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LISTE DES ABREVIATIONS 

AMU : Aide Médicale Urgente 

ARM : Assistant de RégulaGon Médicale 

CH : Centre Hospitalier  

CODIS : Centre OpéraGonnel Départemental d’Incendie et de Secours 

CRRA : Centre de RécepGon et RégulaGon des Appels  

DREES : DirecGon de Recherche des Etude, de l’EvaluaGon et des StaGsGques 

DRM : Dossier de régulaGon Médicale  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes  

EMOG: Equipe Mobile à OrientaGon Gériatrique 

GIR : Groupe Iso-Ressource 

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

MC : Médecin coordonnateur 

PDSA : permanence de Soins Ambulatoires 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de RéanimaGon 

SU : Structure d’Urgence 

UPOG: Unité Post Opératoire Gériatrique 

UPUG: Unité Post Urgence Gériatrique 
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INTRODUCTION 
  

La prise en charge des paGents d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépen-

dantes (EHPAD) en urgence est une réelle problémaGque (1). Elle l’est du fait de leurs comorbidités 

mulGples, leur manque d’autonomie, du retenGssement sur leur santé et pronosGc foncGonnel. 

Les EHPAD sont des établissements qui, par définiGon, perme`ent l’accueil de personnes âgées en 

perte d’autonomie. Leur mission principale est un accompagnement global et ils ont la parGculari-

té de pouvoir dispenser des soins. Les équipes soignantes sont composées par du personnel médi-

cal et paramédical. Il existe une grande hétérogénéité des effecGfs médicaux et infirmiers de ces 

établissements en lien avec leur statut juridique. Pour exemple, selon une enquête naGonale en fin 

2015, 32% des EHPAD ne déclaraient aucun équivalent temps plein de médecin coordonnateur 

dans la liste du personnel. Un minimum est pourtant légalement requis en foncGon de la taille de 

l’établissement (2). 

Les hospitalisaGons des paGents d’EHPAD aux urgences montrent qu’ils sont plutôt âgés et qu’il 

s’agit surtout de femmes. Dans 24% des cas, la décision d’hospitalisaGon est prise sur simple avis 

téléphonique (3). Cependant, dans les facteurs prédicGfs d’hospitalisaGon en urgence, on ne 

retrouve pas de lien avec les comorbidités des paGents ou quelconque évènement intercurrent (4).  

Se pose alors la quesGon de difficultés d’organisaGon des établissements hébergeurs face à 

l’urgence et de la présence médicale suffisante.  

Dans une peGte étude menée au centre hospitalier de Périgueux, les admissions aux urgences en 

2019 montraient que le recours à une SU hospitalière était majoritairement jusGfié (76,1% des 

admissions). On ne me`ait cependant pas en évidence de différence significaGve sur la proporGon 

d’admissions jusGfiées selon le niveau de médicalisaGon des EHPAD (5). 

En parallèle, on retrouve une part importante du recours aux centres de régulaGon médicale 

venant des EHPAD. Dans l’aggloméraGon de Bordeaux, on relevait qu’en 2017, 23,4% des paGents 

d’EHPAD admis aux urgences l’avaient été après contact avec le SAMU (6). Et sur l’année 2015, 

l’analyse des dossiers de régulaGon montrait que la moiGé des appels des plus de 75ans sollicitait 

le médecin urgenGste régulateur, contre 37% pour les moins de 75ans. Pour ce`e même 

populaGon de sénior, 16% des appels provenaient des maisons de retraite (7).
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La Dordogne est un des départements comptant la populaGon la plus âgée (8). Elle possède envi-

ron 70 EHPAD réparGs sur un large territoire. Ils perme`aient d’héberger plus de 10% des plus de 

75ans en 2013. Le Centre 15 - SAMU 24 reçoit de nombreux appels des EHPAD.  

L’hypothèse de recherche était que le niveau de médicalisaGon de l’EHPAD a un impact sur le taux 

de recours  au centre 15-SAMU de la Dordogne. 

L’objecGf principal était de savoir si le niveau de médicalisaGon influence le recours au SAMU.  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METHODES  

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observaGonnelle descripGve, transversale, rétrospecGve 

et monocentrique. Les données étaient recueillies par un opérateur dépendant de l’étude. Étaient 

inclus, tous les appels au CRRA provenant des EHPAD de Dordogne du 1er juin 2019 au 31 août 

2019. Les appels ne concernant pas les résidents ou dont les dossiers étaient incomplets n’ont pas 

été inclus. L’étude a été réalisée au sein du Service d’Aide de Médicale Urgente du Centre 

Hospitalier de Périgueux. Les dossiers de régulaGon ont été extraits à parGr de la base de données 

du logiciel eRS d’EXOS. Aucune informaGon ni consentement n’ont été donnés aux paGents avant 

inclusion. Les données personnelles ont été anonymisées conformément à la réglementaGon en 

vigueur. Aucune des variables recueillies n’étaient spécifique à l’étude. Les données récoltées sont 

issues des praGques effectuées quoGdiennement au sein du SAMU de la Dordogne. L’ensemble des 

informaGons recueillies lors de l'étude a pour but l'opGmisaGon de la prise en charge des paGents 

et des praGques du personnel au sein du service. Conformément à la réglementaGon, une 

déclaraGon à la CNIL était réalisée. 

