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Abréviations : 

 
- EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

- SAU : Service d’Accueil des Urgences 

- INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

- DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

- ONFV : Observatoire National de la Fin de Vie 

- ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

- SFAP : Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs 

- USLD : Unité de Soins de Longues Durées 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

- USP : Unité de Soins Palliatifs 

- LISP : Lits Identifiés de Soins Palliatifs 

- IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 
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I) Introduction 
 

Nous observons depuis plus d’une soixantaine d’années un vieillissement progressif de la 

population. Entre 1950 et 2017, la population de la France métropolitaine est passée de 45.5 

millions à 67 millions de personnes soit une augmentation de plus de 50%.  

 

      Le scénario central des dernières projections démographiques de l’Institut National de la 

Statistique et des Études Économiques (INSEE) publiées fin 2010 indique qu’en 2060, un tiers 

de la population sera âgé de plus de 60 ans, contre seulement un quart aujourd’hui. Parmi ces 

personnes, la moitié aura 75 ans ou plus (1). 

Entre 2007 et fin 2011, le nombre de personnes vivant dans un établissement d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) a augmenté de 5,5 % pour atteindre le chiffre de 

693 000, indique la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES) (2). 

 

Les données épidémiologiques récentes de Mai 2017 montrent qu’en France en 2015 : 

- 728 000 personnes fréquentent un établissement d’hébergement pour personnes âgées 

ou y vivent, soit 10 % des personnes âgées de 75 ans ou plus et un tiers de celles âgées 

de 90 ans ou plus. Huit sur dix sont accueillies en établissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes. 

- La dépendance des résidents est élevée dans ces institutions : huit résidents sur dix sont 

GIR 1 à 4, soit grande dépendance pour 1 et 2 et dépendance modérée pour 3 – 4. 

- Deux sorties d’EHPAD sur trois sont dues au décès du résident (3). 

 

Ces patients potentiels, par leur senescence et leur fragilité, sont enclins à développer des 

maladies chroniques, graves pouvant bénéficier d’une démarche palliative 

 

Selon l’Observatoire Nationale de la Fin de Vie (ONFV), l’accès à cette prise en soins n’est 

pas systématique dans les EHPAD français : 

« L’accès aux soins palliatifs est un élément important de l’accompagnement de la fin de vie 

des personnes âgées en EHPAD : il s’agit d’ailleurs de l’une des priorités affichées du 

Programme National de Développement des Soins Palliatifs 2008-2012. 
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Si 74% des établissements ont signé une convention avec une Equipe Mobile ou un Réseau de 

Soins Palliatifs, seuls 62,5% ont effectivement fait appel à une telle équipe au cours de l’année 

2012. Ce qui signifie, en creux, que 37% des EHPAD n’y ont pas recours. » (4,5). 

 

On constate un grand nombre d’hospitalisations en urgence, notamment chez ces 

patients atteints de maladies chroniques et qui sont identifiés comme « en fin de vie ».  

 

 

1) Les Soins Palliatifs 
 

 

Plusieurs définitions de ce que sont les soins palliatifs existent selon l’Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), le Conseil National de l’Ordre des 

médecins ou encore l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

La Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP) a quant à elle 

écrit une définition qui résume l’ensemble des points importants cités par ces organismes : 

 « Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne 

atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins palliatifs est de 

soulager les douleurs physiques et les autres symptômes, mais aussi de prendre en compte la 

souffrance psychique, sociale et spirituelle. […] Les soins palliatifs et l'accompagnement 

considèrent le malade comme un être vivant, et la mort comme un processus naturel. Ceux qui 

dispensent des soins palliatifs cherchent à éviter les investigations et les traitements 

déraisonnables (communément appelés acharnement thérapeutique). Ils se refusent à 

provoquer intentionnellement la mort. Ils s'efforcent de préserver la meilleure qualité de vie 

possible jusqu'au décès et proposent un soutien aux proches en deuil. Ils s'emploient par leur 

pratique clinique, leur enseignement et leurs travaux de recherche, à ce que ces principes 

puissent être appliqués» (6). 

 

La loi Leonetti du 22 avril 2005 définit que : « la prise en charge en soins palliatifs est 

organisée au travers de différentes structures de soins au sein des établissements de santé, à 

domicile et dans les établissements et services médicosociaux» (4). 
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Les soins palliatifs sont donc des soins actifs apportés à des patients atteints de maladies 

incurables dont l’évolution est défavorable à plus ou moins long terme. Ils peuvent concerner 

les soins apportés par exemple à un patient atteint d’un cancer métastatique, d’une insuffisance 

d’organe terminale ou encore d’une maladie neurodégénérative évoluée. 

  

 

 

2) Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD) 

 
 

Les EHPAD anciennement dénommés « maisons de retraite », sont des structures 

médicalisées ayant vocation à accueillir des personnes âgées dépendantes. 

 

La France a la particularité par rapport à ses voisins occidentaux et aux pays américains 

de voir les patients de ses EHPAD quasiment exclusivement suivis et gérés sur le plan médical 

par les médecins généralistes, contrairement aux autres pays ayant plus un fonctionnement se 

rapprochant de nos USLD (Unités de Soins de Longue Durée) avec des médecins gériatres 

attachés aux établissements. 

 

Les EHPAD hébergent des personnes âgées à temps complet ou partiel, de manière 

permanente ou temporaire, proposent et dispensent des soins médicaux et paramédicaux 

adaptés, des actions de prévention et d'éducation à la santé et apportent une aide adaptée à la 

vie quotidienne. Ils mettent en place avec la personne accueillie (et avec sa personne de 

confiance) un projet d'accompagnement personnalisé adapté aux besoins comprenant un projet 

de soins et de vie visant à favoriser l'exercice de ses droits (7). 

Les patients pouvant être hébergés dans ces établissements doivent avoir au moins 60 

ans et être en perte d’autonomie ou dépendant (7). 
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Le plan national de 2008-2012 sur le développement des soins palliatifs et 

l'accompagnement en fin de vie comprenait notamment deux mesures qui concernent la 

pratique des soins palliatifs en EHPAD : 

- Mesure 6 : rendre effective l’intervention des équipes mobiles de soins palliatifs dans 

les établissements d'hébergement des personnes âgées dépendantes et diffuser la culture 

palliative dans les établissements médico-sociaux, 

 

- Mesure 7 : expérimenter la présence d'infirmières de nuit formées aux soins palliatifs 

dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (3). 

 

Le plan national actuel de 2015-2018 comporte quatre chapitres. L’un d’eux s’intitule 

« Développer les prises en charge en proximité : favoriser les soins palliatifs à domicile y 

compris les patients vivant en établissement sociaux et médico-sociaux » (8). 

Il aborde plusieurs mesures importantes notamment : 

- Mesure 9-1 : Favoriser une présence infirmière la nuit dans les EHPAD sur la base des 

expérimentations en cours, afin d’éviter si possible les hospitalisations en fin de vie. 

