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INTRODUCTION

Les projections de I’INSEE indiquent qu’en 2050, un francais sur 3 aura plus de 65
ans®. Cette évolution démographique souléve de nouveaux enjeux de Santé Publique telle que
la prise en charge de la perte d’autonomie. Face a la dépendance, I’institutionnalisation pallie
le plus souvent au maintien a domicile difficile. La région des Midi-Pyrénées compte 29 866
lits en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes® (EHPAD). Ces
structures accueillent de plus en plus de sujets trés agés et poly pathologiques®. Les situations
de décompensations somatiques sont plus fréquentes et se traduisent par une augmentation
des flux « entrées et sorties » entre I” EHPAD et I’hdpital. Pourtant le parcours hospitalier peut
majorer la morbidité du sujet 4gé, I’exposant aux risques d’escarre”, de confusion®, de sondage
a demeure® ou de dépendance iatrogéne’. L observation du méme phénoméne dans les pays
anglo-saxons a fait I’objet d’études concluant qu’une part non négligeable de ces

hospitalisations est inappropriée et évitable®,

A ce jour les données disponibles sont insuffisantes pour proposer un algorithme
décisionnel permettant de peser la balance bénéfice risque d’une hospitalisation chez un
résident. A I’initiative du Gérontopdble de Toulouse et de I’Observatoire Régionale de la Santé
des Midi-Pyrénées (ORSMIP), le réseau REHPA (Rolland et al. 2007) a permis de décrire les
pratiques de santé au sein de 240 EHPAD réparties sur le territoire francais. Sur les 4920
résidents inclus, 13,5% ont été hospitalisés dans les trois mois précedents le début de I’étude.
Parmi ces résidents transférés, plus de la moitié ont été envoyés vers un service d’urgence®.
L’eétude PLEIAD (Rolland et al. 2012) menee sur 300 EHPAD des Midi-Pyrénées confirme
ces résultats. Sur les 2231 résidents inclus, 4 patients sur 10 ont été hospitalisés au moins une
fois au cours des 3 derniers mois et plus de la moitié d’entre eux sont passés par un service
d’urgence. En majorité I’hospitalisation a été décidée dans I’urgence, sur avis du médecin

traitant dans 38% des cas et en raison d’une pathologie somatique dans 73% des cas™.

La liste nord-américaine « Ambulatory Care Sensitive Diagnosis (ACSD) » ! énumére
I’ensemble des pathologies pour lesquelles une hospitalisation est jugée « potentiellement
évitable » (HPE) : la déshydratation, I’infection urinaire, I’exacerbation de bronchite
chronique...Etc. La prévention de ces événements intercurrents au sein de I’lEHPAD ainsi que
leur prise en charge en aigu devrait permettre d’éviter I’envoi aux urgences. L hospitalisation
devient « inappropriée » (HI) si les soins auraient pu étre réalisés en ambulatoire sans que cela

ne représente une perte de chance pour le patient et si le parcours hospitalier présente plus de
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risques que de bénéfices pour I’état de santé et la qualité de vie du patient. Lorsque
I’hospitalisation n’est ni une HI, ni une HPE, elle est décrite comme « appropriée » (HA) *2.
Ces définitions restent théoriques et les pathologies qui apparaissent dans la liste ACSD sont
variables d’une étude a Il’autre. Bien que cette procédure de codage des pathologies
« @vitables » soit facilement reproductible, cet outil de définition exclut le contexte de I’envoi.

Le Structured Implicit record Review (SIR) développé par Saliba et al. (2000)*® et
repris par Ouslander et al (2010)*, cherche d’abord & réunir les circonstances qui ont précédé
I’envoi tout en prenant en compte les ressources de ’EHPAD. Un panel d’expert en gériatrie
apprécie le statut médical du résident, I’existence de directives anticipées, les bénéfices
potentiels de I’envoi du patient, I’heure de I’envoi et ce qui a été fait en en EHPAD lorsque
I’état du patient a commence a changer. A I’issu de ce recueil, I’expert répond a la question
« est-ce que I’hospitalisation aurait pu étre évitée ? ». En évaluant plusieurs items, I’expert
justifie le caractére evitable de I’hospitalisation (soins adaptés réalisables en EHPAD) et ce

qui aurait pu étre fait pour la prévenir (avis médical dans les meilleurs délais).

Selon que le critére de jugement principal choisi repose sur I’avis d’un panel d’expert
(SIR), le codage de pathologies (ACSD), I’appréciation de I’urgentiste™ ou du médecin
traitant™®, la prévalence des HI ou des HPE est trés variable allant de 40% d’HI (Saliba et al.
2000)* et 13,1% (Finn et al. 2006)'” & 67% d’HPE (Ouslander et al. 2010)*. Ces différences
méthodologiques expliquent I’hétérogénéité des résultats concernant les facteurs associés aux

|18

HI, HPE et HA. On distingue des facteurs propres au patient (mauvais état géneral™, addition

de co-morbidités physiques'®, statut cognitif*®

) et propres a son entourage (demande appuyee
d’hospitalisation, appréciation négative des soins disponibles en EHPAD, absence de décision
collégiale consignée sur une limitation raisonnable des soins et le caractére préjudiciable d’une
hospitalisation pour le confort du patient®). Une offre de soins insuffisante est souvent
retrouvée (difficultés a obtenir un avis medical en dehors des heures de consultation du
médecin traitant, problemes d’acces a un laboratoire d’analyses médicales ou un cabinet de
radiologie, soins par voie intraveineuse non réalisables)®”:. Les HI et HPE sont moins
frégquentes dans les structures ou existe une « culture gériatrique » avec un personnel spécialisé
et en nombre suffisant pour savoir relever et communiquer les changements significatifs
observés chez le résident’®?*. La mise en place de directives avancées notamment en fin de
vie**, la disponibilité du médecin traitant et la qualité des échanges entre soignants favorisent

les HAZ,
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En étudiant les hospitalisations des résidents de I’état de New York sur la base de
I”’ACSD, Grabowski et al (2004) estimerent a 972 millions de dollars I’impact économique des
HPE?®. De telles données ne sont pas disponibles en France en dehors d’estimations basées sur
la « Non-pertinence hospitaliere » (NPH) ou I’inadéquation entre le niveau technique des soins
proposés par un service et les besoins du patient. L’attente d’une structure d’aval, principal
facteur de risque de NPH, est responsable d’hospitalisations prolongées délétéres a la fois pour
le patient (infections nosocomiales) et le service (perte de financement par la prise en charge
d’un autre patient selon la tarification & I’activité (T2A))?’. Sommes et al (2008)? décrivent la
population de NPH comme majoritairement trés agée, avec un haut de niveau de comorbidites,
associant declin cognitif et perte d’autonomie. Chez ces patients, la plupart des
hospitalisations ne sont pas programmeées. Les auteurs proposent de développer des stratégies
pour palier a la NPH mais bien que ce concept tende a rendre les soins plus efficients, il ne
prend en compte ni le motif ni les circonstances de I’envoi. Or ce temps qui précede I’arrivee
a I’hdpital est celui ou sont recenses les principaux facteurs de risque, le plus souvent
multiples et pour lesquelles des stratégies au sein des EHPAD ont permis de réduire les HI et
les HPE™,

Dans la littérature internationale, les études prenant en compte les circonstances de
I’envoi, codant les HI et les HPE sur la base de listes reproductibles et proposant une approche
statistique pour déterminer les facteurs de risques associés aux HI et HPE sont peu

nombreuses.

Objectif principal

Devant le manque de données disponibles pour établir des recommandations
concernant I’hospitalisation d’un résident d’EHPAD, cette étude pilote menée en trois parties
a pour objectif principal d’étudier les facteurs de risques associés aux HI et HPE des résidents

provenant d’EHPAD et admis aux urgences de Purpan et Rangueil du CHU de Toulouse.

Objectif secondaire
L’analyse descriptive des HI, HE et HA « avant I’arrivée aux urgences », « pendant le
passage aux urgences » puis « de retour a ’'EHPAD » fera I’objet de trois comptes rendus

distincts. Ici seront développés les principaux constats avant le retour a ’lEHPAD.
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METHODE

Cette étude pilote descriptive est une collaboration menée entre le Gérontopdle, le
Département Universitaire de Medecine Générale, les services d’urgences Purpan et
Rangueuil du CHU de Toulouse et ’'lUMR 1027 de I’INSERM.

Du lundi 3 décembre 9h au lundi 10 Décembre 9h 2012, ont été inclus tous les patients
orientés aux urgences par une EHPAD. Ces patients ont été repérés sur site grace a un logiciel
d’extraction qui caractérise le flux d’entrée et de sortie des urgences (identité, age,

provenance, heure d’arrivée et de sortie, motif d’entrée et orientation a la sortie).

Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé sur site de 8h a 20h par deux internes de meédecine
générale. Pour chaque patient, un questionnaire téléphonique destiné a ’EHPAD a été réalisé
le jour de IPinclusion sur les caractéristiques du patient une semaine avant I’envoi
(antécédents, score ADL, présence de signes cliniques tels que I’agitation, des douleurs, une
hyperthermie). De la méme facon le médecin ou le soignant ayant décidé I’envoi a été
interrogé (connaissance du patient, principales raisons ayant motivé I’envoi en I’absence de
signes de gravite). (Cf. Annexes)

Au moment du passage aux urgences, ont été recueillies dans le dossier médical, les
données sur I’accessibilité des informations concernant le patient (motif d’entrée, antécédents,
traitement, prescriptions anticipées...etc.), le délai entre I’arrivée et le début de la prise en
charge et le diagnostic principal. L’interview structurée du médecin des urgences ayant pris en
charge le patient inclus (questionnaire papier la nuit) a permis d’obtenir ses perceptions au
sujet des motifs ayant pu motiver I’envoi en I’absence de signes de gravité, du caractere
approprié ou non du recours aux urgences et aussi du caractére « potentiellement évitable ».
(Cf. Annexe)

A 7 jours du retour a ’EHPAD, une interne de médecine générale a recontacté la
structure et le médecin (ou le soignant) ayant décidé I’envoi pour connaitre les conditions de
retour du patient (en accord ou non avec I’EHPAD, courrier de sortie, ordonnance et consignes
de surveillance, faisabilité des soins indiqués) et I’état général du patient (présence d’escarre,
confusion, score ADL). Les soignants ont été également interrogés sur leur perception au sujet
des benéfices liés a I’hospitalisation et si rétrospectivement ils prendraient les mémes

décisions. (Cf. Annexe).