Le critère de jugement principal était d’analyser les différentes réponses de régulaGon en foncGon 

du niveau de médicalisaGon. Les réponses étaient le niveau de gravité esGmé par le régulateur puis 

les moyens engagés. Les critères de jugement secondaire étaient les caractérisGques de la 

populaGon et les autres modalités de régulaGon.  

Les variables recueillies concernaient les résidents  (sexe et âge) et les caractérisGques des appels 

(EHPAD de provenance et niveau de médicalisaGon, moGf d’appel et cadre nosologique, période). 

Etaient aussi relevés le type de médecin régulateur (PDSA ou AMU), la priorisaGon de l’appel, le 

niveau de soin requis, le bilan en découlant, les moyens mis en oeuvre.  

Les moGfs d’appels étaient classés selon quatre catégories, déterminées et a`ribuées de manière 

subjecGve par les auteurs (tableau 1): 

Tableau 1: Catégories des motifs d’appels

détresse vitale pathologie urgente
pathologie non 

urgente problème technique
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Le niveau de médicalisaGon des EHPAD était défini par un critère subjecGf propre à notre étude en 

foncGon du temps de présence médicale et para-médicale infirmier (tableau 2). 

La classificaGon des niveaux de priorité, de soin requis et de bilan relevait d’une nomenclature 

naGonale déterminée par Le Guide de RégulaGon Médicale  (9). 

L’Assistant de RégulaGon Médical (ARM) qualifie l’appel d’un niveau de priorité après premier dé-

croché (tableau 3). 

Le niveau de soin requis par l’appelant est déterminé après régulaGon médicale (tableau 4). 

Tableau 2: Niveau de médicalisation des EHPAD

Niveau 1  Médecin coordonnateur à temps plein et/ou EHPAD au sein d’un centre hospitalier 
local et/ou présence infirmière 24h/24

Niveau 2 Médecin coordonnateur à temps partiel supérieur ou égal à 50%

Niveau 3 Médecin coordonnateur à temps partiel inférieur à 50%

Niveau 4 Absence de médecin coordonnateur

Tableau 3: Niveau de priorité après premier décroché

P0
Urgence vitale immédiate motivant le déclenchement réflexe d’une équipe SMUR avec né-

cessité de régulation immédiate par l’AMU

P1 Régulation médicale prioritaire

P2 Régulation médicale éventuellement temporisée

P3 Régulation médicale reportée ou programmée et traitée par un rappel

Tableau 4: Niveau de soin requis

R1 Urgence vitale patente

R2 Urgence potentielle

R3 Urgence relative ou ressentie

R4 Conseil médical ou prescription médicamenteuse par téléphone
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Si un effecteur est envoyé, un bilan sera transmis (tableau 5).  

Le SAMU de Périgueux compte 20 ARM, 19 médecins régulateurs urgenGstes 24h sur 24 (AMU), 24 

médecins régulateurs libéraux (PDSA). Ces derniers assurent la permanence des soins ambulatoires 

de 8h à minuit les weekend et jours fériés, et de 19h à minuit en semaine.  

Analyse staGsGque:  

Les variables quanGtaGves étaient représentées par leur médiane et les percenGles 25 et 75 (Inter-

quarGle). Elles étaient comparées par l’uGlisaGon d’un test t de Student et par un test non paramé-

trique de Mann-Whitney. Les variables qualitaGves étaient représentées par leur pourcentage et 

leur intervalle de confiance à 95% (IC95) et étaient comparées avec un test de Chi2, un test corrigé 

de Yates ou bien un test de Fisher si indiqué. La saisie des données à été réalisée à l’aide du logiciel 

excel version 16.16 (Microsoy Inc) et l’analyse a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS version 26.0 

(5IBM, SPSS Inc. Chicago. IL).  

Tableau 5: Bilan

B0 Engagement réflexe d’un SMUR et régulation prioritaire

B1 Signes de détresse avérés

B2 Informations complémentaires/différentes de celles recueillies lors de l’appel initial

B3 Bilan identique aux informations recueillies, sans signe de détresse
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RESULTATS 

Sur une période de 3 mois, 974 appels provenant d'EHPAD ont été relevés. Parmi eux, 910 dossiers 

répondaient à nos critères d’inclusion (figure 1).  


