 

- Mesure 9-2 : Améliorer le partenariat des équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) et 

des réseaux de soins palliatifs  

 

 

3) Définition du patient « sénior » ou « gériatrique » 

 

 
Selon le Conseil National Professionnel de Gériatrie, le patient dit « gériatrique » est un 

« patient considéré comme présentant une fragilité importante et de multiples pathologies 

évolutives requérant une approche globale » (9). 

Ainsi par définition les patients vivant en EHPAD sont considérés comme 

« gériatriques ». 
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Le patient gériatrique n’est pas seulement un patient âgé. Il se caractérise par la 

coexistence de plusieurs pathologies chroniques invalidantes à l’origine d’une dépendance 

physique et/ou psychique et par l’intrication fréquente des pathologies neuro dégénératives et 

somatiques. Ces patients sont hospitalisés en raison de l’aggravation d’une de ces pathologies 

ou de la survenue d’une affection aiguë. 

La polypathologie caractérisant ces patients explique le plus grand risque d’instabilité 

et de défaillance d’organes lors de l’affection aiguë ayant nécessité l’hospitalisation. 

La plupart des patients ont plus de 65 ans, mais les principaux concernent plus 

particulièrement le groupe des 80 ans et plus (9). 

La définition du patient « sénior » diffère selon le contexte, mais nous prendrons dans 

cette étude, par soucis de simplification, la définition de l’OMS (Organisation Mondiale de la 

Santé) concernant à l’entrée dans la « vieillesse » soit : 65 ans, ce qui correspond 

approximativement également à l’âge minimum légal pour pouvoir bénéficier d’un 

hébergement en EHPAD (10–12). 

 

 

4) Transferts de patients vivant en EHPAD vers les Services d’Accueil 

des Urgences (SAU) 

 

Les motifs d’admissions des personnes âgées (PA) au Service d’Accueil des Urgences  

(SAU) sont parfois injustifiés, les délais d’hospitalisation trop longs et les hospitalisations 

souvent inadéquates (en fonction des lits disponibles plutôt qu’en fonction des besoins réels des 

patients) (13). 

 

Des critères d’admission dans un service d’urgence d’une personne âgée de plus de 75 

ans, vivant à domicile, dans une institution non médicalisée ou dans une institution médicalisée, 

ont été établis à travers une conférence de consensus de la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU) en 2003 (14). 

Les déterminants de l’admission au SAU sont l’état clinique (instable ou difficile à 

évaluer) et l’absence d’alternative (environnement social ou réseau déficients).  
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Une admission au SAU « justifiée » correspond au besoin du patient. Elle devient « appropriée 

» si elle constitue la réponse la plus efficiente.  

Le besoin de soins n’est ni programmé, ni programmable. Il est fait recours au service des 

urgences si aucune alternative n’est organisée ou accessible (14). 

  

L’ONFV montrait que 61% des patients décédés aux urgences en 2010 avaient plus de 

80 ans, et que près des deux tiers d’entre eux (64%) étaient hospitalisés pour une pathologie 

dont l’évolution prévisible et les symptômes nécessitaient vraisemblablement des soins 

palliatifs (5). 

 

 

5) La Région Midi-Pyrénées 

 

 

L’ex-Région Midi-Pyrénées comprend les départements suivants : l’Ariège, l’Aveyron, le 

Gers, la Haute-Garonne, le Lot, les Hautes-Pyrénées, le Tarn et le Tarn-et-Garonne. 

 

Démographiquement, le département de la Haute-Garonne reste le plus peuplé et possède 

un plus grand nombre de médecins généralistes. Chaque département dispose de Réseaux 

départementaux de soins palliatifs. 

 

La Région comporte au total cinq services qualifiés d’USP : une au CH de Rodez, deux à 

Toulouse : USP Joseph Ducuing et USP CHU Purpan, une à la Clinique de l’Ormeau à Tarbes 

et une au CHIC de Castres. Pour les frontaliers avec le Lot-et-Garonne on peut également citer 

l’USP du CH d’Agen. 

Elle comporte en revanche 37 SAU (15). 
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6) Problématique et objectifs 

 

Ainsi nous constatons que les services d’urgence ne sont souvent pas adaptés pour accueillir 

et accompagner les situations de fin de vie, encore moins lorsqu’il s’agit de personnes âgées 

et/ou atteintes de troubles cognitifs. 

 

En dépit de ce constat, il s’agit de situations que l’on rencontre régulièrement dans les SAU. 

Nous faisons donc l’hypothèse que les médecins généralistes et les équipes soignantes des 

EHPAD font face à des situations qui leurs paraissent impossibles à gérer de façon adéquate 

directement dans les institutions. 

 

Ainsi la problématique posée dans ce travail de thèse est la suivante : quels sont les 

principaux facteurs motivant la décision d’un transfert d’un patient sénior résidant en EHPAD 

en situation palliative vers un SAU dans l’ex-région Midi-Pyrénées ? 

 

 

- L’objectif principal de cette thèse est de décrire la nature des flux de résidents 

d’EHPAD en situation palliative vers les services d’urgences dans la Région Midi-

Pyrénées. 

 

- Les objectifs secondaires sont : 

o Déterminer les transferts de ces patients-là paraissant inappropriés aux 

yeux des médecins généralistes. 

o Discuter des possibilités d’améliorations des prises en charges sur les 

problématiques les plus fréquemment rencontrées par les médecins 

généralistes traitants afin d’accroitre la pertinence des transferts. 
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II) Matériel et méthode 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective.  

Les médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées ont été contactés par envoi d’un 

courrier électronique via l’URPS courant du mois d’Août 2017 afin de remplir un questionnaire 

auquel ils pouvaient répondre en ligne, édité avec Google Form® (Annexe 1). 

Ils ont été interrogés sur leurs derniers patients respectifs résidents d’EHPAD en situation 

palliative ayant été transférés aux Urgences et les circonstances de ces transferts. 

 

1) Les médecins généralistes 
 

Nous avons recueilli dans ce questionnaire des données socio-démographiques à propos des 

médecins : 

- Leur année de naissance. 

- Leur année d’installation. 

- Leur département d’exercice. 

- Leurs formations éventuelles en Soins Palliatifs ou en Gériatrie. 

 

De plus, nous avons recueilli les caractéristiques : 

- De l’EHPAD du patient concerné, 

- Du patient lui-même, 

- Des conditions du transfert au SAU, 

- Et si, a posteriori, ce transfert leur a paru approprié 
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2) Les EHPAD 
 

Les caractéristiques des EHPAD demandées aux médecins généralistes étaient : 

- L’existence, ou non, d’une personne référente en Soins Palliatifs sur l’établissement, 

- Si une équipe mobile de Soins Palliatifs se déplace sur l’EHPAD, 

- S’il bénéficie de la présence d’un(e) IDE la nuit, 

- Si le médecin généraliste en était le médecin coordonnateur. 

 

3) Les patients 
 

Il devait donc s’agir du dernier patient transféré par le médecin dans cette situation. 