13



Criteres de jugement des HI et des HPE

A trois mois de I’inclusion, I’ensemble des dossiers de patient inclus a été examiné par
un panel d’experts en gériatrie pour décider du caractére inapproprié ou non de
I’hospitalisation (en incluant comme « hospitalisation », I’aller-retour entre les urgences et
I’EHPAD). Le caractere inappropriée (HI) est défini par 1) I’absence de signes de gravité, 2)
s’il s’agit d’une prise en charge palliative, 3) s’il existe des directives anticipées de non
hospitalisation dans le dossier médical, 4) si la pathologie pouvait étre traitée dans un autre
lieu sans perte de chance pour le patient.

Lorsque I’hospitalisation n’est pas inappropriée, le panel d’expert répond a la question
« était-elle potentiellement évitable ? » (HPE). Il s’agit d’une HPE quand le motif d’admission
aux urgences est une pathologie appartenant a une liste prédéfinie d’affections semblable a
celle de I’ACSD avec quelques différences, comme [I’adjonction de I’item « iatrogénie
médicamenteuse » ou « absence de traitement adéquat au regard des antécédents ». La liste a
été batie a partir de I’International Classification of Diseases, Ninth Revision (ICD-9). Le
recours aux urgences pour les 18 pathologies retenues est ainsi juge « évitable » par une
meilleure attitude préventive en EHPAD notamment dans la prise en charge des pathologies
chroniques (BPCO, diabéte de type 2) et des episodes de decompensation. De la méme fagon
la prise en charge des pathologies intercurrentes proposées (gastroentérite, infection ORL) ne
devraient pas relever d’un plateau technique hospitalier.

Ainsi, toute hospitalisation qui n’est pas une HI est une HA. Dans notre étude une HA
peut étre « potentiellement évitable » (HPE) ou inévitable. Cette échelle est en cours de
validation par le Gérontop6le de Toulouse avec I’aide méthodologique de ’'UMR 1027 de
I’INSERM.

Pour identifier les facteurs de risquées associées aux HI et HPE, le groupe « HI » a été
comparé au groupe « HA ». Puis les patients ayant eu une HPE ont été comparé aux patients

ayant eu une Hospitalisation inévitable.

Analyses statistiques

L analyse statistique des facteurs de risques associés aux HI, HPE a été réalisée grace
au logiciel « STATA® software package (StataCorp LP, College station, TX, USA), version
11 ».
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Les variables continues ont été exprimées en moyennes et en écarts types
(moyennexET). La comparaison des moyennes a été réalisée par le test t de Student. Le test
non paramétrique de Wilcoxon a été utilise, lorsque la distribution n’était pas normale.

Les variables catégorielles ont été exprimées en nombres et en fréquences et comparées
par le test Chi2 (x?) ; si la fréquence était inférieure a 5, le test exact de Ficher a été utilisé. Le
seuil de significativite a été fixe a 5%. Etant donné que cette étude est une étude pilote pour un
projet hospitalier d’une plus grande ampleur, les résultats avec un seuil de significativité

inférieur a 0,20 ont été également présentés et discutes.
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RESULTATS

Les résultats suivant seront présentés en 3 temps qui correspondent au suivi des
patients inclus « en amont des urgences » « pendant le passage aux urgences » et « de retour a
I’EHPAD ».

1. En amont des urgences
1.1. Population d’étude

Au total 54 patients orientés par des EHPAD ont été inclus aux urgences de Purpan et
Rangueil du CHU de Toulouse. Agée en moyenne de 86,3 ans, la population d’étude est
majoritairement composée de femmes (66,67%). Les caractéristiques des patients inclus sont
reportées dans le tableau 1.

Les caractéristiques des EHPAD sont répertoriées dans le tableau 2.

Les patients sont majoritairement transféres vers les urgences du lundi au jeudi et sur
la tranche horaire 8h-20h. Dans 33 % des cas, le patient est envoyé par le médecin régulateur
du SAMU puis par le médecin traitant (27,78%) et une IDE (18,52%). Quand le patient
n’était pas envoyé par le médecin traitant c’est que celui-ci n’était pas joignable dans 43,59%
des cas. On peut constater la part non négligeable de médecins traitants non informés de la
situation de leur patient (35,9%). Le motif principal d’aprés la personne ayant envoyé le
patient est une « chute, fracture ou plaie post chute » (33,33%). (Cf. Tableau 3)

Selon la personne ayant envoyé le patient aux urgences, le pronostic vital était engagée
3 fois sur 10 avec présence de signes de gravite dans 61% des cas. Le signe de gravité le plus
fréquent est la « présence d’un traumatisme avec suspicion de fracture ». En I’absence de
signes de gravité, la principale raison d’envoi aux urgences est « le besoin de se rassurer ».
Rétrospectivement I’hospitalisation apparait comme « bénéfique » dans 70, 83% des cas. Le
motif le plus fréquent d’une hospitalisation apparue comme «non bénéfique » porte sur

I’aller-retour entre ’EHPAD et les urgences qu’a fait le patient. (Cf. Tableau 4)

1.2. Hospitalisations Inappropriées (HI) et Hospitalisations Potentiellement
évitables (HPE).

Selon le panel d’expert, sur la population d’étude (n=54), 42,59% des hospitalisations
sont jugees inappropriées (n=23), 48,15% sont potentiellement évitables (n=26). Seuls 9,26%

des hospitalisations sont décrites comme appropriées et inévitables (n=5). Les pathologies
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évitables les plus fréqguemment retrouvées sont « iatrogénie médicamenteuse » (44,44%),
« chute » (35,19%) et « absence de traitement adéquat » (14,81%). (Tableau 8).

1.2.1. En amont des urgences : caracteristiques des HI versus HA

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’age et la
répartition des sexes. Concernant les antécédents, il n’y a pas de différence significative en
dehors de « I’infarctus du myocarde ou insuffisance coronarienne » qui est a la limite de la
significativité (p=0,07). (Tableau 1).

Avant I’envoi, le score moyen ADL des patients avec une HI est significativement plus
bas que ceux avec une HA (p=0,03). (Tableau 2).

Les caracteristiques des EHPAD ayant envoyé le patient ne sont pas significativement
différentes entre les 2 groupes HI et HA (tableau 1).

Il semble que les HI sont plus nombreuses que les HA sur la tranche horaire 20h-
minuit (p=0,07). Il existe une différence significative entre les deux groupes HI et HA
concernant le motif d’envoi aux urgences (p=0,05). Il semblerait que les motifs d’envoi,
« infection autre que respiratoire, une infection digestive, une hyperthermie, un sondage »,
soient plus souvent lies aux HI et le motif d’envoi, « Chute, fracture, plaie post chute » soit

plus fréquemment liés aux HA (p=0,19). (Tableau 3)

Selon la personne ayant envoye le patient, lorsque les signes de gravité sont présents,
les HI sont moins fréquentes que les HA (p=0,001). En I’absence de signes de gravité, lorsque
les raisons principales d’envoi sont « un manque de moyen humain a ’EHPAD pour surveiller
et administrer les traitements » (p=0,15), « pour se rassurer » (p=0,03), « une inquiétude sur
une pathologie relevant d’une prise en charge urgente » (p=0,12), les HI semblent étre plus
nombreuses que les HA. 1l n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes HI et HA
pour les hospitalisations jugées bénefiques (Tableau 4). Cependant, il semblerait que lorsque
la raison de non bénéfice de I’hospitalisation est « un simple aller retour entre ’TEHPAD et les

urgences », il s’agisse majoritairement d’HI (p=0,18).

1.2.2. En amont des urgences : caractéristiques des HPE versus Hospitalisations

inévitables

Concernant I’age, il semble que lorsque les patients sont plus jeunes, il s’agit
majoritairement d’HPE (p=0,17). Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes

concernant la répartition des sexes et les antécédents.
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Les caracteristiques des EHPAD ayant envoyé le patient ne sont pas significativement
différentes entre les 2 groupes HPE et Hospitalisations inévitables (tableau 1).

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’heure
d’envoi aux urgences ou la personne ayant envoye le patient. Il semble que lorsque le motif
principal est « troubles hydro électrolytiques, déshydratation, déecompensation diabéte », les
HPE soient plus nombreuses que les Hospitalisations inévitables (p=0,08).

Il semble que les HPE soient plus nombreuses lorsque selon la personne ayant envoyé
le patient, les signes de gravité suivant sont présents : « signe de détresse vitale ou signes de
choc » (p=0,09), « perte brutale de la motricité d’une partie du corps ou aphasie y compris
transitoire » (p=0,17), « présence de traumatisme avec suspicion de fracture » (p=0,13). Parmi
les raisons ayant motivé I’envoi en I’absence de signes de gravité, il n’y a aucune différence
significative entre les deux groupes. Lorsque le motif de « non bénéfice de I’hospitalisation »
est « un simple aller-retour » entre ’EHPAD et les urgences, il semble que les HPE soient plus

nombreuses que les hospitalisations inévitables (p=0,18) (Tableau 4).

2. Pendant le passage aux urgences

2.1. Population d’étude

Sur la population d’étude, on remarque que la majorité des patients sont admis aux
urgences du lundi au jeudi (53,7%) mais pres d’un quart est admis le vendredi (24,07%). Le
délai moyen de prise en charge est de 71,34 minutes (min). (Figure 1).

