ces patients hospitalisés font leur entrée à l’hôpital par un service 

d’urgences12. Le taux annuel d’hospitalisation des résidents vivant en EHPAD est de 40 %, pour 

une durée moyenne de 19 jours par an13. 

Ainsi, en France, 16% à 38% des patients consultant aux urgences vivent en EHPAD14. 

Ce phénomène n’est pas uniquement français, au niveau international, les taux annuels 

d’hospitalisations non programmées avec passage par un service d’urgences des résidents 

d’EHPAD sont de 9 % à 60 % selon les pays15. Les transferts des résidents d’EHPAD vers les 

services d’urgences sont fréquents : 25 % des résidents se présentent au moins une fois par 

an aux urgences et 10 % deux fois ou plus16. 

1.4.3. Conséquence des transferts : 

Les résidents d’EHPAD sont fragiles et leur hospitalisation est source de multiples effets 

indésirables.  

Une enquête réalisée à Toulouse en 2010 sur les résidents de 300 EHPAD retrouve une 

augmentation de 3 indicateurs après hospitalisation que sont les chutes (+ 5 %), la dénutrition 

(+ 14 %) et les contentions (+ 23 %)17. 

De même, l’étude PLEIAD, réalisée en 2010 en France retrouve un risque secondaire majoré 

de chute, d’infection nosocomiale, de dénutrition, de déstabilisation psychique, de déclin 

cognitif et d’iatrogénie chez les patients hospitalisés vivant en EHPAD18. 

A noter également que chez 28% d’entre eux, une majoration de la perte d’autonomie est à 

déplorer19.  

Au niveau international, les résultats sont similaires. Une méta-analyse australienne publiée 

en 201420 révèle que les résidents d’EHPAD hospitalisés présentent une proportion plus 
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grande d’escarres (19% contre 4,3% des autres personnes âgées). 38% d’entre eux deviennent 

confus, ce qui est associé à l’entrée dans la démence, une perte d’autonomie, une diminution 

de l’audition21. Une consultation aux urgences était associée à un risque multiplié par trois de 

nouvelle infection, probablement nosocomiale, gastro-intestinale ou des voies respiratoires22. 

De plus, les patients résidents d’EHPAD hospitalisés présentaient une plus grande prévalence 

d’infections à bactéries résistantes, traitées par prescriptions d'antibiotiques fréquentes ou 

inappropriées. 

La forte prévalence des maladies iatrogènes et infections nosocomiales ont bien évidemment 

une influence négative sur le coût de leur prise en charge et le succès de leur traitement. 

Cette méta-analyse retrouve également un lien entre le passage de ces patients aux urgences 

et une perte d’autonomie accrue23. Ainsi, ces patients présentent plus de fractures du col du 

fémur (+7,65%), accident vasculaire cérébral (+6,53%) et septicémie (+2,97%)23. 

La mortalité des résidents d’EHPAD à l’hôpital est élevée. 1 à 5% meurent aux urgences24-25-26 

et 5 à 34% meurent dans un service25-26. 

Finalement, seuls 31,6% récupèrent leur état antérieur27. 

1.4.4. Difficultés des services d’urgence dans la prise en charge des patients 

résidents d’EHPAD : 

L’organisation des services d’urgences est inadaptée à la prise en charge des personnes âgées.  

Les urgentistes sont parfois démunis face à des patients présentant de multiples comorbidités 

compliquant la présentation clinique avec souvent des tableaux cliniques atypiques, des 

symptômes non spécifiques. S’y ajoute un interrogatoire appauvri en raison de la difficulté à 

recueillir une anamnèse claire en raison de démence, confusion ou encore hypoacousie. 

Tous ces paramètres rendent difficiles la formulation d'un diagnostic précis et la mise en 

œuvre d'une prise en charge individualisée dans un contexte de manque de temps dans des 

urgences habituellement surpeuplées en raison de manque d’effectif et d’un grand volume de 

patients à soigner. 

En outre, ces patients sont pris en charge par des urgentistes qui n’ont pour la plupart aucune 

formation en gériatrie30. 
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Le temps de passage aux urgences s’avère être plus long pour les personnes âgées28-29. 

Il se prolonge au-delà de huit heures pour 23 % des patients âgés (contre 10 % pour les 15-74 

ans).  