Dans ce questionnaire ont été recueillis à propos des patients : 

- Leur âge (répartis en tranches d’âges 65-75ans, 75-85ans, 85-95 ans et plus de 95ans), 

sexe, autonomie (GIR du patient > ou non à 1), 

- Leur inclusion éventuelle dans un réseau de Soins Palliatifs, 

- Le contexte clinique expliquant la situation palliative, 

- Le motif du transfert aux urgences du patient. 

 

4) Le devenir 

 

Enfin les conditions des transferts de ces patients ont été abordées : 

- Le patient a-t-il pu retourner à l’EHPAD après son passage à l’Hôpital ? 

- Existait-il une USP dans l’Hôpital ou la clinique où a été transféré le patient ? 

- Enfin, si le patient est décédé dans les 24 heures sur l’Hôpital ou la clinique où il avait 

été transféré et, lorsque c’était le cas, s’il était décédé aux Urgences ou dans un autre 

service. 
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5) Analyses statistiques 

 

Le recueil des données s’est fait directement sur format Google Form®, les analyses 

statistiques ont été réalisées à partir d’Excel. 

Les résultats des analyses descriptives des variables qualitatives sont exprimés en valeurs 

d'effectif et de pourcentage, les variables quantitatives en moyennes avec leurs écarts-types et 

médianes associées aux valeurs minimales et maximales. 

Une p-value <0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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III) Résultats 
 

Au total 2303 médecins généralistes ont été contactés et 67 ont répondu au questionnaire, et 

ont donc présenté 67 patients différents. 

1) A propos des médecins généralistes 

La population de médecins étudiée retrouve une moyenne d’âge de 51 ans (écart-type de 

10.71), avec une moyenne de 19.6 ans d’installation (écart-type de 12.06). La majorité n’avait 

pas de diplôme supplémentaire concernant les Soins Palliatifs ou la Gériatrie (70.1%). 

Tous les départements ont été représentés mais en large majorité le département de la Haute-

Garonne : plus de la moitié des médecins ayant répondu. (Tableau 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes 

Caractéristiques 

Âges 
 

Moyenne (écart-type) 51 (10,79) 

Médiane (min-max) 54 (30-68) 

Années d'installation 
 

Moyenne (écart-type) 19,6 (12,15) 

Médiane (min-max) 21 (1-40) 

Formation en SP/Gériatrie (n,%) 
 

DESC Soins Palliatifs 1 (1,5%) 

DU Soins palliatifs 3 (4,5%) 

Capacité de Gériatrie 17 (25,4%) 

Aucune 47 (70,1%) 

Département d'exercice (n,%) 
 

Ariège 2 (3%) 

Aveyron 5 (7,5%) 

Haute-Garonne 36 (53,7%) 

Gers 5 (7,5%) 

Lot 4 (6%) 

Hautes-Pyrénées 5 (7,5%) 

Tarn 5 (7,5%) 

Tarn-et-Garonne 5 (7,5%) 
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2) A propos des EHPAD 

 

Dans la majorité des cas étudiés, le médecin généraliste interrogé n’était pas le médecin 

coordonnateur de l’EHPAD où résidait son patient (83.6%). 

On note qu’une large partie de ces patients, 43 soit 64.2%, résidaient dans un EHPAD où 

pouvait se déplacer une équipe mobile de soins palliatifs, c’est-à-dire une équipe d’une HAD 

ou d’un Réseau de Soins Palliatifs départemental. Cependant seulement 23 de ces patients, soit 

34.3%, résidaient dans un établissement où existait une personne de l’équipe soignante référente 

en soins palliatifs. 

Enfin on notera également que dans la très large majorité des cas, 57 soit 85.1%, les patients 

étudiés résidaient dans des EHPAD ne disposant pas de la présence d’une IDE la nuit. (Tableau 

2)  
 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des EHPAD 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques Patients concernés 

Médecin coordonnateur de l'EHPAD 11 (16,4%) 

Passage d'une EMSP dans l'EHPAD 43 (64,2%) 

Existence d'un référent en soins palliatifs 23 (34,3%) 

Présence d'IDE la nuit 10 (14,9%) 
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3) A propos des patients 

 

Notre population comprend donc 67 patients, qui sont majoritairement des femmes (46, soit 

69%) et majoritairement âgés de plus de 85 ans (54 de plus de 85 ans dont 6 âgés de plus de 95 

ans). 

 

Au niveau de la dépendance on note que plus de la moitié des patients ont un GIR supérieur 

à 1, et que 30 patients (45% d’entre eux) sont grabataires avec un GIR égal à 1. 

 

Trois contextes de situations palliatives ressortent de cette étude comme plus fréquents que 

les autres : 26 patients (39%) étaient atteint d’un cancer, 26 (39%) présentaient une maladie 

neurodégénérative avancée et 17 (25%) une insuffisance d’organe sévère. Les autres motifs 

étaient légèrement moins représentés et sont décrits dans le Tableau 3. Certains patients 

pouvaient cumuler plusieurs de ces comorbidités. 

Les motifs principaux de transferts vers les urgences de ces patients étaient : décompensation 

respiratoire, avec 28 patients concernés (42%), neurologique pour 16 d’entre eux (24%), socio-

environnemental pour 14 (21%), et digestif pour 12 (18%). Les autres motifs étaient : 

infectieux, décompensation algique, urinaire, cardiovasculaire et trophique. 

Trois patients (4%) ont été transférés pour d’autres motifs : un pour déshydratation avec 

hypernatrémie, une pour métrorragie et le dernier pour découverte d’anémie sévère. 

Pour 54 patients (81%), ce sont les équipes soignantes qui ont remarqué la dégradation 

clinique et qui ont prévenu le médecin traitant et non ce dernier lors de sa visite. Pour la plupart 

des patients le transfert vers le SAU s’est fait de jour, soit 50 patients (75%). 

On note par ailleurs que seulement 12 patients (18%) étaient inclus dans un réseau de soins 

palliatifs. (Tableau 3) 