L’acces aux informations est suffisant pour la moitié des patients. L’information la
plus recherchée est le statut cognitif (40,74%) suivie du niveau de dépendance (38,89%). Pour
trois patients sur 10, le diagnostic n’est pas renseigné et les diagnostics les plus souvent posés
sont « AVC, accidents vasculaires, hématome » et « infection autre que respiratoire, infection
digestive, hyperthermie, sondage » (12,96%). Dans 48,15% des cas, le patient est retourné a
I’EHPAD a la sortie des urgences. (Tableau 5).

Dans la majorité des cas, le médecin prenant en charge le patient est un urgentiste
(51,85 %). Selon le médecin des urgences, le pronostic vital était engagé dans 22,64% des cas
mais des signes de gravité étaient présents dans 69,8% des cas. Le principal signe de gravité
était « présence de traumatisme avec suspicion de fracture » (27,78%). En I’absence de signe
de gravite, « I’inquiétude sur une pathologie relevant d’une prise en charge urgente » et « la
nécessité d’examens en urgences» sont a part égale les raisons les plus fréquentes

d’orientation aux urgences (11, 11%).
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Selon le médecin des urgences, I’hospitalisation aux urgences est jugée «non
appropriée » dans 77,36% des cas et « évitable » dans 37,04% des cas. (Tableau 6).

Selon le panel d’expert, parmi les pathologies évitables, on retrouve une « absence de
traitement adéquat » dans 14, 81% des cas, les « chutes » sont observées dans 35% des cas et

« la iatrogénie médicamenteuse » dans 44,4% des cas. (Tableau 9)
2.2. Pendant le passage aux urgences : caracteristiques des HI versus HA

Le délai moyen de prise en charge aux urgences est en moyenne de 90,48 min pour le
groupe HI et de 24,75 min pour le groupe des HA (Figure 1). Il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes concernant le jour d’admission et I’accessibilité des
informations sur le patient. 1l existe une relation a la limite de la significativité (p=0,19) entre
les diagnostics portés aux urgences de «troubles hydro eélectrolytiques, deshydratation,
diabete » et « infection autre que respiratoire, infection digestive, hyperthermie, sondage » et
des HI plus nombreuses que les HA.

Il existe une relation significative entre «le retour a ’'EHPAD » a la sortie des

urgences et les HI plus fréquentes (p=0,02). (Tableau 5)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant la spécialité
du médecin ayant pris en charge le patient aux urgences. La présence des signes de gravité est
fortement associée au caractére approprié des hospitalisations (p=10). 1l semble que lorsque
le medecin des urgences estime que le pronostic vital est engagé, les HA sont plus nombreuses
(p=0,10).

En I’absence de signes de gravité lorsque selon le médecin des urgences, les raisons
d’envoi sont «un mangque de moyen technique a 'EHPAD » (p= 0,03) ou « nécessité
d’examens en urgence » (p=0,0004), les HI sont significativement plus nombreuses. La raison
« un manque de moyens humain a I’lEHPAD » se trouve également a limite de la signification
(p=0,07).

Lorsque I’hospitalisation aux urgences est jugée par le médecin ayant recu le patient
comme « inappropriée », il s’agit d’HI dans la majorité des cas (p=10"). De la méme facon
lorsque I’hospitalisation aux urgences est jugée « évitable », il semble exister une relation avec
des HI plus fréquentes que les HA (p=0,17). (Tableau 6).
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2.3. Pendant le passage aux urgences: caractéristiques des HPE versus

Hospitalisations inévitables

Le délai moyen de prise en charge aux urgences est de 71,48 min pour le groupe des
HPE et de 25,2 min pour le groupe des Hospitalisations inévitables (Figure 1). Il n’y a pas de
différence significative entre les deux groupes concernant le jour d’admission. Lorsque I’acces
aux informations sur le patient est suffisant, il semble que les HPE soient plus hombreuses
avec une relation a la limite de la significativité (p=0,15). Il n’y a pas de différence entre les
deux groupes sur le type d’information recherchée.

Lorsque le diagnostic principal est «non renseigne », les HPE semblent plus
nombreuses que les Hospitalisations inévitables. (p=0,09).

Il n’y a aucune différence entre les deux groupes concernant I’orientation du patient a

la sortie des urgences. (Tableau 5).

Il n’existe pas de relations significatives entre les deux groupes concernant: la
specialité du médecin des urgences ni sa perception sur I’engagement du pronostic vital.
Il N’y a pas d’association entre la présence de signes de gravité en dehors de « présence de
traumatisme avec suspicion de fracture » qui semble plus fréquent dans le groupe des HPE
(p=0,12). En I’absence de signes de gravité, il n’y a pas de différences significatives entre les
deux groupes concernant les raisons d’envoi. De la méme fagcon lorsque le meédecin des
urgences juge du caractére « inapproprié » ou « évitable » de I’hospitalisation aux urgences, il

n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. (Tableau 6).
3. De retour a ’'EHPAD
3.1. Population d’étude

Le retour est concerté avec I’EHPAD dans la majorité des cas (61,22%). L’EHPAD
recoit I’ordonnance de sortie dans 77,55% des cas et les consignes de surveillance dans 53,06
% des cas. Les soins et/ou la surveillance préconisés ont été appliqués pour la plupart des
patients (76.09%).

On constate une évolution du score ADL au cours du temps : avant I’envoi la moyenne
était de 2.1+1.9 tandis qu’au retour a ’EHPAD cette moyenne est de 1.7£1.7. Nous avons
trouvé une augmentation significative de la dependance entre avant et aprés le recours aux

urgences (p=0,05).
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Apres avoir regroupe les classes pour obtenir une variable a deux modalités (0= pas de
démence ou possible démence non diagnostiquée ou troubles cognitifs légers et 1= démence
légere ou modérée ou sévere), les tests ne montrent pas de différence significative entre le
statut cognitif avant envoi et aux urgences (respectivement 55.6% et 62.2% de démence ; p=
0,453), ni entre le statut cognitif avant envoi et a la sortie d’hospitalisation au CHU
(respectivement 61.1% et 66.7% de démence ; p=1). En revanche il y a une augmentation
significative de la proportion de patients déements entre avant I’envoi (52.1% des patients
présentaient une démence) et au moment du retour a I’EHPAD (75.0% des patients

présentaient une démence) (p=0,013).

Le médecin traitant a été prévenu du retour dans 9 cas sur 10 et il a été tenu informé
dans la plupart des cas par ’EHPAD (95,83%). Prés de la moitié des patients ont été revus par
leur médecin traitant dans les 48h du retour a ’'EHPAD. (Tableau 7)

3.2. De retour a ’EHPAD : caractéristiques des HI versus HA

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes concernant les
caractéristiques du retour du patient a ’EHPAD. (Tableau 7)

L’analyse bivariée de I’apparition de signes cliniques entre I’envoi aux urgences et le
retour a ’EHPAD indique que les HI sont plus fréquentes quand apparaissent une « chute »
(p=0,01) et des « douleurs » (p=0,04). (Tableau 8)

3.3. De retour a I’EHPAD : caractéristiques des HPE versus Hospitalisations

inévitables

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes concernant les
caractéristiques du retour du patient a ’EHPAD en dehors de la réception de I’ordonnance de
sortie. En effet il semble y avoir plus d’HPE en cas de réception de I’ordonnance de sortie a
I’EHPAD (p=0,08). (Tableau 7).
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Tableau 1. Caractéristiques des patients orientés par les EHPAD aux urgences Hospitalisations
inappropriées versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus inévitables.

Données patients P%E’;'Sg:” Inaps;ozgriées Ap;:\l;:g;iées p E\;\i‘t:azbées Iné\gjt:asbles p
N=54

Age (en années)
N 54 23 31 0,68 26 5 0,17
Moyenne (DS) 86.3(8.2) 86.9 (8.7) 85.9(7.9) 85.1(8.1) 90.4 (4.6)
Sexe
N 54 23 31 0,77 26 5 1,00
Femme, n (%) 36 (66.67) 16 (44.4) 20 (55.6) 17 (85) 3 (15)
Antécédents
Infarctus du myocarde ou
insuffisance coronarienne
N 54 23 31 0,07 26 5 1,00
Oui, n (%) 6 (11.11) 5(83.3) 1(16.7) 1 (100) 0 (0)
Diabéte non compliqué
N 54 23 31 0,29 26 5 0,52
Oui, n (%) 10 (18.52) 6 (60) 4 (40) 3(75) 1(25)
Maladie pulmonaire
chronique
N 54 23 31 0,32 26 5 1,00
Oui, n (%) 11 (20.37) 3(27.3) 8(72.7) 7(87.5) 1(12.5)
Hypertension artérielle
N 54 23 31 1,00 26 5 1,00
Oui, n (%) 27 (50) 12 (44.4) 15 (55.6) 13 (86.7) 2(13.3)
Démence y compris
maladie Alzheimer
N 54 23 31 0,78 26 5 1,00
Oui, n (%) 31 (57.41) 14 (45.2) 17 (54.8) 14 (82.4) 3(17.7)
Antécédents de fracture
N 54 23 31 0,35 26 5 1,00
Oui, n (%) 14 (25.93) 4 (28.6) 10 (71.4) 9 (90) 1(10)
Score total ADL®
avant I’envoi
N 53 22 31 0,03 26 5 0,66
Moyenne (DS) 2.2(1.9) 1.6 (2.0) 2.6(1.8) 2.6 (1.8) 2.3(1.6)
Statut cognitif du
patient avant I’envoi
N 54 23 31 0,46 26 5 0,49
Pas de démence, n (%) 6 (11.11) 1(16.7) 5(83.3) 3(60) 2 (40)
Possible démence non
diagnostiquée, n (%) 12 (22.22) 7(58.3) 5(41.7) 5 (100) 0 (0)
Troubles cognitifs légers
(sans démence), n (%) 7 (12.96) 2(28.6) 5(71.4) 5 (100) 0 (0)
Démence légére, n (%) 1(1.85) 1 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Démence modérée, n (%) 13 (24.07) 6 (46.2) 7(53.9) 6(85.7) 1(14.3)
Démence sévére, n (%) 15 (27.78) 6 (40) 9 (60) 7(77.8) 2(22.2)

(1) Score ADL= Echelle d’autonomie de Katz : évalue 'autonomie de la personne dgée sur 6 aspects de la vie
quotidienne (cotés 0 ou 0.5 ou 1) : hygiéne corporelle / habillage / aller aux toilettes / locomotion / continence
/ repas. Ce score est compris entre 0 et 6, plus il est bas et plus la personne est dépendante. (Voir grille
d’évaluation en annexe)



Tableau 2. Caractéristiques des EHPAD ayant envoyé un patient aux urgences Hospitalisations

inappropriées versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus inévitables.