D’autre part, la durée médiane de passage est de 4 heures pour les patients âgés de 75 ans ou 

plus, contre 2 heures et 10 minutes pour les 15-74 ans, en excluant les patients ayant séjourné 

en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).  

Cette durée allongée est la résultante de plusieurs facteurs dont le nombre d’examens 

complémentaires plus important30-31 avec 43 à 80% de tests sanguins32, 25% de prélèvements 

de gaz artériels, 40 à 66% de pose de cathéter32 et 12 à 23% de la mise en place d’une sonde 

urinaire à demeure32. De plus, jusqu'à 85% des résidents subissent des examens 

radiologiques32. 

Pour finir, s’ajoutent à ces paramètres les modalités d’hospitalisation éventuelle en aval des 

urgences avec un délai pour obtenir un lit qui est plus important pour les personnes âgées. 

1.5. Lieu de l’étude :  

1.5.1. Présentation du Centre Hospitalier de Périgueux :  

Le Centre Hospitalier de Périgueux voit le jour en 1937. Il ne compte tout d’abord qu’un 

bâtiment puis s’étoffe au fil des années. 

Il abrite actuellement 630 lits répartis en : 

- 13 services de médecine : médecine interne et maladies infectieuses, endocrinologie, 

pédiatrie, dermatologie, gastro-entérologie, neurologie, médecine polyvalente, 

gériatrie, unité post-urgence, pneumologie, soins palliatifs, psychiatrie, cardiologie 

- 6 services de chirurgie : ORL/urologie, viscérale, vasculaire, thoracique, gynécologie-

obstétrique, orthopédie. 

- Un service d’urgences et un service de réanimation. 

Il compte également un Soin de Suite et de Réadaptation (SSR) et deux EHPAD répartis en 538 

lits. 
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1.5.2. Structure d’Urgence du Centre Hospitalier de Périgueux : 

La Structure d’Urgence du Centre Hospitalier de Périgueux est composé d’un secteur 

comprenant 10 box de soins dédiés à la filière longue, d’une filière courte (circuit court) dans 

un secteur composé de 4 box, d’une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) 

comprenant 8 lits : 6 lits standards, 2 chambres d’isolement pour les patients agités et d’une 

salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) comprenant 4 espaces de soins. 

En 2018, 46018 passages ont été enregistrés aux urgences soit 126 patients par jour, ce qui 

représente une augmentation de 3% par rapport à l’année 2017. 

Le personnel des urgences comprend chaque jour :  

- 3 médecins séniors la journée et 2 la nuit 

- 3 internes en médecine la journée et 2 la nuit 

- 7 infirmier(e)s la journée et 6 la nuit 

- 2 cadres de santé 

- 4 Aides soignant(e)s jour et nuit 

1.6. Question de recherche :  

Le passage aux urgences d’une personne âgée venant d’EHPAD induit indubitablement des 

conséquences néfastes pour celle-ci. On peut donc se poser la question de l’abstention 

possible ou non de cette admission ainsi que du caractère justifié ou non de celle-ci. 

La revue de littérature ne fait ressortir aucune échelle validée et reproductible permettant de 

juger du caractère justifié ou non de ces hospitalisations mais tend à montrer que le nombre 

d’admissions non justifiées est un phénomène important. Ainsi, certaines études montrent 

des taux d’hospitalisations évitables entre 25 et 40% aux Etats-Unis  et jusqu’à 55% en Irlande9-

30. 

En tant que Centre Hospitalier de référence en Dordogne et du fait d’un âge moyen de la 

population supérieur à la moyenne nationale, la Structure d’Urgence du Centre Hospitalier de 

Périgueux est amenée à traiter un nombre important de résidents d’EHPAD.  
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Comme cité précédemment une admission non justifiée peut entrainer des conséquences très 

délétères pour le patient et des difficultés supplémentaires pour les équipes. 

Cette réflexion nous a conduits à évoquer la question suivante : Quelle est la proportion 

d’admissions de résidents d’EHPAD non justifiées dans la structure d’urgence du Centre 

Hospitalier de Périgueux ? 

Pour y répondre nous avons défini plusieurs objectifs. L’objectif principal est d’identifier la 

proportion de consultation aux urgences justifiées et non justifiées.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les facteurs intrinsèques liés à un taux de consultation 

non justifiés plus élevés et d’évaluer le nombre de nouvelles consultations de ces patients à 

30 jours. 