25 
 

 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des patients 

 65-75 ans 75-85 ans 85-95 ans 

Plus de 95 

ans Total 

Nombre 3 4% 10 15% 48 72% 6 9% 67 100% 

Sexe 

Hommes 1 33% 2 20% 16 33% 2 33% 21 31% 

Femmes 2 67% 8 80% 32 67% 4 67% 46 69% 

Inclus dans un Réseau 

Oui 2 67% 2 20% 8 17% 0 0% 12 18% 

Non 1 33% 8 80% 40 83% 6 100% 55 82% 

Transfert 

Jour 3 100% 7 70% 35 73% 5 83% 50 75% 

Nuit 0 0% 3 30% 13 27% 1 17% 17 25% 

GIR >1 

Oui 2 67% 7 70% 24 50% 4 67% 37 55% 

Non 1 33% 3 30% 24 50% 2 33% 30 45% 

Contexte palliatif 

Néoplasique 2 67% 4 40% 19 40% 1 17% 26 39% 

Insuffisance d'organe 0 0% 1 10% 12 25% 4 67% 17 25% 

Cardio-vasculaire 0 0% 2 20% 11 23% 2 33% 15 22% 

Neurodégénératif 1 33% 4 40% 20 42% 1 17% 26 39% 

Infectieux 0 0% 0 0% 4 8% 2 33% 6 9% 

Autres 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 1 1% 

Motifs de transferts 

Neurologique 1 33% 1 10% 14 29% 0 0% 16 24% 

Respiratoire 0 0% 5 50% 18 38% 5 83% 28 42% 

Digestif 1 33% 3 30% 7 15% 1 17% 12 18% 

Cardiovasculaire 0 0% 1 10% 1 2% 0 0% 2 3% 

Trophique 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 1 1% 

Algique 0 0% 3 30% 3 6% 1 17% 7 10% 

Infectieux 0 0% 0 0% 6 13% 2 33% 8 12% 

Urinaire 0 0% 0 0% 3 6% 0 0% 3 4% 

Traumatologique 1 33% 0 0% 3 6% 0 0% 4 6% 

Socio-environnemental 0 0% 1 10% 12 25% 1 17% 14 21% 

Autres 0 0% 0 0% 3 6% 0 0% 3 4% 

Dégradation notée par 

Médecin généraliste 1 33% 2 20% 10 21% 0 0% 13 19% 

IDE/AS 2 67% 8 80% 38 79% 6 100% 54 81% 
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4) A propos du devenir de ces patients 

 

Parmi ces 67 patients seulement 45 (67%) ont pu retourner dans leurs EHPAD après leurs 

passages aux Urgences, de plus on peut noter que 12 d’entre eux (17%) sont décédés à l’Hôpital 

ou la Clinique dans les 24 heures suivant leurs transferts : 9 patients (13%) dans un service 

traditionnel et 3 (4%) sont décédés aux Urgences-mêmes. 

 

Pour 49 patients (73%), leurs transferts ont été faits vers un établissement de soins disposant 

d’une USP. 

 

On note enfin que pour 25 patients (37%), le transfert vers les urgences n’a finalement, a 

posteriori, pas paru approprié à la situation pour son médecin traitant. (Tableau 4) 

 

 65-75 ans 75-85 ans 85-95 ans 

Plus de 95 

ans Total 

Retour à l'EHPAD après SAU 

Oui 2 67% 9 90% 30 63% 4 67% 45 67% 

Non 1 33% 1 10% 18 38% 2 33% 22 33% 

Hôpital/Clinique avec USP ? 

Oui 2 67% 8 80% 36 75% 3 50% 49 73% 

Non 1 33% 2 20% 12 25% 3 50% 18 27% 

Décès dans les 24h 

Oui, aux Urgences 0 0% 0 0% 3 6% 0 0% 3 4% 

Oui, dans un 

service 1 33% 0 0% 7 15% 1 17% 9 13% 

Non 2 67% 10 100% 38 79% 5 83% 55 82% 

Transfert paru approprié 

Oui 2 67% 7 70% 29 60% 4 67% 42 63% 

Non 1 33% 3 30% 19 40% 2 33% 25 37% 

 

Tableau 4 : caractéristiques des devenirs des patients 
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5) Résultats remarquables 

 

Certains résultats ressortent de cette étude de façon plus significative que d’autres : le 

pourcentage de décès des patients dans les 24h suivant leurs transferts et le fait que leurs 

médecins traitants puissent trouver, a posteriori, ces transferts appropriés ou non. 

 

a) Liens avec la raison ayant motivé le transfert 

 En effet, on peut voir sur les réponses données que les transferts liés à un évènement 

aigu neurologique, soit des troubles de la conscience, une agitation, une anxiété ou une 

confusion, sont plus en lien avec un décès du patient dans la journée suivant son hospitalisation : 

6 patients sur les 16 transférés (24% de la population étudiées), contre 6 patients sur les 51 

autres patients transférés pour des motifs différents (p=0.029). 

Les autres motifs de transferts ne sont pas, sur cette étude, significativement liés au 

risque de décès dans les 24h. (Tableau 5) 

 

 

Tableau 5 : Liens entre les motifs de transferts et les décès précoces 

 

Evènements aigus Nombre de patients concernés Décès dans les 24h p 

Neurologique 16 6 0,029 

Respiratoire 28 6 0,537 

Digestif 12 0 0,104 

Cardio-vasculaire 2 0 1 

Trophique 1 0 1 

Algique 7 0 0,335 

Infectieux 8 1 1 

Urinaire 3 0 1 

Traumatologie 4 0 1 

Socio-environnemental 14 4 0,257 

Autres 3 1 0,452 
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Par ailleurs nous pouvons noter que les transferts impliquant des raisons non-médicales, 

appelées socio-environnementales, soit en lien avec une pression familiale du patient, une 

souffrance de l’équipe soignante, une veille de week-end ou autres, sont plus significativement 

perçus, a posteriori par le médecin traitant, comme inappropriés. 

En effet sur les 14 patients dont les transferts impliquaient une raison socio-

environnementale (21% de la population étudiée), seulement 4 ont été perçus appropriés par 

leurs médecins traitants contre 38 transferts perçus appropriés sur les 53 autres patients de 

l’étude (p=0.004). 

On voit également qu’en ce qui concerne les 16 patients transférés pour un motif 

neurologique, soit la population significativement plus en lien avec un décès précoce après 

transfert, seulement 7 transferts ont été perçus comme appropriés par leurs médecins traitants, 

soit une valeur se rapprochant du seuil de significativité (p=0.084).  

Les autres motifs de transferts ne sont pas du tout significativement en lien avec des 

transferts perçus comme appropriés par les médecins généralistes. (Tableau 6) 

 

 
 

Tableau 6 : Liens entre les motifs de transferts et les ressentis des médecins a posteriori 

 
 

 

Evènements aigus Nombre de patients concernés Transferts perçus appropriés p 

Neurologique 16 7 0,084 

Respiratoire 28 20 0,305 

Digestif 12 7 0,751 

Cardio-vasculaire 2 2 0,525 

Trophique 1 0 0,373 

Algique 7 4 1 

Infectieux 8 6 0,7 

Urinaire 3 2 1 

Traumatologie 4 4 0,288 

Socio-environnemental 14 4 0,004 

Autres 3 2 1 
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b) Liens avec le contexte palliatif 

 

Aucun contexte clinique palliatif ne ressort significativement en lien dans cette étude 

avec un décès précoce du patient suite à son hospitalisation ou bien à la perception du transfert 

comme approprié ou non par le médecin traitant. 