. Popylation Inappropriées | Appropriées Evitables Inévitables
Données EHPAD d’\;a;l;ie N=23 N=31 p N=26 N=5 p

Statut de ’EHPAD
N 40 16 24 1,00 20 4 0,54
Privé, n (%) 31 (77.5) 12 (38.7) 19 (61.3) 15 (79) 4 (21)
Public, n (%) 9 (22.5) 4 (44.4) 5 (55.6) 5 (100) 0(0)
Nombre de lits d’EHPAD
N 47 21 26 0,56 23 3 0,93
Moyenne (DS) 85.4 (24.4) 83.7(9.1) 86.8 (32) 87.2 (34) 83.3(5.8)
GMP @
N 36 16 20 0,32 17 3 0,73
Moyenne (DS) 705.0 (68.3) 717.9 (67.9) 694.8 (68.6) 692.5(73)  707.7 (42)
PMP @
N 34 15 19 0,84 16 3 1,00
Moyenne (DS) 174.92 (30.3) 176.1 (33.4) 174 (28.5) 174 (30.9) 174 (12.5)
IDE ¥ en astreinte la nuit
N 54 23 31 0,57 26 5 1,00
Oui, n (%) 3(5,56) 2 (66.7) 1(33.3) 1 (100) 0(0)
Distance EHPAD-Urgences
en minutes
N 54 23 31 0,30 26 5 0,54
Moyenne (DS) 19.7 (10.7) 18.9 (7.1) 20.3 (12.8) 21(13.4) 16.8 (8.9)
Effectif normal du personnel
de ’EHPAD a I’envoi ?
N 54 23 31 0,43 26 5 -
Oui, n (%) 53 (98,15) 22 (41.5) 31(58.5) 0 (0) 0(0)
Existence d’un protocole de
prise en charge de patient en
cas d’urgence en EHPAD ?
N 54 23 31 0,87 26 5 1,00
Oui, n (%) 26 (48,15) 11 (42.3) 15 (57.7) 13 (86.7) 2 (13.3)
Si protocole existe :
application du protocole de
prise en charge ?
N 23 10 13 0,49 12 1 1,00
Oui, n (%) 21 (91.3) 10 (47.6) 11 (52.4) 10 (90.9) 1(9.1)

W GMmP= Gir moyen pondéré (GMP) qui mesure, en nombre de points, le niveau de prestation fourni par

|'établissement pour la prise en charge de la dépendance ; le GMP est établi a partir du positionnement des
pensionnaires sur la grille Aggir (autonomie gérontologie groupes iso-ressources). Plus le GMP est élevé, plus le
niveau de dépendance moyen et le niveau de prestation a fournir sont élevés. En 2010, le GMP moyen était de
686. Un score bas est inférieur a 600 et un score haut est supérieur a 700.
2 pMP= Pathos moyen pondéré (PMP) qui mesure, également en nombre de points, le niveau de prestation fourni
par |'établissement pour la prise en charge des soins médicaux apportés a la personne dépendante. Plus le PMP
est élevé, plus la charge en soins est importante. En 2010 le PMP moyen était de 177, ce qui correspond a un
niveau global de charge de soins relativement élevé. Un score faible est inférieur a 140.

) DE= Infirmier(e) Dipldmé(e) d’Etat.
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Tableau 3. Conditions entourant I'envoi des patients provenant d’EHPAD vers les urgences

Hospitalisations inappropriées versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus

inévitables.

Population

Conditions entourant I’envoi du d’étude Inappropriées Appropriées b Evitables Inévitables b

patient N=54 N=23 N=31 N=26 N=5

Jour d’envoi du patient aux urgences

N 54 23 31 0,59 26 5 0,25

Lundi au jeudi (hors jours fériés), n (%) 28 (51.85) 10 (35.7) 18 (64.3) 15 (83.3) 3(16.7)

Vendredi (hors jours fériés), n (%) 13 (24.07) 7 (53.9) 6 (46.2) 4 (66.7) 2 (33.3)

Week-end, n (%) 13 (24.07) 6 (46.2) 7 (53.9) 7 (100) 0 (0)

Heure d’envoi du patient aux urgences

N 53 23 30 0,07 25 5 0,71

8h-20h inclus, n (%) 38 (71.7) 17 (44.7) 21 (55.3) 18 (85.7) 3(14.3)

20h-minuit, n (%) 7(13.2) 5 (71.4) 2 (28.6) 2 (100) 0(0)

Minuit-8h, n (%) 8 (15.1) 1(12.5) 7 (87.5) 5(71.4) 2 (16.7)

Personne ayant envoyé le patient aux

urgences

N 54 23 31 0,11 26 5 0,90

Médecin traitant, n (%) 15 (27.78) 7 (46.7) 8 (53.3) 6 (75) 2 (25)

Médecin coordonnateur, n (%) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)

Médecin de garde, n (%) 5(9.26) 3(60) 2 (40) 2 (100) 0 (0)

SAMU, n (%) 18 (33.33) 4(21.1) 15 (79) 12 (80) 3 (20)

IDE®, n (%) 10 (18.52) 4 (44.4) 5 (55.6) 5 (100) 0 (0)

Pompiers, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Famille, n (%) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)

Aide-soignante, n (%) 4 (7.41) 3 (75) 1(25) 1(100) 0(0)

Adutre, n (%) 2(3.7) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Raison de non envoi du patient par le

médecin traitant

N 39 16 23 0,42 20 3 0,32

Médecin traitant injoignable, n (%) 17 (43,59) 9(52,9) 8 (47,1) 6 (75) 2 (25)

Médecin traitant non informé, n (%) 14 (35,9) 5(35,7) 9 (64,3) 9 (100) 0 (0)

Motif principal d’envoi d’apres

personne ayant envoyé le patient aux

urgences

N 54 23 31 0,05 26 5 0,08

Cardiorespiratoire, dyspnée, malaise, fausse

route, pneﬂmopalhie)i/n?eclieuse, n (%) 10 (18.52) 3 (30) 7(70) 0(0) 0(0)

AVC, accidents vasculaires, hématome, n (%) 8 (14.81) 3(37.5) 5 (62.5) 5(71.4) 2(28.6)

Infection autre que respiratoire, digestive,

hyperthermie, sondage, n (%) 10 (18.52) 8 (80) 2 (20) 3 (60) 2 (40)

Syndrome de glissement, AEG, n (%) 2 (3.70) 1 (50) 1 (50) 1 (50) 1 (50)

Chute, fracture, plaie post chute, n (%) 18 (33.33) 4(22.2) 14 (77.8) 1 (100) 0 (0)

Troubles hydro électrolytiques,

déshydratation, décompensation diabéte, n 3(5.56) 2 (66.7) 1(33.3) 14 (100) 0 (0)

(%)

Cancer, n (%) 0 (0) 0(0) 0 (0) 1 (100) 0 (0)

Troubles psycho comportementaux, n (%) 3 (5.56) 2 (66.7) 1(33.3) 0(0) 0 (0)

(1) IDE = Infirmier(e) Diplémé(e) d’Etat
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Tableau 4. Perception de I'état du patient selon le médecin (ou le soignant) ayant décidé de I'envoi aux

urgences Hospitalisations inappropriées versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables

versus inévitables.