2. Matériel et méthodes : 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique transversale rétrospective mono-centrique.  

Cette étude s’est déroulée du 1er Octobre 2019 au 31 Décembre 2019 soit 3 mois consécutifs. 

Tous les patients de plus de 60 ans résidants dans un EHPAD de Dordogne adressés à la 

structure d’urgence du Centre Hospitalier de Périgueux ont été inclus. 

Etaient non inclus tous les patients ne résidant pas en EHPAD ou dont le dossier médical ou 

administratif était incomplet. 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective par un opérateur dépendant de 

l’étude. Les dossiers médicaux de consultation aux urgences ont été extraits à partir d’une 

requête de la base de données de DxCare utilisé au centre hospitalier de Périgueux.  

Les données ont été intégrées dans un tableur du logiciel Microsoft ® Excel pour Mac version 

16.37. 

Aucune information n’a été donnée ni aucun consentement demandé aux patients avant 

inclusion. Les données personnelles ont été anonymisées conformément à la réglementation 

en vigueur. 

Aucune des variables recueillies n’étaient spécifiques à l’étude. Les données recueillies dans 

le cadre de l’étude observationnelle rétrospective réalisée sont issues des pratiques 
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effectuées quotidiennement dans le service des urgences de Périgueux. L’ensemble des 

informations recueillies lors de l’étude ont pour but l’optimisation de la prise en charge des 

patients et des pratiques du personnel au sein d’un service d’urgences. 

Conformément à la réglementation, une déclaration à la CNIL a été réalisée. 

Les variables enregistrées concernaient les caractéristiques démographiques du patient ainsi 

que :  

- La période d’admission 

- L’âge  

- Le sexe 

- Le score GIR 

- L’EHPAD et son niveau de médicalisation 

- Le niveau de tri IAO (French CIMU) 

- Le mode de transport 

- Le nombre de traitements habituels  

- La présence ou non d’anticoagulants sur l’ordonnance des patients 

- La réalisation d’examens complémentaires (biologie, scanner, radiographie ou autre) 

- La nécessité d’un avis spécialisé 

- Le motif d’admission 

- Une nouvelle consultation aux urgences dans les 30 jours 

- La nécessité d’une hospitalisation 

La classification IAO CIMU (classification infirmière des malades aux urgences) utilise une 

échelle en cinq stades de complexité et de gravité croissante : 

- CIMU 1 : Détresse vitale Majeure 

- CIMU 2 : Atteinte patente d’un organe vital / Lésion traumatique sévère 

- CIMU 3 : Atteinte fonctionnelle ou lésionnelle instable ou complexe 

- CIMU 4 : Atteinte fonctionnelle ou lésionnelle stable 

- CIMU 5 : Pas d’atteinte fonctionnelle ou lésionnelle évidente 
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Le niveau de médicalisation était défini par un critère propre à notre étude selon la présence 

ou non d’un médecin coordonnateur (MC) et son temps de travail dans l’établissement ainsi 

que la présence ou non d’une infirmière la journée et la nuit. 

Les quatre niveaux de médicalisation sont les suivants :  

- Niveau 1 : MC à temps plein et/ou EHPAD au sein d’un Centre Hospitalier local et/ou 

infirmière 24h/24h 

- Niveau 2 : MC à temps partiel supérieur à 50% temps plein. 

- Niveau 3 : MC à temps partiel inférieur à 50% temps plein 

- Niveau 4 : Absence de médecin coordinateur. 

Le critère de jugement principal était défini de façon rétrospective par deux opérateurs 

différents. Les conditions pour participer à l’évaluation étaient : être médecin urgentiste, avoir 

une bonne expérience en médecine d’urgence et une bonne connaissance du département. 

Selon les réponses des deux opérateurs, les patients ont été classés en trois catégories :  

- Urgentistes en accord pour définir la consultation aux urgences comme justifiée 

- Urgentistes en accord pour définir la consultation aux urgences comme non justifiée. 

- Désaccord entre les urgentistes. 

Les variables quantitatives étaient représentées par leur médiane et les percentiles 25 et 75 

(interquartiles). Elles étaient comparées à l’aide d’un test t de Student et d’un test non 

paramétrique de Mann-Whitney.  