On pourra simplement citer que les patients dans un contexte d’insuffisance d’organe 

sévère (17 patients, soit 25% de la population étudiée) semblent être plus associés que les autres 

à un décès dans les 24h suivant leurs transferts (6 décès), contre 6 décès précoces sur les 50 

autres patients (p=0.06). (Tableau 7) 

 
Pathologie au stade 
palliatif Nombre 

Décès dans les 
24h p 

Transferts perçus 
appropriés p 

Néoplasie 26 5 1 14 0,302 

Insuffisance d'organe 17 6 0,06 9 0,391 

Cardio-vasculaire 15 1 0,272 11 0,381 

Neurodégénératif 26 4 0,753 16 1 

Infectieux 6 1 1 3 0,663 

Autre 1 0 1 0 0,373 

 
Tableau 7 : Liens entre le contexte palliatif, les décès précoces et la perception des 

transferts par les médecins traitants 

 

 
c) Liens avec la présence d’une IDE la nuit et le moment du transfert 

 

La encore, nous ne retrouvons pas de relation significativement interprétable entre la 

présence d’une infirmière la nuit sur l’EHPAD et la proportion de décès précoces des patients 

transférés, ni sur la perception du transfert comme approprié a posteriori par le médecin traitant. 

On peut cependant noter que sur les 10 patients étudiés bénéficiant de la présence d’une 

IDE la nuit (15% de cette population), 4 sont décédés dans les 24h suivant leurs transferts, 

contre 8 décès sur les 57 autres patients, se rapprochant donc de la significativité (p=0.07). 

(Tableau 8) 
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IDE la nuit ? Nombre 
Décès dans les 

24h p 
Transferts perçus 

appropriés p 

Oui 10 4 
0,07 

7 
0,732 

Non 57 8 35 

 

Tableau 8 : Liens entre la présence infirmière sur l’EHPAD, les décès précoces et la 

perception des transferts par les médecins traitants a posteriori 

 

 

Par ailleurs un autre résultat ressortant comme significativement interprétable dans cette 

étude est le rapport entre le moment du transfert, de jour ou de nuit, et la perception du transfert 

par le médecin traitant. En effet sur les 50 patients transférés en journée, 35 (70%) sont perçus 

comme appropriés par leurs médecins traitants contre seulement 7 sur les 17 patients transférés 

de nuit (p=0.044). On ne retrouve par contre aucun lien significatif entre les transferts de jour 

ou de nuit et les décès précoces des patients. (Tableau 9) 

 

Transfert 
Jour/Nuit Nombre 

Décès dans les 
24h p 

Transferts perçus 
appropriés p 

Jour 50 9 
1 

35 
0.044 

Nuit 17 3 7 

 

Tableau 9 : Liens entre l’horaire de transfert, les décès précoces et les ressentis des 
médecins traitants 
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6) Autres résultats 

 

Le ressenti a posteriori du médecin traitant quant au caractère approprié ou non du transfert 

de son patient n’a aucun rapport significatif avec son expérience personnelle, soit l’âge et le 

nombre d’années d’installation. (Tableau 10) 

 

Ressenti du transfert Nombre de médecins Moyenne d'âge Écart-type p 

Paraissait approprié 42 51,36 10,6 
0.761 

Paraissait inapproprié 25 50,52 11,3 

     

Années d'installation-ressenti Nombre 
Moyenne 
d'années Écart-type  

Approprié 42 19,93 12,55 
0.814 

Inapproprié 25 19,2 11,7 

 

Tableau 10 : Ressentis des transferts par rapport à l’expérience des médecins 

 

 

En ce qui concerne les diplômes complémentaires réalisés chez ces médecins, on ne 

retrouve pas de différence significative non plus dans le taux de décès à 24h des patients entre 

ceux du groupe des médecins possédant un DU, un DESC de Soins Palliatifs ou bien une 

Capacité de Gériatrie et ceux du groupe des médecins n’ayant pas réalisé ces formations 

complémentaires. 

Par contre, il y a une différence à la limite de la significativité quant au ressenti, a 

posteriori, de ces médecins sur le caractère approprié ou non de leur transfert de patient en 

fonction de leurs diplômes complémentaires : sur les 20 médecins possédant l’un de ces 

diplômes de formation complémentaire, seulement 9 estiment que le transfert de leur patient 

était approprié, contre 33 sur les 47 médecins n’ayant pas suivi l’une de ces formations 

(p=0.059). (Tableau 11) 
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Tableau 11 : Rapports entre la possession d’un diplôme de formation complémentaire, 
le décès précoce du patient et le ressenti a posteriori du transfert 

 

 

De plus, les hospitalisations où le patient est décédé dans les 24h suivant son transfert 

sont significativement perçues a posteriori par les médecins généralistes comme ayant été 

inappropriées : trois transferts ont été perçus appropriés sur les 12 décédés précocement 

(p=0.006). (Tableau 12) 

 

Décédé dans les 24h Nombre Perçus appropriés p 

Oui 12 3 
0,006 

Non 55 39 

 

Tableau 12 : Liens entre les décès précoces et le ressenti a posteriori du médecin 
généraliste 

 

 

Enfin, nous pouvons remarquer également que l’inclusion du patient dans un réseau de 

Soins Palliatifs n’a pas influé sur le risque de décès dans les 24h suivant le transfert (p= 0.67), 

ni sur le taux de retour vers l’EHPAD après le transfert du patient (p=1). 

Il n’y a pas eu non plus de différence significative sur la perception du côté approprié ou 

non de ces transferts suivant l’existence d’une inclusion en réseau (p= 0.341). 

 

 

 

 

 

Formations 
complémentaires 

Nombre de 
médecins 

Décès dans les 
24h p 

Transferts perçus 
appropriés p 

DU/DESC/Capacité 20 (30%) 4 
0,74 

9 
0,059 

Aucune 47 (70%) 8 33 
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IV) Discussion 
 

Notre étude a donc consisté en l’analyse rétrospective auprès de 67 médecins généralistes 

de leurs derniers cas respectifs de patients résidents d’EHPAD en situations palliatives ayant 

été hospitalisés en urgence. 

Notre population de médecins était représentative en termes d’âge par rapport à la moyenne 

des médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées (qui était de 52 ans en 2015) (16). 

 

1) A propos des transferts 

 

L’objectif principal de notre étude a pu donc être rempli et nous avons identifié que les 

motifs principaux de transferts vers les SAU de cette population de patients, dans notre travail, 

sont comparables à ceux des différentes études menées sur les patients en situations palliatives 

: les détresses respiratoires, les troubles digestifs et les épisodes d’agitations (surtout chez les 

patients déments) apparaissent en tête, dans des proportions qui varient selon les études, ainsi 

que des transferts pour décompensations algiques (17–19). 

 

Il faut cependant pondérer ces résultats par le fait que notre population de patients reste 

faible, et donc que nos résultats peuvent difficilement être comparables à ceux d’une étude 

menée sur une population beaucoup plus large. 

 

On peut noter également que dans la plupart des études menées sur les hospitalisations 

en urgence de patients âgés, il est question soit de patients en situations palliatives, soit de 

patients résidents en EHPAD ou autres types d’institutions, mais rarement de l’association de 

ces deux critères. Toutefois, les motifs d’hospitalisations des résidents d’EHPAD, sans 

considérer les situations palliatives, de plusieurs études se rapprochent des résultats obtenus 

dans notre étude : en effet cette population de patients semble être essentiellement transférée 

aux Urgences pour des décompensations respiratoires, pathologies abdominales, altération de 
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l’état général et agitations avec cependant également un fort taux d’hospitalisations pour chutes, 

ce qui diffère de nos résultats (20–22). 