Perception du patient selon le médecin (ou | Population Inappropriées | Approprides Evitables | Inévitables
le soignant) ayant décidé de I’envoi aux d’étude N=23 N=31 p N=26 N=5 p
urgences N=54
Engagement du pronostic vital d’apreés
celui ayant envoyé le patient
N 53 23 30 0,21 26 4 1,00
Oui, n (%) 16 (30.19) 5(31.3) 11 (68.8) 9(81.8) 2(18.2)
Présence de signes de gravité
N 54 23 31 0,001 26 5 1,00
Oui, n (%) 33(61.11) 8(24.2) 25 (75.8) 21 (84) 4 (16)
Signes de gravité
Signes de détresse vitale ou signes de choc
N 54 23 31 0,16 26 5 0,09
Oui, n (%) 10 (18.52) 2 (20) 8 (80) 5(62.5) 3(37.5)
Perte brutale de la motricité d’une partie
du corps ou aphasie y compris transitoire
(exemple: suspicion d'AVC)
N 54 23 31 0,06 26 5 0,17
Oui, n (%) 5(9.26) 0(0) 5 (100) 3(60) 2 (40)
Présence de traumatisme avec suspicion de
fracture et de recours & un traitement
orthopédique ou chirurgical
N 54 23 31 0,01 26 5 0.13
Oui, n (%) 14 (25.93) 2(14.3) 12 (85.7) 12 (100) 0(0)
Raisons d’envoi aux urgences en I’absence
de signes de gravité
Inquiétude sur une pathologie relevant
d’une prise en charge urgente
N 54 23 31 0,12 26 5 1,00
Oui, n (%) 7 (12.96) 5(71.4) 2(28.6) 2 (100) 0(0)
Nécessité d’un bilan biologique urgent
N 54 23 31 0,63 26 5 1,00
Oui, n (%) 4(7.41) 1(25) 3(75) 3(100) 0(0)
Manque de moyen humain a ’EHPAD
(surveillance et administration des
traitements)
N 54 23 31 0,15 26 5 1,00
Oui, n (%) 5(9.26) 4 (80) 1 (20) 1 (100) 0(0)
Pour se rassurer
N 54 23 31 0,03 26 5 1,00
Oui, n (%) 9 (16.67) 7(77.8) 2(22.2) 2 (100) 0(0)
Nécessité d’un bilan biologique urgent
N 54 23 31 0,63 26 5 1,00
Oui, n (%) 4(7.41) 1(25) 3(75) 3(100) 0(0)
Hospitalisation bénéfique ?
N 48 21 26 0,43 22 4 1,00
Oui, n (%) 34 (70.83) 14 (66.7) 20 (76.9) 17 (85) 3(15)
Raisons de non bénéfice de I’hospitalisation
N 12 6 6 0,18 5 1 0,50
Simple aller-retour, n (%) 9 (75) 6 (100) 3(50) 3(100) 0(0)
;(O(;/E)pantlon de troubles de comportement, n 1(8.33) 0(0) 1(16.7) 1(100) 0(0)
Absence d’amélioration, n (%) 1(8.33) 0(0) 1(16.7) 1(100) 0 (0)
Déces, n (%) 1(8.33) 0(0) 1(16.7) 0(0) 1 (100)
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Tableau 5. Conditions entourant le passage aux urgences des patients venant d'EHPAD Hospitalisations

inappropriées versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus inévitables.

Population

Conditions entourant le passage aux drétude Inappropriées | Appropriées p Evitables Inévitables p
urgences du patient N=54 N=23 N=31 N=26 N=5

Jour d’admission aux urgences
N 54 23 31 0,66 26 5 0,25
Lundi au jeudi (hors jours fériés), n (%) 29 (53.7) 11 (47.8) 18 (58.1) 15 (83.3) 3(16.7)
Vendredi (hors jours fériés), n (%) 13 (24.07) 7 (30.4) 6 (19.4) 4 (66.7) 2 (33.3)
Week-end, n (%) 12 (22.22) 5(21.7) 7 (22.6) 7 (100) 0(0)
Accés suffisant aux informations
concernant le patient ?
N 54 23 31 0,61 26 5 0,15
Oui, n (%) 29 (53.7) 11 (47.8) 17 (54.8) 16 (94.1) 1(5.9)
Types d’informations recherchées
Prescriptions anticipées
N 54 23 31 0,50 26 5 0,68
Information recherchée, n (%) 18 (33.33) 7(30.4) 11 (35.5) 10 (90.9) 1(9.1)
Information nécessaire mais non obtenue, n (%) 2(3.70) 1(4.4) 1(3.2) 1 (100) 0(0)
Niveau de dépendance
N 54 23 31 0,33 26 5 1,00
Information recherchée, n (%) 21 (38.89) 9(39.1) 12 (38.7) 10 (83.3) 2(16.7)
Information nécessaire mais non obtenue, n (%) 5(9.26) 3(13) 2 (6.5) 2 (100) 0(0)
Statut cognitif
N 54 23 31 0,69 26 5 0,73
Information recherchée, n (%) 22 (40.74) 8 (34.8) 14 (45.2) 12 (85.7) 2(14.3)
Information nécessaire mais non obtenue, n (%) 12 (22.22) 5(21.7) 7(22.6) 5(71.4) 2 (28.6)
Diagnostic principal de I’urgentiste
N 54 23 31 0,19 26 5 0,09
Absence de pathologie, n (%) 2(3.7) 0 (0) 2 (100) 1 (50) 1 (50)
Cardiorespiratoire, dyspnée, malaise, fausse
route, pneumopathie infectieuse, n (%) 6 (11.11) 1(16.7) 5(833) 4(80) 1(20)
AVC, accidents vasculaires, hématome, n (%) 7(12.96) 2 (28.6) 5(71.4) 3(60) 2 (40)
Infection autre que respiratoire, digestive,
hyperthermie, sondage, n (%) 7(12.96) 5(71.4) 2(28.6) 1 (50) 1 (50)
Syndrome de glissement, AEG, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Chute, plaie post chute sans fracture, n (%) 5(9.26) 1(20) 4 (80) 4 (100) 0(0)
Chute, plaie post chute avec fracture, n (%) 6 (11.11) 3 (50) 3 (50) 3(100) 0 (0)
Troubles électrolytiques ou acido-basiques,
déshydratation, décompensation diabéte, n (%) 2(3.70) 2 (100) 00 000 000
Cancer, n (%) 1(1.85) 1(100) 0(0) 0(0) 0(0)
Troubles psycho comportementaux, n (%) 1(1.85) 1 (100) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Non renseigné, pas de diagnostic donné, n (%) 17 (31,48) 7(41,2) 10 (58,8) 10 (100) 0 (0)
Orientation du patient apres les urgences
N 54 23 31 0,02 26 5 0,82
Retour EHPAD, n (%) 26 (48.15) 16 (69.6) 10 (32.3) 9 (90) 1(10)
Retour domicile, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Hospitalisation au CHU*, n (%) 22 (40.74) 5(21.7) 17 (54.8) 14 (82.4) 3(17.7)
Hospitalisation dans un autre établissement de
soins, n (%) 6(11.11) 2(8.7) 4(12.9) 3(75) 1(25)
Patient DCD aux urgences, n (%) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)

(1) CHU : Centre Hospitalo-universitaire
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Figure 1. Délai moyen de prise en charge des patients venant
d'EHPAD aux urgences selon le type d'hospitalisation

Inévitables

Evitables

Appropriées

Inappropriées

Population d*étude

25,2
71,48
24,75
90,48
71,34
! ! !
0 20 40 60 80 100

t (min)

27



Tableau 6. Perception de I'état du patient selon le médecin des urgences Hospitalisations inappropriées
versus appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus inévitables.

Perception du patient selon le médecin des P%‘,’:tljg':n Inappropriées | Appropriées Evitables | Inévitables
urgences Nebd N=23 N=31 P N=26 N=5 P

Spécialité de I’'urgentiste

N 54 23 31 0,92 26 5 1,00

Urgentiste, n (%) 28 (51.85) 12 (52.2) 16 (51.6) 13 (81.3) 3(18.7)

Autre spécialité, n (%) 1(1.85) 0 (0) 1(3.2) 1(100) 0 (0)

Interne, n (%) 20 (37.04) 8(34.8) 12 (38.7) 10 (83.3) 2(16.7)

Médecin thésé, n (%) 2(3.7) 1(4.4) 1(3.2) 1 (100) 0(0)

Autre, n (%) 3(5.56) 2(8.7) 1(3.2) 1 (100) 0(0)

Engagement du pronostic vital

N 53 19 31 0,10 26 5 0.29

Oui, n (%) 12 (22.64) 2(10.5) 10 (32.3) 7(70) 3(30)

Présence de signes de gravité

N 53 22 31 0,00 26 5 1,00

Oui, n (%) 37 (69.8) 8(21.6) 29 (78.4) 24 (82.8) 5(17.2)

Signes de gravité

Signes de détresse vitale ou de choc

N 54 23 31 0,03 26 5 0,24

Oui, n (%) 6(11.11) 0(0) 6 (100) 4 (66.7) 2(33.3)

Perte brutale de la motricité d’une partie

du corps ou aphasie y compris transitoire

(exemple: suspicion d'AVC)

N 54 23 31 0,03 26 5 0,24

Oui, n (%) 6(11,11) 0(0) 6 (100) 4 (66,7) 2(333)

Présence de traumatisme avec suspicion

de fracture et de recours & un traitement

orthopédique ou chirurgical

N 54 23 31 0,06 26 5 0,12

Oui, n (%) 15 (27.78) 3(20) 12 (80) 12 (100) 0(0)

Raisons de I’envoi aux urgences en

I’absence de signes de gravité

Inquiétude sur une pathologie relevant

d’une prise en charge urgente

N 54 23 31 0,38 26 5 1,00

Oui, n (%) 6(11.11) 4 (66.7) 2(33.3) 2 (100) 0(0)

Manque de moyen humain a I’'EHPAD

(administration et surveillance des

traitements)

N 54 23 31 0,07 26 5 -

Oui, n (%) 3(5.56) 3(100) 0(0) 0 (0%) 0 (0%)

Manque de moyen technique a I’'EHPAD

(administration et surveillance des

traitements)

N 54 23 31 0,03 26 5 -

Oui, n (%) 4(7.41) 4 (100) 0(0) 0(0) 0(0)

Nécessité d’examens en urgence

N 54 23 31 0,004 26 5 -

Oui, n (%) 6(11.11) 6 (100) 0(0) 0(0) 0(0)

Caractere approprié ou non de

I’hospitalisation aux urgences

N 53 22 31 0’200 26 5 1,00

Approprié, n (%) 12 (22.64) 11 (26.8) 30(73.2) 25(83.3) 5(16.7)

Non approprié, n (%) 41 (77.36) 11 (91.7) 1(8.33) 1 (100) 0 (0)

Caractére évitable ou non de

I’hospitalisation aux urgences

Evitable, n (%) 20 (37.04) 15 (75) 5 (25) 5 (100) 0(0) 0,54

Inévitable, n (%) 30 (55.56) 7(23.3) 23(76.7) 19 (82.6) 4(17.4)

Z;Os) assez d’éléments pour se prononcer, n 4.(7.41) 1(25) 3 (75) 2 (66.7) 1(33.3)




Tableau 7. Caractéristiques du retour a 'EHPAD Hospitalisations inappropriées versus
appropriées et Hospitalisations potentiellement évitables versus inévitables.