Les variables qualitatives étaient représentées par leur pourcentage et leur intervalle de 

confiance à 95% (IC95) et étaient comparées par un test de Chi 2, un test corrigé de Yates ou 

bien un test de Fisher si indiqué.  

Les calculs statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel RStudio Version 1.2.5033 (2019 

Boston, Massachussetts, Etats-Unis). 
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3. Résultats :  

3.1.  Caractéristiques de la population :  

159 patients ont été inclus du 1 Octobre 2019 au 31 Décembre 2019. Le taux d’exhaustivité 

était de 94% avec une description de l’inclusion dans la Figure 1. 

 

Figure 1 : Flow chart des dossiers inclus dans l'étude 

 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le Tableau 1. On peut noter que les 

admissions sont majoritairement féminines puisque 76% d’entre elles sont des femmes et que 

les patients les plus dépendants (GIR 1 et 2) représentent plus de la moitié des patients 

consultant. 
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Tableau 1: Caractéristiques de la population 

 

Les caractéristiques des admissions sont décrites dans le Tableau 2. On note une 

prédominance d’admission en période de jour (71,7 %) de patients provenant majoritairement 

d’EHPAD de niveau 3 (32,7 %) et 4 (25,2 %). Ces patients étaient en grande partie transportés 

aux urgences par ambulance privée (91,2 %). 

 

Tableau 2: Caractéristiques des admissions 
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Les motifs d’admission sont résumés dans le tableau 3.  

 

Tableau 3: Motifs d'admission 

 

3.2. Critère de jugement principal :  

121 admissions (76,1 %) ont été évaluées comme justifiées par les deux évaluateurs. A 

l’inverse, 37 admissions (23,3 %) étaient estimées comme non justifiées. On a retenu un seul 

désaccord entre les deux urgentistes évaluateurs. Le patient présentait un surdosage en AVK 

avec un INR à 6 sans hémorragie active. Selon un des deux évaluateurs, il aurait pu être pris 

en charge en ambulatoire. 
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Dans le Tableau 4, nous avons regroupé en sept catégories les motifs d’admissions non 

justifiées. 

 

Tableau 4: Motifs des admissions non justifiées 

3.3. Résultats secondaires :  

Nous avons réalisé un comparatif entre les admissions justifiées et non justifiées selon des 

caractéristiques de la population à l’admission comme le nombre de traitements des patients 

(Figure 2), le niveau de tri IAO (Figure 3) et le niveau de médicalisation des EHPAD (Figure 4). 

 

Figure 2: Comparaison du nombre de traitement des patients selon statut de l'admission 
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Figure 3: Répartition des admissions selon le niveau de tri IAO 

La majorité des patients sont dans le groupe de tri 3. Les groupes 1 et 2 qui représentent des 

patients graves sont majoritairement composés de patients dont l’admission était justifiée. 

 

Figure 4: Répartition des admissions selon le niveau de médicalisation des EHPAD 

On ne retrouve pas de différence significative sur la proportion d’admissions justifiées selon 

le niveau de médicalisation des EHPAD. 
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Figure 5:Comparaison de critères d'évaluation secondaires pour les deux groupes 

 

On retrouve une différence significative (p < 0,005) pour la réalisation d’examen biologique et 

de radiographie ainsi que pour le taux d’hospitalisations et la prise d’avis spécialisés.  

Les soins invasifs et autres examens dans les admissions justifiées étaient : La VNI pour deux 

patients, un drainage d’un épanchement pleural, une exsufflation colique, une IRM cérébrale 

et deux échographies abdominales. Pour les admissions non justifiées il s’agissait d’un 

sondage urinaire réalisable à l’EHPAD (Niveau 1 dans notre classification). 
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4. Discussion :  

Notre étude a permis d’identifier un nombre non négligeable d’admissions non justifiées de 

patients provenant d’EHPAD aux urgences. Ainsi, 23,3% des admissions pendant les mois 

d’Octobre, Novembre et Décembre 2019 ont été estimées non justifiées par nos évaluateurs. 

La population de notre étude était très âgée (médiane de 89 ans), très dépendante (65% 

d’entre elle GIR 1 ou 2) et plutôt féminine (76% d’entre elle). 

Elle était majoritairement amenée aux urgences en ambulance privée (91%), le jour (71,7%). 

La proportion de patients dont les admissions ont été jugées non justifiées était de 23,3%. 