Pour ce qui est des patients en situations palliatives, on remarquera également que la 

plupart des études menées sur les hospitalisations en urgence de ces patients ne s’intéressent 

qu’aux personnes atteintes de cancers, avec toutes leurs spécificités symptomatiques, et qui ne 

représentent pas la totalité des patients en situation palliative au sens large. 

 

Les transferts de patients âgés résidant en EHPAD vers les services d’Urgences sont très 

fréquents, tous motifs confondus, et donc sont inclus dans ces transferts les patients en situation 

palliative.  

Plusieurs études françaises, dont des études toulousaines, ont évalué le taux 

d’hospitalisations de ces patients, notamment les résidents d’EHPAD de la région Midi-

Pyrénées : on peut citer par exemple les études PLEIAD, IQUARE et REHPA. Ces différents 

travaux montrent que plus de la moitié de ces hospitalisations se font via les SAU (23–25). 

 

Enfin, en ce qui concerne plus spécifiquement les patients en situation palliative, 

l’Observatoire National de la Fin de Vie a réalisé une étude auprès de l’ensemble des médecins 

coordonnateurs français en 2012. Au total, sur un échantillon de 15 276 situations de fin de vie, 

en France, 23,6% des résidents qui décèdent en EHPAD de façon non-soudaine sont 

hospitalisés en urgence au moins une fois au cours des deux semaines qui précèdent leur décès 

: 17% sont transférés une seule fois, et 6,6% le sont deux fois ou plus.  

 

Toutefois, lorsque l’établissement dispose d’un(e) infirmier(e) la nuit, ce taux 

d’hospitalisation baisse de 37% : seuls 15,7% des résidents sont hospitalisés en urgence au 

cours des 15 derniers jours de vie, contre 24,9% des résidents qui vivent dans un EHPAD sans 

infirmier(e) la nuit. A ces hospitalisations en urgence de résidents qui décèdent au sein même 

d’un EHPAD, il faut ajouter les transferts des résidents qui décèdent finalement à l’hôpital. Or 

là aussi la présence d’un(e) infirmier(e) la nuit a une influence décisive : elle permet de réduire 

de 32% la proportion de résidents qui décèdent à l’hôpital (5). 
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 Dans notre étude nous avons pu voir que la présence d’une IDE la nuit était plus en lien 

avec les patients étant décédés dans la journée suivant leurs transferts. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que la présence d’une IDE la nuit permet de garder sur l’EHPAD un patient 

symptomatique plus longtemps, et que les transferts ne se font dans ces cas-là que pour des 

évènements aigus plus sévères, et donc à plus fort risque de décès. Mais se pose alors la question 

de côté approprié ou non de ces transferts. 

 

 

2) A propos du caractère approprié ou non de ces transferts 

 
L’un des objectifs secondaires de cette étude était de déterminer quelles étaient les situations 

de transferts vers les SAU paraissant a posteriori inappropriées aux yeux des médecins 

généralistes ayant organisés ces transferts. 

 

Nous avons pu voir que certaines situations et certains motifs étaient plus souvent en lien, 

et de façon significative, avec ce ressenti de la part des médecins généralistes comme par 

exemple les hospitalisations dont le motif incluait une raison « socio-environnementale », c’est-

à-dire non strictement médicale, ou bien les hospitalisations avec décès du patient dans les 24h 

suivant le transfert.  

Ces motifs d’hospitalisation sont d’ailleurs régulièrement cités comme responsables de 

transferts « inappropriés » ou « potentiellement évitables » (18,26,27). 

 

Nous n’avons pas défini à l’avance les termes de transferts « appropriés » ou 

« inappropriés », et ce de façon délibérée, pour pouvoir déterminer quel était le ressenti du 

médecin généraliste et non une simple réponse à des critères définis par une grille.  

Ce choix nous a permis de nous différencier de la plupart des études réalisées jusqu’à 

présent abordant les transferts inappropriés, qui en général se basaient sur des critères objectifs 

prédéfinis, et souvent du point de vue du médecin hospitalier, pouvant différer d’une étude à 

l’autre (22,28–31). 
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Là encore nous pouvons signaler le fait que la plupart de ces études n’abordent pas le cas 

spécifique du patient en fin de vie vivant en EHPAD, mais soit l’un, soit l’autre. 

 

Aucune échelle validée et reproductible ne permet aujourd’hui de juger du caractère 

approprié ou non de ces hospitalisations cependant plusieurs méthodes ont été décrites dans 

diverses études et pays, en voici quelques exemples : 

 

- La plus répandue est celle des « Ambulatory Care Sensitive Diagnosis» (ACSD) qui 

correspond à une liste de diagnostics dont la reconnaissance et le traitement précoce 

dans l’EHPAD permettraient d’éviter une hospitalisation : angor, asthme, exacerbation 

de bronchopneumopathie obstructive, décompensation cardiaque, déshydratation, 

diabète, gastroentérite, crise d’épilepsie, hypertension artérielle, hypoglycémie, 

infection urinaire, pneumopathie, infections oto-rhino-laryngologiques (32). 

 

 

- Une étude américaine réalisée sur les 80 résidents d’un EHPAD suivis pendant 3 ans 

avait décrit trois critères pour définir une hospitalisation comme appropriée : le 

diagnostic et la vision du médecin urgentiste, les patients faisant un aller-retour 

EHPAD-urgences et qui nécessitent des procédures diagnostiques ou thérapeutiques 

non disponibles à l’EHPAD, et enfin, le décès aux urgences. Selon cette étude il est 

décrit que seulement 7% de tous les transferts de ces patients auraient pu être 

diagnostiqués et traités sur l’EHPAD et donc jugés inappropriés (33). 

 

 

- Enfin, l’ANAES a, en 2004, décrit la méthode venant des Etats-Unis qui a été le plus 

validée et traduite dans le monde quant à la pertinence des admissions et des journées 

d’hospitalisations, tous services ou examens confondus. Il s’agit de la méthode 

développée par Gertman et Restuccia en 1981. La méthode repose sur un outil, 

l’Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) qui pourrait être traduit par « protocole 

d’évaluation de la pertinence ». Cet outil se présente sous la forme d’une grille à remplir 

avec de multiples aspects de la raison du transfert : clinique, social, ressenti du médecin 

quant à la situation globale (34). 
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En France, les données sur l’AEPf (la version française de l’AEP) (Annexe 2) sont 

modestes, notamment en ce qui concerne les admissions en urgence. Les causes de non-

pertinence retrouvées sont sociales (sans-domicile et manque de support social) et l’âge. 