Population

Données sur le retour du d"etude Inappropriées | Appropriées P Evitables | Inévitables D

patient a ’EHPAD N=54 N=23 N=31 N=26 N=5

Retour concerté avec

I’EHPAD

N 49 19 24 1,00 24 4 1,00

Oui, n (%) 30 (61.22) 13 (68.4) 17 (70.8) 14 (82.4)  3(17.7)

Réception de I’ordonnance de

sortie par EHPAD

N 49 20 28 0,28 24 4 0,08

Oui, n (%) 38 (77.55) 14 (70) 24 (85.7) 22 (91.7) 2(8.3)

Réception des consignes de

surveillance par EHPAD

N 49 21 26 0,82 24 4 0,31

Oui, n (%) 26 (53.06) 12 (57.1) 14 (53.9) 13 (92.9) 1(7.1)

Application des soins et/ou

des consignes de surveillance

préconisés a ’EHPAD

N 46 19 27 0,82 24 3 0,26

Oui, n (%) 35 (76.09) 14 (73.7) 21 (77.8) 19 (90.5) 2(9.5)

Score Total ADL™ au retour

aI’EHPAD

N 47 21 26 0,90 23 3 0,54

Moyenne (DS) 1.75 (1.7) 1.7 (1.8) 1.8 (1.8) 17(17)  25(22)

Le médecin traitant a-t-il été

prévenu du retour ?

N 49 21 28 1,00 24 4 1,00

Oui, n (%) 47 (95.92) 20 (95.2) 27 (96.4) 23(85.2) 4(14.8)

La personne ayant prévenu le

médecin traitant du retour

N 48 21 27 1,00 23 4 1,00

Hépital, n (%) 2(4.17) 1(4.8) 1(3.7) 1(100) 0(0)

EHPAD, n (%) 46 (95.83) 20 (95.24) 26 (96.3) 22 (84.6) 4 (15.4)

Famille, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Patient, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Délai de visite du médecin

aprés le retour du patient

N 49 19 28 0,92 24 4 0,24

Moins de 24h, n (%) 9(18.37) 4(21.1) 5(17.9) 5 (100) 0(0)

entre 24 et 48 heures, n (%) 19 (38.78) 8 (42.1) 11 (39.3) 8(72.7) 3(27.3)

Entre 48 et 72 heures, n (%) 10 (20.41) 4(21.1) 6 (21.4) 6 (100) 0 (0)

Plus de 72 heures, n (%) 5 (10.20) 1(5.3) 4 (14.3) 4 (100) 0(0)

(1) Score ADL= Echelle d’autonomie de Katz : évalue I’autonomie de la personne agée sur 6 aspects de la vie quotidienne :
hygiéne corporelle / habillage / aller aux toilettes / locomotion / continence / repas. Ce score est compris entre 0 et 6, plus il

est bas et plus la personne est dépendante.
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Tableau 8. Analyse bivariée de I'apparition de signes cliniques entre le moment de I'envoi aux
urgences et le retour a I'EHPAD Hospitalisations inappropriées versus appropriées.

. L Inappropriées Appropriées

Signes cliniques N= 23 N=31 p
Confusion
N 17 25 0,21
Oui, n (%) 4 (23.5) 2(8.0)
Agitation
N 21 25 0,58
Oui, n (%) 2(9.5) 1(4.0)
Somnolence
N 21 25 0,44
Oui, n (%) 5(23.8) 3(12.0)
Douleur
N 20 23 0,04
Oui, n (%) 4 (20.0) 0 (0)
Escarre
N 21 24 0,59
Oui, n (%) 2(9.5) 1(4.2)
Anorexie
N 18 23 0,64
Oui, n (%) 3(16.7) 2(8.7)
Dyspnée
N 21 25 0,32
Oui, n (%) 3(14.3) 1(4.0)
Chute
N 21 5 0,01
Oui, n (%) 5(24) 0(0)
Fievre
N 21 25 0,46
Oui, n (%) 1(4.8) 0(0)
Asthénie
N 17 22 0,70
Oui, n (%) 3(17.7) 6 (27.3)




Tableau 9. Pathologies évitables sur la population d'étude selon le panel d'expert.

Pathologies évitables

Population d’étude

Nombre de pathologies évitables

N 54
Moyenne + ET 1.33(0.93)
Angor

N 54
Oui, n (%) 0(0)
Pneumopathie

N 54
Oui, n (%) 4(7.41)
Poussée d'insuffisance cardiaque

N 54
Oui, n (%) 0(0)
Exacerbation de BPCO

N 54
Oui, n (%) 1(1.85)
Déshydratation

N 54
Oui, n (%) 2(3.7)
Asthme

N 54
Oui, n (%) 0 (0%)
Déséquilibre diabéte/hypoglycémie

N 54
Oui, n (%) 1(1.85)
Crise d'épilepsie sauf premiére crise

N 54
Oui, n (%) 1(1.85)
HTA

N 54
Oui, n (%) 1(1.85)
Chute

N 54
Oui, n (%) 19 (35.19)
Fracture

N 54
Oui, n (%) 6(11.11)
Gastroentérite

N 54
Oui, n (%) 0(0)
Infection urinaire ou pyélonéphrite

N 54
Oui, n (%) 4(7.41)
Anémie par carence martiale

N 54
Oui, n (%) 0 (0)
Dénutrition

N 54
Oui, n (%) 0(0)
Probléme dentaire

N 54
Oui, n (%) 0(0)
Infection ORL (nez, gorge, oreilles)

N 54
Oui, n (%) 0(0)
latrogénie médicamenteuse

N 54
Oui, n (%) 24 (44.44)
Absence de traitement adéquat

N 54
Oui, n (%) 8(14.81)
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DISCUSSION

Le risque de dépendance iatrogénique potentiellement élevé d’un passage aux urgences
pour une personne agée vulnérable, pourrait étre prévenu par I’identification des principaux
facteurs de risque associés aux hospitalisations inappropriées ou évitables. Dans notre étude
sur les 54 patients inclus, le panel d’expert a identifié 23 HI (42,59%) et 26 HPE (48,15%).
Plusieurs associations significatives ont été retrouvées entre des HI et des HPE plus
nombreuses et différentes caractéristiques recueillies pendant les trois temps de I’étude « en

amont des urgences », « pendant le passage aux urgences » et « de retour a ’EHPAD ».

Dans notre étude, les HI et des HPE concernent prés d’un passage sur deux aux
urgences pour les résidents orientés par une EHPAD. Ce constat traduit donc un risque non
négligeable de majoration de la morbidité lorsque les décisions sont prises autour d’un
résident en situation de décompensation aigue a I’lEHPAD. Les prévalences des HI et des HPE
dans notre etude se distinguent néanmoins de celles retrouvées dans la littérature. En
proposant & un panel d’expert d’utiliser comme grille d’évaluation le SIR, Saliba et al (2000)*3
concluent que 36% des admissions aux urgences et 40% des hospitalisations sont
inappropriées. Dans notre étude, tous les résidents orientés par une EHPAD ont été inclus sur
le critere d’une admission aux urgences: aucune des entrées directes dans les services
hospitaliers n’a été prise en compte. De plus, décrire le caractére approprié ou non d’une
hospitalisation dans les services a la suite d’un passage aux urgences n’est pas I’objet de notre
démarche.

Le SIR tel qu’il est proposé par Saliba et al (2000) n’identifie que les HI. Repris par
Ouslander et al (2010)', le SIR est complété par la prise en compte des ressources de la
structure mais aussi ce qui a été fait en EHPAD lorsque I’état du patient a commencé a
changer. En comparant 10 EHPAD avec les taux d’hospitalisation les plus élevés versus les 10
EHPAD avec les taux les plus bas, le panel d’expert juge que 67% des hospitalisations sont
des HPE. Dans cette étude le terme « HPE » regroupe sans distinction les hospitalisations
jugees « définitivement évitables » et celles qui sont « probablement évitables » et les
hospitalisations dites « définitivement ou probablement non évitables » représentent 37% des
cas. Dans notre étude la prévalence des Hospitalisations inévitables est de 9,26%. De plus,
dans I’étude d’Ouslander et al (2010)*, le panel d’expert répond & la question « s’agit-il d’une
hospitalisation évitable ou non ? » selon I’évaluation de plusieurs items. Nous avons choisi

dans notre étude, de définir les HPE lorsque le motif d’admission est une pathologie
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appartenant a une liste predéfinie inspirée de I’ACSD : la variabilité des terminologies et des

outils utilisés pour définir les HI et les HPE explique I’hétérogenéité des résultats.

Dans la plupart des études, la recherche de facteurs de risques associes aux HI et aux
HPE repose sur I’appréciation de plusieurs items par un panel d’expert. Dans I’étude
d’Ouslander et al (2010)** le SIR obtient une concordance inter-juge satisfaisante. Pourtant
cette méthode fréquemment utilisée, pose des difficultés en terme de validation externe
puisque la recherche de facteurs de risque est laissée a la subjectivité de I’examinateur. Dans
notre étude la recherche de facteurs de risque se base sur une methode statistique.

A notre connaissance, une seule étude dans la littérature (Mc Closkey et al (2011))* a
cherché a identifier les facteurs de risque sur I’ensemble du parcours de soins, de I’envoi aux
urgences au retour a ’EHPAD. Bien que la principale limite de notre étude soit I’effectif
restreint de la population inclue, ce qui ne nous autorise pas a présenter des facteurs de risque

des HI et des HPE, des associations significatives ont été retrouveées.
En amont des urgences

Un score ADL bas avant I’envoi aux urgences est associé a des HI plus nombreuses
(p=0,03) (Tableau 1). Un niveau de dépendance élevé a déja éte associé a un risque superieur
d’hospitalisationzg. Selon Carter et al (2003)*° un niveau de dépendance élevé est associé a
moins d’hospitalisations relevant de I’ACSD. Seulement dans cette étude, les auteurs
proposent d’étudier les facteurs de risque non pas des HI mais des HPE. Dans notre étude, il

n’y a pas d’association significative entre les HPE et le score ADL avant I’envoi.