Figure N°1 Diagramme de flux  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Les appels provenaient de 71 établissements différents (annexe 1). La moyenne d’âge était de 87 

ans. Il y avait une majorité de femmes (68,7%). Deux Gers des appels avaient lieu la journée. Ils 

étaient passés majoritairement pour des pathologies non urgentes. Ces caractérisGques sont dé-

taillées dans le tableaux 6. 

Tableau 6: Description des caractéristiques de la population et des appels

Variables Effectif (N = 910)

Age, années

Moyenne (DS) 87,0 (8,9)

Extrêmes 32 - 110

Sexe, n (%)

M 285 (31,3)

F 625 (68,7)

Période, n (%)

Jour (7h-19h) 562 (61,8)

Nuit (19h-7h) 348 (38,2)

Niveau de médicalisation des EHPAD, n (%)

1 - MC temps plein / au sein d’un CH / IDE  24h/24 327 (35,9)

2 - MC temps partiel ≥ 50% 156 (17,1)

3 - MC temps partiel < 50% 245 (26,9)

4 - Absence de médecin coordonateur 182 (20)

Motifs de consultation, n (%)

Détresse vitale 69 (7,6)

Pathologie urgente 249 (27,4)

Pathologie non urgente 583 (64,1)

Problème technique 9 (1,0)
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Les types de pathologies revenant le plus souvent étaient les traumaGsmes (25,2%), les tableaux 

respiratoires (14,8%) et neurologiques (11,1%) (tableau 7). 

Tableau 7: Motifs d’appels selon le cadre nosologique

Cadre nosologique, n (%) Effectif (N = 910) 

Allergie 8 (0,9)

Cardiovasculaire 65 (7,1)

Décès 82 (9,0)

Dermatologie 9 (1,0)

Diabétologie 11 (1,2)

Digestif 83 (9,1)

Douleur 7 (0,8)

Gynécologie 1 (0,1)

Hématologie 13 (1,4)

Infectiologie 50 (5,5)

Métabolique 11 (1,2)

Néphrologie 2 (0,2)

Neurologie 101 (11,1)

Non classé 6 (0,7)

Ophtalmologie 2 (0,2)

ORL 7 (0,8)

Palliatif 9 (1,0)

Psychiatrie 23 (2,5)

Respiratoire 135 (14,8)

Rhumatologie 1 (0,1)

Stomatologie 4 (0,4)

Thérapeutique 23 (2,5)

Toxicologie 5 (0,5)

Traumatologie 229 (25,2)

Urologie 23 (2,5)
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La réparGGon selon le régulateur entre PDSA et AMU était équitable.  La majeure parGe des appels 

étaient considérés comme relevant d’une urgence potenGelle (46%). Environ 1/3 des appels ne né-

cessitaient pas d’intervenGon par un effecteur. Seuls 13 appels ont donné suite à une intervenGon 

SMUR.  

Tableau 8: Description des modalités de régulation des appels

Variables Effectif (N = 910)

Médecin régulateur, n (%)

PDSA 463 (50,9)

AMU 447 (49,1)

Priorité après premier décroché par l’ARM, n (%)

P0 - Urgence vitale immédiate 2 (0,2)

P1 - RM prioritaire 166 (18,2)

P2 - RM éventuellement temporisée 680 (74,7)

P3 - RM reportée ou programmée et traitée par rappel 62 (6, 8)

Niveau de soin requis après régulation médicale, n (%)

R1 - Urgence vitale patente 13 (1,4)

R2 - Urgence potentielle 419 (46,0)

R3 - Urgence relative ou ressentie 152 (16,7)

R4 - Conseil médical, prescription téléphonique 326 (35,8)

Bilan par premier effecteur, n (%)

B0 - Engagement réflexe d’un SMUR 7 (0,8)

B1 - Signes de détresse avérés 186 (20,4)

B2 - Informations complémentaires ou différentes 283 (31,1)

Manquants 434 (47,7)

Moyens envoyés, n (%)

Ambulance privée 330 (36,3)

Conseil 326 (35,8)

Médecin généraliste 143 (15,7)

SDIS 98 (10,8)

SMUR 13 (1,4)
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Il n’y avait de différence significaGve ni du niveau de gravité esGmé (p=0,6), ni des moyens engagés 

en foncGon du niveau de médicalisaGon (tableaux 9 et 10). 