 

 

Dans l’enquête de Davido et al citée précédemment (29), un des objectifs était de décrire 

la proportion d’admissions inappropriées et d’en identifier les causes, en particulier d’isoler un 

groupe de patients à haut risque d’admission inappropriée. Un total de 371 patients a été inclus 

pendant les 20 jours de l’étude. La prévalence des admissions inappropriées était de 20 % en 

utilisant l’avis des experts et de 25 % en utilisant la grille des critères AEP. La principale cause 

des admissions inappropriées était l’absence d’organisation des soins et des examens 

complémentaires en ambulatoire ainsi que l’absence de programmation de l’hospitalisation. 

 

Beaucoup d’études ont ainsi étudié le caractère approprié ou non d’une hospitalisation 

mais très peu se sont intéressées au ressenti du médecin généraliste ou de l’équipe soignante de 

l’EHPAD. 

  On citera tout de même une étude qualitative canadienne de 2011 qui a, elle, suivi les 

transferts de patients d’un EHPAD vers le SAU d’un Hôpital en réalisant des interviews des 

soignants de cet EHPAD. Il en résulte que les acteurs de santé, notamment les médecins de cet 

EHPAD, se sentent souvent coupables de la façon dont les résidents ont pu être mal traités 

durant ces transferts, mais estiment ne pas pouvoir faire autrement avec leurs moyens et avoir 

besoin de plus de soutiens dans leur exercice (35). 

 Pour pouvoir déterminer réellement le ressenti des médecins généralistes français sur ce 

type d’hospitalisations il serait nécessaire de réaliser une étude prospective qualitative, ce qui 

limiterait les biais. 
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3) Forces et limites de notre étude 
 

 

Notre travail présente plusieurs points forts : 

- Tout d’abord il s’est basé sur la vision du médecin généraliste et non sur celle du 

médecin hospitalier contrairement à la plupart des travaux similaires, et les ressentis 

peuvent être très différents d’un médecin à l’autre. Une étude menée sur le CHU de 

Toulouse a en effet montré des différences de point de vue de mêmes transfert entre les 

médecins urgentistes et médecins gériatres ou autres experts ayant établi une grille de 

critères : 42.6% des hospitalisations paraissaient inappropriées selon les critères du 

groupe d’experts contre 77.4% selon les médecins urgentistes (36). 

 

- La population de médecins généralistes était assez diversifiée avec tous les niveaux 

d’expérience représentés ainsi que tous les départements de l’ex-région Midi-Pyrénées 

(bien que majoritairement la Haute-Garonne).  

 

- Très peu d’études s’intéressant aux flux de patients venant d’EHPAD vers les SAU 

étudient spécifiquement la population des personnes en situation palliative. 

 

- La volonté de ne pas avoir défini au préalable le terme de transfert « approprié » nous 

permet d’obtenir le ressenti du médecin traitant. 

 
 

On remarquera par contre qu’il présente également certaines limites : 

 

- Notre étude ne compte qu’un faible nombre de cas, dû en parti à la date d’envoi du 

questionnaire qui s’est fait en Aout 2017, et donc présente une faible puissance et ne 

peut que difficilement être comparée à des études similaires. De plus, peu de résultats 

sont significativement interprétables. 
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- Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle, donc présentant un faible niveau de 

preuve, où le médecin généraliste parle du cas de son dernier patient ayant été concerné 

par cette situation, ce qui provoque un biais de mémorisation, d’autant plus qu’il n’y 

avait pas de notion de temporalité dans la question posée. 

 
 

- Le nombre de patients ayant été adressés vers des hôpitaux ou clinique possédant une 

USP, qui est très élevé dans notre étude (49 patients, soit 73% des patients concernés), 

peut être expliqué par le fait que les médecins généralistes ne connaissent peut-être pas 

la définition exacte de ce qu’est une Unité de Soins Palliatifs (qui n’avait pas été donnée 

au préalable du questionnaire). Pour rappel, il existe 37 services d’urgence dans la 

Région Midi-Pyrénées, mais seulement cinq structures bénéficiant d’USP (15), par 

contre il existe plus de structures possédant des LISP (16 recensées dans la région sur 

le site de la SFAP), dont  certaines spécialisées en gériatrie. 

 
 

- Bien que volontaire, ne pas avoir défini le terme « approprié » peut rendre les réponses 

non comparables entre elles où à d’autres études. 

 

- Certaines notions n’ont pas été abordées, car trop complexes pour une réponse a 

posteriori de la part des médecins généralistes, comme la notion de rédaction de 

Directives Anticipées (DA), qui peuvent influer sur les situations de fins de vie (5,37–

39), et notamment le choix du lieu de décès, ou l’intérêt que pourrait avoir l’existence 

d’un Advance Care Planning en France (différent des directives anticipées) (40), ou 

encore les différentes thérapeutiques essayées sur l’EHPAD avant de décider de 

l’hospitalisation. 
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4) Perspectives d’améliorations des prises en charge en EHPAD de 
patients en situation palliative 

 

Ainsi, plusieurs outils existent déjà pour tenter de caractériser la justification d’une 

hospitalisation d’un patient aux urgences ou ailleurs, mais très peu sont actuellement 

spécifiques des patients en situation palliative, et ils sont finalement peu utilisées en France. 

Il existe cependant de nombreuses perspectives d’amélioration de ces prises en charge, et 

certaines sont en plein essor actuellement. 

Tout d’abord nous avons pu voir que 36% des patients de cette étude, et une très grande 

partie des résidents d’EHPAD en général, présentaient une maladie neurodégénérative avancée, 

or, une étude Taiwanaise suggère qu’un personnel d’EHPAD formé à la reconnaissance et à la 

prise en charge non médicamenteuse des troubles cognitifs de patients déments évite des 

transferts vers les urgences, où ces troubles risquent d’être davantage majorés (41). 

 

Une étude américaine réalisée dans l’Ontario en 2011 et 2014 sur vingt EHPAD 

volontaires, les dix qui hospitalisent le plus leurs résidents versus les dix qui hospitalisent le 

moins, a permis de montrer que l’application d’un programme d’intervention spécialisé 

« Intervention to Reduce Acute Care Transfers » (INTERACT) permettait une réduction de 

50% des transferts des résidents d’EHPAD vers les SAU, et que les hospitalisations qualifiées 

d’« évitables » passaient de 77% à 49% (42,43). 

Ce genre de programme permet une meilleure formation de tous les acteurs de soin d’un 

EHPAD, de l’aide-soignante au médecin généraliste, et ainsi de réduire le taux d’hospitalisation 

des résidents. 

 

Il faut également parler de la télémédecine qui est en plein essor. En effet, l’existence 

de matériel de télémédecine permet d’éviter les déplacements délicats et les hospitalisations 

inutiles pour les résidents les moins autonomes. Ainsi, à la demande d’un professionnel de 

l’établissement, le médecin traitant peut, avec l’accord du patient, procéder à un interrogatoire 

dans des conditions sécurisées, recueillir les éléments cliniques avec l’aide du professionnel de 

santé ou analyser les mesures utiles pour apprécier la situation du patient. 