Lorsque la tranche horaire d’envoi aux urgences est « 20h-minuit », il semble y avoir
plus d’HI que d’HA (p=0,07) (Tableau 3). Ces résultats renvoient & ceux de Grueneir (2010) **
qui montrent que les transferts vers les hdpitaux sont plus fréquents sur les tranches horaires
ou il y a moins de soignants et ou se pose le probléeme de I’accessibilité du médecin traitant.
Certes I’effectif était « normal » au moment de I’envoi dans la plupart des cas sur la
population d’étude mais il est a noter que lorsque le médecin traitant n’est pas celui qui a

décide de I’envoi aux urgences, il était aussi injoignable dans 43,59% des cas.

Il semble que lorsque le motif principal est «trouble hydro électrolytique,
déshydratation, décompensation diabete », les HPE sont plus nombreuses que les

Hospitalisations inévitables (p=0,08) (Tableau 3). De la méme facon les HI seraient plus
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fréquentes pour les motifs « infection autre que respiratoire, infection digestive, hyperthermie,
sondage », (p=0,19). Walsh et al (2012)* retrouvent 5 pathologies & I’origine de 78% des
HPE : la pneumonie, I’insuffisance cardiaque congestive, les infections urinaires, la
déshydratation, et la broncho-pneumopathie obstructive ou I’asthme. Sur notre population
d’étude, le panel d’expert a retrouvé ces pathologies évitables dans 22% des cas (Tableau 9).
Ces résultats suggerent un probleme de prise en charge en EHPAD quant a la gestion des
situations de décompensation des maladies chroniques mais aussi des évenements
intercurrents. De plus nous retrouvons « I’absence de traitement adéquat » dans 14,81% des
pathologies évitables, les « chutes » dans 35% des cas et « la iatrogénie médicamenteuse »
dans 44,4% des cas. Nous n’avons pas retrouve dans la littérature de listes de pathologies
évitables incluant « I’absence de traitement adéquat » ou « la iatrogénie médicamenteuse ».
Pourtant ces données sont intéressantes a prendre en compte comme le soulignent Spector et al
(2013)%. Les auteurs ont identifié la poly médication comme étant un facteur de risque d’HPE.
Face a un patient qui présente plusieurs comorbidités, la prescription médicamenteuse devient
une décision complexe et qui mal conduite, peut majorer la morbidité du patient (chutes,
fractures, confusion). Une collaboration plus étroite entre les soignants et le médecin traitant
favoriserait une adaptation des soins plus précoce face aux changements qui s’opérent chez le

patient®.

Dans notre étude, il semble que les HI sont plus fréquentes lorsque la personne qui a
décide de I’envoi du patient aux urgences est le médecin de garde ou une aide soignante
(p=0,11) (Tableau 3). Ce constat a déja été retrouvé par Belleli et al (2001)* : la qualité de la
personne (médecin de garde, remplacant) qui envoie le patient aux urgences, conditionne le
caractére approprié ou non de I’hospitalisation. La connaissance du patient (antécédent,
histoire de la maladie, événements intercurrents récents) permettrait d’éviter les transferts
inappropriés et c’est pourquoi dans notre étude, il semble y avoir moins d’HI quand c’est le
médecin traitant ou I’IDE de ’EHPAD qui décident de I’envoi du patient (p=0,11). Méme s’il
n’y a pas de différences significatives entre les HI et les HA concernant la connaissance du
patient, nous retrouvons sur la population d’étude que le médecin traitant connait trés bien le
patient dans la majorité des cas. Or lorsque le médecin traitant n’était pas a I’origine de I’envoi
du patient, c’était parce qu’il n’était pas informe de I’état de son patient dans 35,9% des cas

(Tableau 3). Ces constats soutiennent I’importance de la communication entre soignants®.

En I’absence de signes de gravité, lorsque la motivation de la personne qui a envoyé le

patient aux urgences est le besoin « de se rassurer » (p=0,03), les HI sont plus nombreuses
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(Tableau 4). Ceci renvoie a de précédents travaux qui montrent que la présence de « conduite
a tenir » ou de « prescriptions anticipees » clairement établies évitent la confusion en situation
aigué et donc I’envoi aux urgences®. Paradoxalement dans notre étude, ni I’existence et ni le
recours a des « protocoles de prise en charge » ne distinguent les HI des HA (Tableau 2). Il est
nécessaire de preciser le nombre important de données manquantes pour tester « application
du protocole ». De plus, nous ne savons pas si le protocole en place était adapteé a la situation
ou non. Mc Closkey et al (2007)* suggérent que lorsque un patient requiert plus de soins
qu’habituellement, il mobilise des ressources humaines et techniques qui peuvent étre déja
restreintes : le transfert a I’hopital est justifié par I'IDE comme étant le seul moyen pour
s’occuper de tous les autres nombreux patients. On peut supposer que la présence d’un
protocole ne pallie pas en soi a la problematique des HI et des HPE.

De la méme facon aucun des critéres des EHPAD n’est associé a des HI et des HPE
plus fréquentes (Tableau 2). Pourtant I’insuffisance des effectifs dans les équipes soignantes a
par exemple déja été identifiée comme facteur de risque d’hospitalisation®*. 1l est & noter que
dans nos resultats, au moment de I’envoi, I’effectif du personnel était complet pour 98,15% de
la population d’étude (Tableau 1). Nous ne savons pas si I’effectif dit «complet »
correspondait aux besoins de la situation quand I’envoi a été décide et cela ne préjuge en rien
de I’aspect qualitatif de la prise en charge du résident. En effet plusieurs auteurs insistent sur
le niveau d’expertise des équipes soignantes qui peut permettre d’éviter les HI et les HPEZ. I
est a noter que la plupart des travaux sur les HI et les HPE sont nord-américaines et
contrairement a nos pratiques francaises, le statut infirmier distingue « infirmiere
technicienne » ou « infirmiére clinicienne » selon le niveau d’expertise. Les travaux
confirmant I’impact positif de la formation des soignants sur la prévention des HI et des HPE

se basent sur la reconnaissance de qualifications spécifiques.

Pendant le passage aux urgences

Le delai moyen de prise en charge varie considérablement selon le type
d’hospitalisation (Figure 1). 1l est de 90,48 min pour les HI, soit trois fois supérieur au délai
moyen de prise en charge des HA (24,75 min) et il est de 71,48 min pour les HPE. A son
arrivee aux urgences de Purpan et de Rangueil des CHU de Toulouse, le patient est d’abord
recu par un médecin et une infirmiere « de triage » qui I’orientent vers un des plateaux
techniques des urgences (urgence médicales, urgences traumatologiques). Entre le moment ou

le patient arrive aux urgences et celui ou il est pris en charge par un medecin sur I’'un des
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plateaux techniques, on peut faire I’hypothese que la variabilité ce délai dépend de la
perception de I’état du patient. Il n’est pas surprenant que pour les HI, qui par définition ne

présentent aucun signe de gravité, ce délai soit le plus long.

Lorsque le médecin des urgences estime que « I’hospitalisation aux urgences est
inappropriée » (p=10"), les HI sont plus fréquentes (Tableau 6). L’expertise du médecin ayant
pris en charge le résident aux urgences semble donc pertinente. De la méme facon lorsque le
médecin des urgences estime que le patient a été envoyé en I’absence de signe de gravité
devant « la nécessité d’examens en urgence » (p=0,0004) ou pour « un manque de moyen
technique a ’EHPAD » (p=0,03), les HI sont plus fréquentes. Ces résultats renvoient aux
conclusions de précédents travaux qui montrent qu’une offre de soins insuffisante en
ambulatoire (laboratoire d’analyse médicale, cabinet de radiologie, administration de solutés
par voie parentérale) est I’un des principaux facteurs de risque retrouvés* %3,

Lorsque I’orientation a la sortie des urgences est un « retour vers I’lEHPAD », les HI
sont plus fréquentes (p=0,02) (Tableau 5). Dans une etude sur I’impact des résidents
d’EHPAD sur le fonctionnement des services d’urgence, Mc Closkey et al (2007)* soulignent
la méconnaissance respective des moyens et des contraintes entre les services d’urgences et les
EHPAD. Les praticiens des urgences renvoient le patient en EHPAD estimant qu’il pourra étre
pris en charge par son médecin traitant alors que celui-ci n’est pas forcément accessible.
D’ailleurs nous avons pu constater que seuls deux patients sur dix sont revus par le médecin

traitant dans les moins de 24h (Tableau 7).

Quand I’acces aux informations sur le patient est jugé suffisant, il semble que les HPE
soient plus nombreuses avec une relation a la limite de la significativité (p=0,15). Dans notre
étude I’accés aux informations est juge suffisant pour seulement la moitié des patients. Ce
résultat peut sembler paradoxal mais dans I’étude de Mc Closkey et al (2011)% qui proposent
une analyse qualitative du parcours de soin (de I’envoi aux urgences au retour a ’EHPAD), les
IDE des urgences interrogées insistent sur I’aspect qualitatif des informations transmises.
Méme si nous ne retrouvons pas de différences significatives concernant le type
d’informations recherchées, on peut supposer comme Mc Closkey et al (2011)%, un manque
d’efficience pour cibler les données d’intéréts pour I’urgentiste, données qui seraient « noyées

dans un flot d’information concernant le patient ».
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De retour a ’EHPAD

Sur I’ensemble de la population, nous pouvons constater une augmentation de la
dépendance entre avant et apres le recours aux urgences (p=0,05) suggérant un effet
« iatrogene » du parcours hospitalier. Cette notion renvoie a I’une des principales justifications
de ce travail : le parcours de soin entre le moment de I’envoi et le retour a ’/EHPAD peut

aggraver la morbidité du patient.