Tableau 9: Niveau de soin requis en fonction du niveau de médicalisation 

R1  
n = 13

R2 
n = 419

R3 
n = 152

R4 
n = 326 p

Niveau de médicalisation, n (%) 0,6

1 - MC temps plein / EHPAD au 
sein d’un CH / IDE 24h/24 3 (0,9) 151 (46,2) 48 (14,7) 125 (38,2)

2 - MC temps partiel ≥ 50% 3 (1,9) 76 (48,7) 28 (17,9) 49 (31,4)

3 - MC temps partiel < 50% 5 (2,0) 114 (46,5) 37 (15,1) 89 (36,3)

4 - Absence de MC 2 (1,1) 78 (42,9) 39 (21,4) 63 (34,6)

Tableau 10: Moyens engagés en fonction du niveau de médicalisation

Conseil 
 téléphonique 

n = 326

Ambulance 
privée 
n = 330

Médecin  
généraliste  

n = 143
SDIS 
n = 98

SMUR 
n = 13 p

Niveau de médicalisation, n (%) 0,4

1 - MC temps plein / EHPAD au 
sein d’un CH / IDE 24h/24 125 (38,2) 128 (39,1) 45 (13,8) 25 (7,6) 4 (1,2)

2 - MC temps partiel ≥ 50% 49 (31,4) 59 (37,8) 24 (15,4) 22 (14,1) 2 (1,3)

3 - MC temps partiel < 50% 88 (35,9) 80 (32,7) 38 (15,5) 34 (13,9) 5 (2,0)

4 - Absence de MC 64 (35,1) 63 (34,6) 36 (19,8) 17 (9,3) 2 (1,1)
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Il n'y avait pas de différence significaGve par rapport au niveau de médicalisaGon entre la période 

d’appel, le niveau de priorité ou encore le bilan. Il n’y avait pas de différence significaGve non plus 

entre le recours à la PDSA ou l’AMU et entre la période d’appel (tableau 11). 


Tableau 11: Caractéristiques des appels et de régulation en fonction du niveau de médicalisation 

Niveau de médicalisation

1  
n = 327

2 
n = 156

3 
n = 245

4 
n = 182 p

Période, n (%) 0,5

Jour 211 (64,5) 90 (57,7) 148 (60,4) 113 (62,1)

Nuit 116 (35,5) 66 (42,3) 97 (39,6) 69 (37,9)

Régulateur, n (%) 0,2

PDSA 155 (47,4) 74 (47,4) 131 (53,5) 103 (56,6)

AMU 172 (52,6) 82 (52,6) 114 (46,5) 79 (43,4)

Priorité, n (%) 0,9

P0 1 (0,3) 0 1 (0,4) 0

P1 63 (19,3) 32 (20,5) 42 (17,1) 29 (15,9)

P2 239 (73,1) 113 (72,4) 189 (77,1) 139 (76,4)

P3 24 (7,3) 11 (7,1) 13 (5,3) 14 (7,7)

Bilan, n (%) 0,6

B0 0 1 (0,6) 4 (1,6) 2 (1,1)

B1 66 (20,2) 35 (22,4) 52 (21,2) 33 (18,1)

B2 101 (30,9) 53 (34,0) 71 (29,0) 58 (31,9)

Manquants 160 (48,9) 67 (42,9) 118 (48,2) 89 (48,9)
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L’âge des paGents montrait une différence significaGve en foncGon du niveau de médicalisaGon 

(tableau 12).  

Tableau 12: Age des patients en fonction du niveau de médicalisation

Niveau de médicalisation

1  
n = 327

2 
n = 156

3 
n = 245

4 
n = 182 p 

Age 0,01

Moyenne (DS) 87,3 (9,0) 88,7 (8,2) 85,8 (9,3) 86,5 (8,6)

Extrêmes min - max 32 - 102 54 - 103 50 -110 45 - 101

Manquants = 0
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DISCUSSION 

Les résultats ne dégageaient pas de différence significaGve du niveau de gravité des appels en 

foncGon du niveau de médicalisaGon. Il n’y avait pas de différence significaGve du niveau de soin 

requis (p=0,6). Il n’y avait pas de différence significaGve des moyens engagés (p=0,4).  

Pour expliquer cela, l'hypothèse était que notre classificaGon ne faisait pas ressorGr de différence.  