41 
 

On peut notamment citer que le Gérontopôle de Toulouse s’apprête à démarrer en 2018 

l’étude TELESM (The Impact of Telemedicine to Support Palliative Care Resident in Nursing 

Home), visant à étudier l’impact d’une consultation de soins palliatifs par téléexpertise sur le 

taux d’hospitalisation et le nombre de passages aux SAU sur les six derniers mois de vie (44). 

 

Enfin il existe ce qui s’appellent des « Fiches URGENCE PALLIA », anciennement 

nommées fiches « SAMU PALLIA ». 

La Fiche URGENCE PALLIA est rédigée par un médecin s’occupant d’un patient en 

situation palliative (médecin traitant, médecin coordonnateur de réseau de soins palliatifs, 

d’EMSP, d’HAD, d’EHPAD, médecin hospitalier). Elle est destinée à transmettre des 

informations à un autre médecin qui serait amené à intervenir auprès de ce patient lors une 

situation d’urgence, notamment pendant les nuits et les week-ends (régulateurs et effecteurs 

SAMU ou PDS, médecin de garde, service d’accueil des urgences). 

Elle permet une aide à la prise de décision et contribue à garantir le respect de l’autonomie et 

de la volonté des patients. 

Un version synthétique a été créée par la SFAP et permet un remplissage et une lecture 

faciles de cette fiche (45). (Annexe 3) 
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V) Conclusion 

 
Ce travail met ainsi en évidence les situations rencontrées par les médecins généralistes lors 

des transferts de résidents d’EHPAD en situations palliatives vers les services d’Urgences, et 

montre les facteurs ayant influé sur ces hospitalisations. 

Nous avons pu montrer que les motifs de transferts étaient très similaires à ceux de la 

population générale des résidents d’EHPAD, malgré une faible population étudiée, soit les 

détresses respiratoires, les troubles digestifs et les épisodes d’agitations au premier plan, et que 

certains motifs étaient plus en liens avec des hospitalisations aux SAU perçues par les médecins 

généralistes comme inappropriées, notamment lorsque le motif de transfert implique une raison 

socio-environnementale. De nombreuses études se sont penchées sur les critères 

d’hospitalisations et ont tenté de mettre au point des outils pour ne pas réaliser des transferts de 

patients potentiellement évitables mais peu sont réellement utilisées pour l’instant en France.  

Il faut toutefois se poser la question des limites que posent le principe des directives 

anticipées en France par rapport au principe d’Advance Care Planning, utilisé aux Etats-Unis 

par exemple, donnant plus de place au médecin dans le projet de soins du patient, et qui n’a pas 

pu être abordé dans ce travail. 

Cependant il existe des perspectives intéressantes d’améliorations de ces prises en charge 

en EHPAD et des transferts comme la télémédecine, l’utilisation de fiches « Urgences Pallia » 

ou encore de programmes d’interventions spécialisés.  

Ainsi, il serait intéressant de mener des études qualitatives sur les médecins généralistes 

français pour évaluer leurs ressentis vis-à-vis de ces situations et des outils existant. 
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Annexe 1 : Questionnaire GoogleForm 
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Annexe 2 : Grille AEPf d’admissions d’après Davido (1991) 
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Annexe 3 : Fiche SFAP « Urgence Pallia » 
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COURTIADE Grégoire 

 

FACTORS THAT INDUCE TRANSFERS OF ELDERLY NURSING 
HOME RESIDENTS IN PALLIATIVE CARE SITUATION TO 

EMERGENCY DEPARTMENTS IN MIDI-PYRENEES 

 

 

Introduction :  In France, 10% of the 75 year-old and more people live in nursing homes. A 
large number of these residents are hospitalized in Emergency Departments, including those 
in palliative care situation. The main objective of this study is to describe transfers to ED of 
nursing home residents in palliative care situation in Midi-Pyrénées. Secondary objectives are 
to identify hospitalizations which seem inappropriate for the referring physicians and 
determine care improvement possibilities in nursing homes. 

Material and method: We did an observational retrospective study from informatic survey 
sent to Midi-Pyrenean GPs by the URPS, during August 2017. 

Results : 67 patients have been included. The main palliative care situations are neoplasia 
(39%), advanced neurodegenerative diseases (39%) and terminal organ failures (25%). The 
main transfer reasons are : respiratory decompensation (42%), neurologic disorders (24%), 
socio-environmental (21%), and digestive (18%). For 37% of included patients, the transfer 
didn’t seem appropriate for the referring physician. 

Conclusion : ED transfers reasons are similar to those of nursing home general population 
and some are more involved in transfers which seem inappropriate for the GPs, in particular 
socio-environmental reasons. There is interesting improvement perspectives for these patient 
cares in nursing home and patient transfers like telemedicine, the use of « Urgence Pallia » 
tool or specialized intervention programs. 
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Key words : palliative care, elderly, nursing home, emergency department, inappropriate 
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COURTIADE Grégoire 

FACTEURS AYANT FAVORISE LES TRANSFERTS VERS LES 
SERVICES D’ACCUEIL DES URGENCES DE PATIENTS SENIORS 

RESIDENTS D’EHPAD EN SITUATION PALLIATIVE EN MIDI-
PYRENEES 

 

 

Introduction :  En France, 10 % des personnes âgées de 75 ans ou plus vivent en EHPA, dont 
80% en EHPAD. Un grand nombre de ces résidents sont hospitalisés aux SAU, y compris 
ceux en situation palliative. L’objectif principal de cette étude est de décrire la nature des flux 
de résidents d’EHPAD en situation palliative vers les SAU dans la région Midi-Pyrénées. Les 
objectifs secondaires sont de déterminer les hospitalisations paraissant inappropriées pour les 
médecins traitants et les possibilités d’améliorations de prises en charge en EHPAD. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle à partir de 
questionnaires informatiques envoyés aux médecins généralistes de Midi-Pyrénées par 
l’intermédiaire de l’URPS, durant le mois d’Aout 2017. 

Résultats : 67 patients ont été inclus. Les principales situations palliatives sont d’ordre 
néoplasiques (39%), neurodégénératives évoluées (39%) et d’insuffisances d’organes 
terminales (25%). Les principaux motifs de transferts sont : les décompensations respiratoires 
(42%), troubles neurologiques (24%), socio-environnemental (21%), et digestif (18%). Dans 
37% des cas, le transfert n’a pas paru approprié, a posteriori, pour le médecin traitant. 

Conclusion : Les motifs de transferts sont similaires à ceux de la population générale des 
résidents d’EHPAD et certains motifs sont plus en liens avec des transferts perçus par les 
médecins généralistes comme inappropriés, notamment lorsqu’ils impliquent une raison 
socio-environnementale. Il existe des perspectives intéressantes d’améliorations de ces prises 
en charge en EHPAD et des transferts comme la télémédecine, l’utilisation de fiches 
« Urgences Pallia » ou encore de programmes d’interventions spécialisés. 
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