On remarque que ces patients avaient des niveaux de tri IAO plus élevés selon la classification 

French CIMU et étaient admis en grande partie pour des situations cliniques sans signe de 

gravité. Les avis spécialisés concernaient des problèmes post opératoires non graves ou 

présentant des pathologies chroniques et ceux-ci étaient adressés en horaire d’ouverture des 

consultations de spécialité. 

Les patients consultaient principalement suite à des traumatismes, à une dyspnée ou un 

syndrome abdominal aigu. Ces motifs se rapprochent de ceux de la population générale mais 

sont rendus plus difficiles à traiter en raison de la complexité des patients (communication 

complexe, risque d’iatrogénie, pathologies multiples chroniques à risque de décompensation). 

Le niveau de médicalisation de l’EHPAD ne semblait pas avoir d’influence sur le critère justifié 

ou non des admissions. Nous aurions pu penser que les EHPAD bénéficiant d’une présence 

médicale quotidienne ou de la présence d’une infirmière jour et nuit adresseraient moins leurs 

patients aux urgences en raison de la possibilité de réaliser des soins sur place, d’une meilleure 

analyse clinique de la situation, de la présence d’un médecin coordonnateur qui auraient pu 

organiser le parcours de soin de ces patients en organisant des hospitalisations directes dans 

des services adaptés si nécessaire. 

La majorité des admissions ont été effectuées la journée (71,7%) en dehors des horaires de 

permanence de soins. Nous pouvons supposer que ces patients auraient pu bénéficier d’un 

parcours de soins en ville avec consultation d’un médecin généraliste, organisation d’examens 

de radiologie dans un cabinet privé ou dans un service de radiologie hospitalier et si nécessaire 

la réalisation de soins par l’infirmière de l’EHPAD. 
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Les patients dont l’admission a été jugée justifiée ont bénéficié de plus d’examens biologiques 

et d’imagerie. Ils ont également été plus souvent hospitalisés. Nous pouvons supposer qu’ils 

présentaient des pathologies plus graves nécessitant des examens diagnostics plus lourds et 

nombreux ainsi qu’une hospitalisation après leur passage par les urgences. 

On remarque également que 16,2% des patients dont l’admission n’était pas justifiée ont de 

nouveau consulté aux urgences dans les trente jours ce qui n’est pas négligeable. Il est possible 

que certaines pathologies initiales ne soient pas détectées aux urgences et donc voués à 

évoluer de façon péjorative. Certains patients poly pathologiques et très souvent atteints de 

troubles cognitifs requièrent probablement des soins trop importants et peuvent vite 

dépasser les équipes soignantes sans que la situation clinique soit en elle-même sévère.  

Une des forces de cette étude reposait tout d’abord dans son exhaustivité et son originalité  

puisqu’il s’agissait de la première de la sorte réalisée au sein du département de médecine 

d’urgence du centre hospitalier de Périgueux et même en Dordogne qui est le deuxième 

département français dont la population est la plus âgée, ce qui en fait un lieu idéal pour la 

réalisation de ce type d’étude. 

Elle nous a permis de comprendre qu’elles étaient les caractéristiques des patients vivant en 

EHPAD consultant aux urgences. Ces données pourront être utiles pour la création de 

protocoles de service et l’optimisation de la prise en charge de ces patients. 

Une des limites méthodologiques de cette étude repose dans son caractère mono-centrique. 

Une étude regroupant les admissions dans les structures d’urgences des Centres Hospitaliers 

de Périgueux, Sarlat et Bergerac auraient permis d’obtenir une population réellement 

représentative des patients des EHPAD de la Dordogne. De plus, nous avons évalué les 

admissions aux urgences sans évaluer le rapport entre appels aux SAMU et admissions aux 

urgences. Cela aurait permis de quantifier le nombre de patient pour lesquels une 

consultation ambulatoire ou un simple conseil médical aurait permis (niveau de réponse 3 ou 

4 en régulation) de prendre en charge le patient sans un transfert vers les urgences.  