Ce`e classificaGon est basée sur la présence du médecin coordonnateur. D’après l’arGcle D312-158 

du code de l’acGon sociale et des familles, ses rôles principaux sont: l’applicaGon des bonnes pra-

Gques gériatriques, la réalisaGon du rapport d’acGvité médicale annuelle, l’évaluaGon de l’état de 

dépendance des résidents. Il ne peut avoir le rôle de prescripteur qu’en cas d’urgence d’après mo-

dificaGon par décret de cet arGcle en 2011. Sa foncGon, majoritairement administraGve, ne permet 

pas de refléter l’état de santé des résidents comme nous l’avions présumé. Il aurait été intéressant 

de se concentrer sur la présence infirmière. La présence des infirmiers de nuit en EHPAD a déjà 

montré qu’elle perme`ait d’éviter les hospitalisaGons non voulues aux urgences, surtout dans des 

situaGons de fin de vie. L’observatoire naGonal de fin vie décrit en 2013 une baisse de 37% des ces 

hospitalisaGons (10). Ces constataGons sont notamment en lien avec l’impossibilité de réalisaGon 

de soins en l’absence d’un infirmier (11).  

Ce`e classificaGon ne perme`ait pas de montrer de différence car elle ne reflétait pas la lourdeur 

de prise en charge des résidents. Une étude de la DREES de 2018 cherchait les déterminants du 

taux d’encadrement du personnel des EHPAD (2). Elle met en évidence un lien entre le statut juri-

dique et le taux d’encadrement par les soignants (infirmiers et aides-soignants): 22,8 postes pour 

100 résidents dans les structures privées contre 36,7 dans les structures publiques. Par contre si 

l’on regarde le GIR moyen pondéré (échelle synthéGsant le niveau moyen de perte d’autonomie 

entre 0 et 1000), les établissement privés (GMP moyen à 712,5)  accueillent des résidents aussi 

dépendants que les publiques (GMP moyen à 716). Donc le taux d’encadrement n’était pas lié au 

niveau de dépendance des résidents. Cela se constate dans d’autres pays comme la Suède où le 

raGo soignants/résidents n’influençait pas sur les transferts aux urgences (12). 

Ce`e classificaGon ne perme`ait pas de faire ressorGr de différence car l’état de santé du résident 

est avant tout géré par le médecin généraliste. Dans le souci de la qualité de vie du résident, il 

garde le libre choix de son médecin traitant (13). Le prescripteur principal pouvant anGciper le 

contrôle des comorbidités est donc un médecin extérieur à l’établissement. Sa bonne collaboraGon 

avec les établissements est un enjeu. En Allemagne, une étude randomisée contrôlée est d’ailleurs 

en cours pour évaluer des stratégies d’amélioraGon de ce`e collaboraGon (14).  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Notre étude paraissait originale puisqu’il s’agissait de la première de ce genre dans le département 

de la Dordogne. Elle l’était aussi au niveau naGonal puisque nous n’avons pas trouvé beaucoup de 

travaux étudiant les liens entre services de régulaGon et paGents d’EHPAD. L’une des forces de ce 

travail était que le recueil avait été fait de manière exhausGve, sur une période assez longue de 

trois mois. D’autant plus qu'il avait été fait antérieurement à l’épidémie actuelle de COVID-19.  

Parmi les limites de ce`e étude, le caractère rétrospecGf du recueil pouvait consGtuer des biais 

d’informaGon. Mais les dossiers incomplets avaient été exclus et les caractérisGques recueillies ne 

comportaient aucune variable subjecGve. Dix sept dossiers concernaient des résidents de moins de 

60 ans (âge limite d’entrée en EHPAD). Bien qu’il s’agisse de résidents, ce groupe peut consGtuer 

un biais de sélecGon. Ils ne représentaient pas plus de 2% de la populaGon totale. Les résultats au-

raient été plus représentaGfs de la réalité s’ils avaient été relevés dans plusieurs centres. Mais 

notre populaGon possédait tout de même des caractérisGques similaires à celles décrites dans la 

li`érature. La période d’étude ne concernait qu’une seule saison (été), ce qui pouvait avoir un im-

pact sur le nombre et les moGfs d’appels. Mais l’acGvité de régulaGon, probablement plus forte à 

ce`e période, perme`ait d’obtenir un nombre important de dossiers. La classificaGon des EHPAD 

avait été faite de manière subjecGve, et ne perme`ait pas de faire ressorGr une différence. Il aurait 

été intéressant d’ajuster nos résultats en foncGon du nombre de résidents ou de leur niveau de 

dépendance. 

L’âge moyen et le sex raGo étaient comparables aux études menées sur l’hospitalisaGon des rési-

dents d’EHPAD aux urgences (5, 6).  

Les appels étaient plus fréquents en journée (15). Ce`e réparGGon n'était pas influencée par le 

niveau de médicalisaGon des EHPAD. Les problèmes sont probablement mieux remarquables en 

journée où le nombre de personnel est plus important. Selon une enquête de la DREES en 2015, il 

y avait environ 15 fois plus d’infirmiers travaillant de jour que de nuit, et 5 fois plus d’aides-soi-

gnants (16). 