Dans notre étude, aucune association significative n’a été retrouvée entre le statut
cognitif avant I’envoi et les HI et les HPE. Becker et al (2010)* ont montré que la présence de
démence était un facteur de risque d’HPE. Stephen et al (2012) *° précisent que ce risque est
majoré lorsque le trouble cognitif est « léger » suggérant que les difficultés de repérage des
troubles cognitifs Iégers sont sources de confusion quand I’état clinique du patient change.
Nos résultats indiquent que le parcours de soin du patient entre I’envoi aux urgences et le
retour a ’EHPAD s’accompagne d’une augmentation significative de la proportion de patients
étiquetés « déments » (p=0.013). S’agit-il de troubles préexistants non diagnostiqués et repérés
lors de I’hospitalisation ? Est-ce la décompensation de troubles sous-jacents suite au parcours
de soins qui aurait permis le diagnostic de retour a ’EHPAD ? Les donnees disponibles ne

nous permettent pas de conclure.

L’analyse bivariee de I’apparition de signes cliniques entre I’envoi aux urgences et le
retour a ’EHPAD indique que les HI sont plus fréquentes quand apparaissent une « chute »
(p=0,01) et des « douleurs » (p=0,04). (Tableau 8) Ces données viennent confirmer la notion

de majoration de la morbidité pour les patients avec une HI.
CONCLUSION

Alors que la plupart des études se basent sur I’avis d’un panel d’expert pour identifier
les facteurs de risques associés aux HI et aux HPE chez les résidents d’EHPAD, cette étude
originale se base sur une méthode statistique pour identifier les principaux facteurs et ce sur
I’ensemble du parcours de soin, depuis I’envoi aux urgences jusqu’au retour a I’lEHPAD. Une
étude incluant un plus grand nombre de patients permettrait d’identifier clairement les facteurs
de risque associes aux HI et HPE. La plupart de ces facteurs sont retrouvés en amont des
urgences suggeérant qu’une intervention efficiente sur la prévention des HI et des HPE doit

cibler la prise en charge des résidents en EHPAD. L’identification de plusieurs
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caractéristiques associées aux HI et aux HPE montrent que la decision d’hospitaliser un
résident fait intervenir des parametres multiples.

Une meilleure qualité des échanges entre soignants et une connaissance maitrisée du
patient gériatrique (degré de dépendance, statut cognitif, pathologies chroniques)
favoriseraient une réaction plus précoce et plus adaptée quand I’état du patient commence a
changer. Méme s’il est clairement établi que la présence de protocoles de prise en charge évite
les HI et les HPE, aucune association n’a été retrouvée dans notre étude. Nous pouvons
formuler I’hypothese que certes des protocoles sont nécessaires mais qu’ils ne sont pas en soit
suffisants face aux contraintes des EHPAD notamment en terme d’offre de soins. En France,
les laboratoires d’analyse médicale et les cabinets de radiologie ne sont pas ouverts sur la
tranche horaire 20h-minuit ou les HI semblent plus fréquentes. Il serait intéressant d’évaluer
par exemple I’impact d’astreintes nocturnes appliquées aux laboratoires d’analyses médicales
et aux cabinets de radiologie de ville sur les HI et les HPE.

L’aggravation de la dépendance, I’augmentation des diagnostics sur des troubles
cognitifs, I’apparition de douleurs donc une augmentation de la morbidité pour les patients
ayant vécu une HlI, justifie pleinement la poursuite des recherches dans ce domaine. Un
consensus sur les terminologies et les outils d’évaluations des HI et des HPE permettrait
d’établir de maniere plus reproductible les facteurs de risques associés. Ces outils doivent
prendre en compte la complexité de la décision d’orienter un résident d’EHPAD vers I’hopital.

Prévenir les HI et les HPE n’a pas pour objectif de limiter I’accés aux soins des
résidents d’EHPAD mais d’éviter une prise en charge plus délétere que bénéfique. Bien que le
colt des HI et des HPE jusqu’a ce jour ne soit pas établi en France, on peut craindre un impact
économique important. Ce travail ouvre des voies de recherche dont I’objectif principal reste
celui d’une optimisation des soins, c’est a dire une meilleure répartition des aides justifiée par

des besoins clairement identifiés.
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ANNEXE 1. Extraits du questionnaire « en amont des urgences »

- Existe-il un protocole de prise en charge des patients en cas d’urgence a ’'EHPAD ?
O Oui
O Non
O Ne sait pas

Si oui, lequel ?

Si oui, a-t-il été appliqué avant I’envoi du patient aux urgences :

- Est-ce que les signes cliniques ci-dessous étaient présents de fagon inhabituelle dans la semaine
précédant I’hospitalisation aux urgences ?

= Confusion O Oui O Non [ Ne sait pas
= Agitation O Oui O Non 0O Ne sait pas
= Somnolence O Oui O Non O Ne sait pas
= Douleurs O Oui O Non O Ne sait pas
= [Escarre O Oui O Non O Ne sait pas
=  Anorexie O Oui O Non [ Ne sait pas
= Dyspnée O Oui O Non 0O Ne sait pas
= Chute O Oui 0 Non [ Ne sait pas
= Fiévre O Oui O Non O Ne sait pas
=  Asthénie O Oui O Non 0O Ne sait pas

- Par qui le patient a-t-il été adressé aux urgences ?

0O Médecin traitant

[0 Médecin coordonnateur
[ Médecin de garde

0O Médecin du SAMU

O IDE

[0 Pompiers

[ Famille

O Aide-soignante

0O Autre, précisez :

- Etiez-vous a I’effectif normal au moment de 1’envoi du patient aux urgences ?

0O Oui
0 Non
[0 Ne sait pas



ANNEXE 2. Extraits du questionnaire « Pendant le passage aux urgences »

- Quel était le jour d’admission aux urgences ?
O Lundi au jeudi (hors jours fériés)
O Vendredi (hors jours fériés)
0O Week-end
O Jours fériés

- Quelle était I’heure d’admission aux urgences ?

- Quelle était I’heure d’examen du patient par le médecin d’urgences ?

- Aviez-vous le sentiment que le pronostic vital était engagé a court ou @ moyen terme ?

O Oui O Non O Ne sait pas

- Cette hospitalisation vous semble-t-clle ?

O Appropriée (le recours aux urgences était indispensable)

O Non appropriée (la prise en charge de la pathologie aurait pu étre organisée de fagon adéquate en ambulatoi
ou directement dans un service hospitalier)

O Pas assez d'éléments pour vous prononcer
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ANNEXE 3. Extraits du questionnaire « De retour a ’TEHPAD »

- Le retour a-t-il été programmé en concertation avec I'EHPAD ?

O Oui
O Non
O Ne sait pas

Commentaires éventuels :

- Le médecin traitant ou son remplagant a-t-il visité son patient le jour de son retour ?

O Oui
O Non
O Ne sait pas

Si non, dans combien de temps il I'a visité ?

O Moins de 48 heures
O Entre 48 ¢t 72 heures
O Plus de 72 heurs

O Ne sait pas

O Autre, précisez :

- Les soins préconisés au retour ont-ils été¢ appliqués ?

O Oui

O Non

O En partie
O Ne sait pas

Si non ou en partie, pourquoi ?

O Refus du patient ou de sa famille

O Opposition du médecin traitant, précisez la raison :
O Soins non réalisables, précisez la raison :

O Ne sait pas

O Autre, précisez :
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ABSTRACT

Background. Like half of the nursing home’s (NH) residents are admitted in
emergency department (ED) when they are transferred to the hospital. However this
experience increases patient’s morbidity (pressure ulcers, confusion, iatrogenic dependence).
Some of these hospitalizations seem to be “inappropriate” (HI) because the acute change could
have been treated in primary care without a lost of chance for the patient. Others
hospitalizations like to be “potentially avoidable” (HPA) through better care in the NH. The
aim of this study is to find risk factors of HI and HPA for NH’s residents admitted in ED.
Then, we’ll describe the resident’s experience from the transfer to the ED to his return to the
NH.

Methods. Data were collected in ED the day of the admission of a NH’s resident and 7
days after the return to the NH. Caregivers, the person who decided the transfer and the ED’s
practitioner have been interviewed. Three months later, panel members evaluated which
hospitalizations were HI and HPA. Risk factors of the HI and the HPA were identified by a
statistical method with the STATA® software.

Results. Panel members found based on the population (n=54), 42.59% of HI (n=23)
and 48.15 of HPA. Factors associated with more HI included a lower score on the Activity
Daily Living (ADL) (p=0,03), without signs of severity “the need to be reassured” (p=0,03),
and by emergency practitioner’s view “because a lack of technical in NH” (p=0,03). HPA
seem to be more common when the mean reason of the patient’s transfer is “ hydroelectric
disorders, dehydration, decompensate diabetes mellitus” (p=0,08). “latrogenic medication”
was found in 44.4% of the pathologies “potentially avoidable”. The resident’s experience was
associated with a worsening in the dependence

Conclusion. A higher effective would allow the characterization of risk factors
associated with HI and HPA. Our results showed that most factors were strongly associated
with HI and HPA before the admission in ED. It means that an effective intervention should

target the patient’s support in NH.

Keywords: nursing homes, emergency department, inappropriate hospitalization, potentially

avoidable hospitalization.
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Etat des lieux. Lorsqu’un résident d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD) est transféré vers I’hopital, il passe par les urgences dans la moitié
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rassurer » (p=0,03) et «a cause d’un manque de moyens techniques & ’'EHPAD » selon le
médecin des urgences (p=0,03). Il semble que les HPE sont plus fréquentes quand le motif
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