Réaliser cette étude sur une si courte période aurait pu entrainer un biais de sélection puisque 

certains facteurs (Épidémie saisonnière ou canicule par exemple) peuvent influencer sur la 

population des patients consultant aux urgences depuis les EHPAD tout au long de l’année. 
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Le choix d’analyse du critère de jugement principal aurait pu entrainer un biais d’information 

puisque réalisé par deux médecins de la même spécialité. Il aurait été peut-être plus pertinent 

de créer un groupe pluridisciplinaire avec un nombre plus importants de membres et 

d’intégrer dans le groupe d’analyse un médecin gériatre et/ou un médecin généraliste. Une 

autre solution aurait été de trouver un critère de jugement plus objectif, mais aucun ne nous 

semblait adapté à la réalisation de notre étude. 

De même on peut souligner que le choix de ce critère de jugement aurait pu entrainer un biais 

de confusion car peut être que certaines admissions ont été classées comme justifiées par le 

simple fait que le patient ait reçu des examens complémentaires sans que cela soit justifié par 

sa pathologie ou son état clinique. On peut se demander si les patients dans le groupe 

d’admissions justifiées ont plus d’examens complémentaires que les autres ou si c’est le fait 

d’avoir plus d’examens complémentaires qui rend l’admission justifiable. 

Notre population est comparable à celle rapportée dans la littérature internationale puisqu’on 

y retrouve une population avec un âge médian de 89 ans, majoritairement de sexe féminin et 

dont le score GIR est principalement inférieur ou égale à trois3-33. 

Nous avons montré que 23,3% des admissions étaient considérées comme non justifiées. 

L’étude de Burke et al.9 réalisée en 2015 aux Etats-Unis portait sur quatorze millions de 

patients et retrouvait un taux d’admissions non justifiées entre 25% et 40 %. Les deux tiers 

des patients présentaient des signes vitaux normaux et un patient sur cinq n’avaient pas fait 

l’objet de réalisation d’examen complémentaire.  L’étude de Briggs et al.30 réalisée en 2013 

au Centre hospitalier de Dublin estimait que 55% des admissions aux urgences étaient 

évitables. Étaient considérées comme évitables les situations cliniques gérables avec les 

moyens humains et matériels déjà présents à l’EHPAD ainsi que les patients ayant bénéficié 

d’une cotation non urgente au triage IAO (Manchester Triage system).L’étude de 

Manckoundia et al.34 réalisée en 2013 dans tous les services d’urgence de Bourgogne estimait 

à 23,6 % le nombre d’admissions non justifiées. Les investigateurs utilisaient la grille 

d’évaluation AEPf (Appropriateness Evaluation Protocol). Cette grille inclus seize critères dont 

dix sont liés à la sévérité clinique et six aux soins délivrés. 
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Notre travail ouvre plusieurs perspectives. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude 

prospective d’une année entière avec le même critère de jugement principal, chose que nous 

n’avons malheureusement pas pu faire en raison de l’épidémie de COVID, les résultats 

auraient été faussés par les indications d’admissions limitées de peur de contamination des 

établissements et des patients. 

D’autre part, une étude consistant en l’analyse de la régulation par le SAMU des dossiers de 

Patients vivant en EHPAD est actuellement en cours au sein du département de médecine 

d’urgence du Centre Hospitalier de Périgueux. Elle permettra d’identifier le nombre 

d’admissions régulées, d’identifier les appelants et de connaître la proportion de dossiers 

gérés par un conseil médical ou un recours à la permanence de soins. Confronter ces deux 

études permettra d’identifier d’avantages de facteurs influençant l’admission de ces patients. 

Il pourrait être intéressant pour les services de médecine d’urgence de se mettre en lien avec 

les EHPAD afin de comprendre les causes de ces adressages intempestifs et permettre d’agir 

en amont. Cela peut passer par une formation du personnel soignant à l’identification des 

signes cliniques de gravité et à la réalisation de certains gestes ainsi qu’à la correction de 

lacunes en termes de matériel et de thérapeutiques disponibles. 

Il parait important d’accentuer la réflexion sur l’application des points clés énumérés par l’HAS 

dans sa note de Juillet 201535. On peut notamment citer la réduction de la prescription de 

médicaments inappropriés, la prévention des chutes, la planification anticipée des soins chez 

les patients présentant des troubles cognitifs et la réalisation d’actes de télémédecine. Pour 

cela, il est indispensable de mettre en place une vraie filière gériatrique qui inclurait une 

équipe mobilisable dans les EHPAD pour la réalisation d’expertise, une ligne d’appel directe 

vers un médecin gériatre pour tous les médecins généralistes et la création d’un parcours de 

soins spécifique pour ces patients. 