Comme retrouvé dans les études menées aux urgences, un moGf de consultaGon fréquent était les 

traumaGsmes (17). Dans une thèse de 2015 au Centre Hospitalier de Chambéry, la majorité des 

passages aux urgences de résidents d’EHPAD considérés comme non jusGfiés relevaient de la 

traumatologie (18). Il aurait été intéressant de mieux préciser ce`e catégorie pour idenGfier la gra-

vité et savoir si le recours au SAMU était jusGfié. Bien que la difficulté de prise en charge de la per-

sonne âgée réside dans l’évaluaGon globale au vue de sa fragilité, la survenue de certaines de ces 
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blessures peut être gérée en ambulatoire. Pour exemple, les traumaGsmes périphériques ou non 

graves pourraient bénéficier d’une évaluaGon médicale par un médecin généraliste et obtenir des 

examens complémentaires dans des cabinets de ville. Si cela n’est pas fait en praGque est-ce par 

manque de disponibilité des praGciens libéraux (généralistes, radiologues) (19)? Par difficulté d’or-

ganiser le transport sans avoir recours au SAMU (20) ? 

En terme de fréquence, les autres moGfs d’appels relevaient de problèmes médicaux de type respi-

ratoires (14,8%), neurologiques (11,1%) ou digesGfs (9,1%) en concordance avec les autres travaux 

de ce genre (21). Dans la populaGon générale, la proporGon de certains de ces moGfs peut varier 

selon la saison et en foncGon des centres. Le moGf « pneumologie » était plus important que la 

traumatologie en hiver au CRRA de Auch en 2018 (22). 

Une parGe non négligeable des demandes de ces établissements était en lien avec la nécessité de 

réalisaGon d’un cerGficat de décès. Le défaut de disponibilité de médecins libéraux entraine des 

difficultés. Il s’agit plus d’une urgence administraGve que médicale puisqu’un délai de 24h est pos-

sible (23). Les proposiGons d’amélioraGon montrent que la plupart des médecins généralistes ne 

souhaitent pas se déplacer dans les plus bref délais pour ce`e raison (24).  

Il n’y avait pas de différence entre l’implicaGon de la PDSA ou de l’AMU, indépendamment du ni-

veau de médicalisaGon. Bien que moins souvent présents, les médecins de PDSA étaient aussi 

souvent sollicités que les médecins urgenGstes. Cela va dans le sens de la montée en puissance du 

recours à la PDSA déjà mis en évidence pour le SAMU de Périgueux lors des appels nocturnes dans 

la populaGon générale (25). 

Pour répondre à la demande des EHPAD, nos résultats montraient que les régulateurs uGlisaient 

fréquemment des moyens avec intenGon d’hospitalisaGon (ambulance privée, pompiers, SMUR). 

Cela représentait 441 dossiers (environ 48%); alors que pour seulement 15% des dossiers, un mé-

decin généraliste était envoyé. Il ne s’agit pas forcément d'une spécificité de régulaGon des per-

sonnes âgées. D’autres travaux montrent la même réparGGon des moyens engagés, toute popula-

Gon confondue (26). 

Le SMUR était peu sollicité, puisqu’impliqué seulement dans 1,4% des dossiers. L’acGvité globale  

naGonale des SMUR en 2017 montrait que 5% des DRM entrainaient leur intervenGon (27). Pour-

quoi serions nous moins enclin à déclencher des SMUR pour les résidents d’EHPAD ?  
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Un premier élément d’explicaGon pourrait être en lien avec l’absence de gravité des moGfs de re-

cours. Environ 2/3 des appels concernaient des pathologies non urgentes et ne nécessitaient donc 

pas de moyens de réanimaGon.  

Dans ce cas, pourquoi le recours aux médecins généralistes est aussi peu important ? Les médecins 

libéraux manquent de disponibilité en heures ouvrables (19). La densité médicale de Dordogne est 

faible avec 82,4 médecins généralistes libéraux pour 100.000 habitants en 2017 (contre 113 pour 

la Gironde, 109 pour les Pyrénées-AtlanGques); et d’autant plus en périodes de garde (28). Ce dé-

partement possède une très grande extension territoriale avec très peu de secteurs de garde de 

médecine générale (21 secteurs pour 9060km2 de superficie, Annexe 2) (29). Ceci restreint gran-

dement les possibilités de déplacement la nuit et les week-ends. Le département ne possède pas 

de structure de type "SOS médecin" qui pourrait être une soluGon complémentaire.  

Un problème reste que la prise en charge des personnes âgées dépendantes est parfois très diffi-

cile en ambulatoire du fait de leurs restricGons foncGonnelles (30).  