Pour cela, il est nécessaire de faciliter les hospitalisations directes en service de Gériatrie ou 

de créer des protocoles d’imagerie et de biologies anticipées afin de diminuer leur temps de 

passage aux urgences. 

Ces dernières années ont vu émerger plusieurs travaux de réflexion et d’optimisation de la 

prise en charge des résidents d’EHPAD au sein de notre service. Nous souhaitons que ce travail 

de recherche nous permette de continuer à optimiser la prise en charge de personnes âgées 
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aussi bien au Samu-Centre 15 ainsi que dans la structure d’urgence. Un travail prospectif pour 

évaluer la qualité de la prise en charge de patients provenant des EHPAD devrait être mis en 

place dans notre service dans les mois à venir et pourra nous permettre de continuer à suivre 

l’évolution de nos pratiques. 
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; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.”  
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Analyse des admissions non justifiées de résidents des EHPAD 

de Dordogne dans la structure d’Urgence du Centre Hospitalier 

de Périgueux. 
 

Introduction : Avec un effectif de 6 millions d’individus, les plus de 75 ans représentaient en 2019, 9.3 

% de la population française (INSEE 2019). Leur croissance, résultat de la baisse de fécondité et de 

l’augmentation de l’espérance de vie est importante. Beaucoup de résidents d’EHPAD sont fragiles et 

souffrent de multiples maladies chroniques. Quand ces résidents présentent une exacerbation aiguë 

ou une complication de leur maladie chronique, une blessure (liée à une chute) ou une infection aiguë, 

ils nécessitent des soins médicaux et sont très souvent adressés aux urgences. Leur passage aux 

urgences induit indubitablement des conséquences néfastes pour ces derniers. En tant que centre 

Hospitalier de référence en Dordogne et du fait d’un âge moyen de la population supérieure à la 

moyenne nationale, la structure d’urgence du centre Hospitalier de Périgueux est amenée à traiter un 

nombre important de résidents d’EHPAD et cette réflexion nous a conduit à nous demander quelle 

était la proportion d’admissions de résidents d’EHPAD non justifiées dans la structure d’urgence du 

centre Hospitalier de Périgueux. L’objectif principal était d’identifier la proportion de consultation aux 

urgences justifiées ou non et les objectifs secondaires étaient d’évaluer les facteurs intrinsèques liés à 

un taux de consultation non justifiées plus élevé. 

Matériel et méthode : Nous avons choisi de répondre à cette question en menant une étude 

épidémiologique transversale rétrospective mono-centrique du 1er Octobre 2019 au 31 Décembre 

2019 aux urgences du centre Hospitalier de Périgueux. Le critère de jugement principal était défini par 

deux opérateurs différents, urgentistes, ayant une bonne expérience et une bonne connaissance du 

département. 

Résultats : 159 patients ont été inclus du 1 Octobre 2019 au 31 Décembre 2019. Nous avons ainsi pu 

identifier que 23.3% des admissions ont été jugées non justifiées par nos évaluateurs. La population 

étudiée était âgée (médiane de 89 ans), très dépendante (65% GIR 1 ou 2), et plutôt féminine (76% 

d’entre elle). Les patients dont l’admission était jugée justifiée avaient des niveaux de tri IAO plus 

élevés selon la French CIMU et consultaient principalement pour des traumatismes, une dyspnée ou 

un syndrome abdominal aigu. Le niveau de médicalisation de l’EHPAD ne semblait pas avoir d’influence 

sur le critère justifié ou non des admissions. 

Conclusion : Cette étude a permis de comprendre qu’elles étaient les caractéristiques des patients 

vivant en EHPAD consultant aux urgences et ces données pourront être utiles pour la création de 

protocoles de service et l’optimisation de la prise en charge de ces patients. Une nouvelle étude 

prospective évaluant la qualité de la prise en charge de patients provenant des EHPAD devrait être 

mise en place dans notre service dans les mois à venir et pourra nous permettre de continuer à suivre 

l’évolution de nos pratiques. 

Discipline : Médecine générale 

Mots-clés : EHPAD, Urgences, Dordogne, Médicalisation, Permanence des soins, Maladie chronique, 

dépendance, Hospitalisation 

Intitulé et adresse de l’UFR : UFR des sciences médicales de l’université de Bordeaux. 