Un deuxième élément de réponse serait que la Dordogne ne bénéficie que de 4 équipes mobiles 

d’urgence et de réanimaGon. Si le Centre Hospitalier de Périgueux peut compter sur deux équipes, 

celles-ci doivent couvrir toute la parGe nord du département s’étendant à plus de 50km. Les deux 

autres sont basées à Sarlat la Canéda et Bergerac. Cela sous entend la réquisiGon d’une équipe 

pendant une longue période sans cerGtude de la bonne indicaGon. Nous rejoignons les résultats 

d’une étude de la DREES sur l'acGvité des SMUR. Elle montrait qu’ils étaient moins acGfs lorsque 

les aires d’intervenGon était vastes ou lorsque les moyens dédiés était moins importants (26).  

Par ailleurs, la principale problémaGque soulevée par la prise en charge des paGents âgés et poly-

pathologiques, a forGori dépendants, est la composante éthique. Si l’on se réfère aux études por-

tant sur l’admission des paGents d’EHPAD aux urgences, la majorité relève d’un niveau de dépen-

dance élevé avec des GIR 1 ou 2 (5, 6). Une telle perte d’autonomie sous entend des paGents 

souvent grabataires. Il semble alors raisonnable de leur proposer un engagement thérapeuGque 

adapté et de ne pas envisager des traitements invasifs que pourrait praGquer un SMUR. Cela ne 

veut pour autant pas dire que l’a�tude thérapeuGque doit être nulle. Une réponse adaptée dans 

des situaGons me`ant le pronosGc vital en jeu chez ses paGents relève du palliaGf. Le manque de 

formaGon semble être un frein puisque beaucoup de généralistes s’appuient sur leurs confrères 

spécialistes d’organes ou cancérologues (31). Ceci se remarque aussi en Allemagne où les généra-

listes suggèrent une meilleure formaGon aux soins palliaGfs (32). L’organisaGon en amont, par la 

réalisaGon de direcGves anGcipées, la mise en place de protocoles de soins individualisés pour-

raient aussi être une des soluGons (33, 34).  
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Notre recherche avait été réalisée dans la conGnuité d’un travail de mémoire. Il portait sur l’exis-

tence d’un lien entre le niveau de médicalisaGon des EHPAD et le caractère jusGfié d’une hospitali-

saGon aux urgences de leurs résidents. Il n’avait pas été mis non plus en évidence d’influence sur 

ce facteur (5). 

Le travail se rapprochant le plus du notre était une thèse de médecine de 2019 faisant l’état des 

lieux des caractérisGques des appels provenant d’EHPAD au SAMU 13 dans les Bouches du Rhône 

(21). La durée d’étude avait permis de relever plus de 8000 appels. La populaGon était comparable 

à la notre avec un âge moyen de 85ans et une prévalence féminine. La majorité des appels surve-

naient en journée. Les deux principaux moGfs de recours au SAMU était pour eux aussi, les causes 

traumatologique et cardio-respiratoire. En revanche, la réponse apportée par la régulaGon ne 

semblait pas comparable puisque seulement 0,43% des appels étaient traités par un conseil médi-

cal contre 35,8% chez nous, et 15% nécessitaient un SMUR contre 1,4% au SAMU 24.  

 

Notre étude semble s’ouvrir sur plusieurs perspecGves.  

Une étude prospecGve, sur une durée plus longue perme`rait de minimiser les biais d’informaGon. 

Un recueil mulGcentrique offrirait une meilleure représentaGvité. Il comparerait les différentes 

manières de gesGon de ces appels puisque chaque SAMU possède sa propre organisaGon (35). 

Il serait intéressant de se concentrer sur les moGfs d’appel relevant d’un conseil médical. L’appari-

Gon de moGfs répéGGfs poserait la quesGon d'anGcipaGon avec mises en place de protocoles pour 

les paramédicaux ou amélioraGon de coordinaGon des soins. Il existe déjà des proposiGons de ce 

type dans certains centres (36, 37, 38). 

A la suite de notre recueil, certains établissements me`aient en place un planning d’astreinte d’IDE 

de nuit pouvant intervenir dans plusieurs établissements (39). Dans les CH de Bergerac et Sarlat 

l’organisaGon consiste en la présence d’un infirmier aux urgences pouvant se déplacer dans les EH-

PAD de proximité. Il serait intéressant de comparer le recours au service du SAMU a posteriori.  

Le problème soulevé par les cerGficats de décès permet de s’intéresser a sa gesGon dans d’autres 

territoires. L’exemple de la Réunion montre une organisaGon codifiée. Le cahier des charges de la 

PDSA détermine qu’une « demande de concours au SDIS pourra être faite via le CODIS » si aucun 

autre effecteur n’est disponible (40). Un nouveau projet de loi naGonal prévoit aussi d’autoriser les 

médecins retraités et internes non thésés à réaliser ces cerGficats (41).  
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Notre sujet fait écho à la créaGon de filières spécifiques de régulaGon. En effet, en réponse au 

vieillissement de la populaGon, il existe dans les services hospitaliers de plus en plus de filière spé-

cifiques à la personnes âgées: UPUG, UPOG, EMOG… De même, une filière téléphonique géria-

trique perme`rait une meilleure qualité et perGnence de prise en charge du paGent âgé. L’évolu-

Gon des plateformes de régulaGon a pris ce`e voie avec le regroupement de plusieurs experGses 

telles que les centre anG-poisons, le SAMU social… (42). Ce projet voit déjà le jour dans certains 

départements notamment en Haute Vienne où un gériatre est joignable pour les médecins généra-

listes en semaine. Cela permet de favoriser les admissions directes dans les services, d’améliorer 

l’arGculaGon ville/hôpital, d’apporter une experGse (43).  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CONCLUSION 

L’objecGf principal de notre étude était d’analyser la différence de la réponse de régulaGon donnée 

aux appels provenant des EHPAD de Dordogne au SAMU centre 15 de Périgueux en foncGon de 

leur niveau de médicalisaGon. Les résultats obtenus ne perme`aient pas de conclure à une in-

fluence du temps de présence médicale et/ou paramédicale sur l’intensité de prise en charge mé-

dicale par le SAMU.  

Ce travail nous fait cependant prendre conscience qu’il existe une réelle parGcularité de régulaGon 

pour ce type de populaGon en Dordogne. Représentant une porGon importante de l’acGvité quoG-

dienne elle relève d’une spécificité à part enGère. Le fait d’analyser ce`e acGvité pour mieux la 

comprendre perme`rait une fluidificaGon de l’acGvité et une amélioraGon de la prise en charge 

des paGents.  

Tout comme la créaGon de services spécifiques dans les structures hospitalières, la créaGon d’une 

filière de régulaGon gériatrique serait un projet d’avenir. Elle perme`rait de faire évoluer le sys-

tème en place en facilitant la prise en charge de ces paGents en journée pour anGciper les périodes 

de permanence de soin.  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ANNEXES 

Annexe 1: EHPAD de Dordogne 
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Annexe 2: Secteurs de Permanence de Soins en Dordogne 
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selon leur état ou leurs convicGons. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulné-
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fluencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’inGmité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’inté-

rieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre 
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 
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Analyse des appels du Centre 15 - SAMU 24 par les 
EHPAD de Dordogne et associaWon en foncWon  

du niveau de médicalisaWon 

Contexte: La prise en charge des urgences chez les résidents d’EHPAD est une réelle problé-

maGque. Mais les hospitalisaGons dans les services d’urgence n’est pas en lien avec les co-

morbidités de ces paGents. Leur recours aux centres de régulaGon médicale devient une part 

importante de l’acGvité des SAMU. En parallèle les établissements d’hébergement tels que 

les EHPAD  ont un taux d’encadrement médical très hétérogène. La Dordogne, département à 

la populaGon âgée, n’échappe pas à ce`e situaGon.  
ObjecWf: savoir si le niveau de médicalisaGon des EHPAD influence le recours au SAMU.  

Matériel et méthode: étude épidémiologique monocentrique rétrospecGve portant sur la 

descripGon des appels pour des résidents d’EHPAD et les décisions de régulaGon médicale du 

SAMU de Périgueux en découlant entre le 1er juin et le 31 août 2019.  

Résultats:  910 dossiers de régulaGon étaient retenus. L’âge moyen était de 87 ans et les 

femmes étaient majoritaires. Les appels étaient plus fréquents le jour (61,8%). Ils concer-

naient surtout les EHPAD de niveau 1 de médicalisaGon (35,9%).  Le SAMU était appelé dans 

64,1% des cas pour des pathologies non urgentes. La PDSA et l’AMU étaient sollicités de ma-

nière équitable. Les réponses apportées étaient un conseil médical (35,8%) ou l’envoi d’une 

ambulance privée (36,3%) en majorité. Le SMUR avait été déclenché pour 13 appels. Il n’y 

avait pas de différence significaGve entre les décisions prises par le médecin régulateur en 

foncGon des niveaux de médicalisaGon (p=0,4) ni pour les autres critères de régulaGon (ni-

veau de priorité, bilan par l’effecteur). 

Conclusion: le niveau de médicalisaGon des EHPAD n’était pas un critère favorisant le recours 

à un quelconque moyen de secours de manière isolée; il serait intéressant de le pondérer en 

foncGon du nombre de résidents.  

Mots clés : EHPAD, SAMU, Dordogne
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