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A Madame le Professeur Sandrine CHARPENTIER

Président du jury
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Service des urgences

Je vous remercie de m’avoir fait I’honneur de présider le jury de cette these.

Je vous transmets ma profonde reconnaissance pour m’avoir accepté au sein de votre
spécialité. Merci de votre disponibilité pour avoir congu ensemble une maquette de stage
compatible avec mon parcours particulier.

Je vous remercie également de I'engagement dont vous faites preuve dans notre
enseignement.

Je vous prie de trouver ici le témoignage de ma gratitude. J'espére que le travail
prochain a vos cOtés sera |'occasion de nouer au sein de votre équipe une relation privilégiée
et durable.



Monsieur le Professeur Dominique LAUQUE

Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Service des urgences

Je vous remercie de me faire I’'honneur de siéger dans ce jury.
Vous avez été le premier a m’accueillir et a me guider au sein de votre spécialité. Nos
différents entretiens et vos conseils m’ont permis d’élaborer les prémices de mon projet

professionnel.

A travers le jugement de ce travail, veuillez trouver I’expression de ma reconnaissance.



Monsieur le Professeur Laurent ALRIC

Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Service de Médecine Interne

Je vous remercie de me faire I’'honneur de juger mon travail.

En débutant l'internat dans votre service, vous avez été le premier a prendre
connaissance de mon intérét pour la médecine d’urgence. Je tiens a vous saluer pour votre
écoute et vos conseils qui m’ont encouragé a poursuivre ce projet que certains considéraient
« atypique ».

Je vous suis également reconnaissant pour I'enseignement de la médecine interne que
vous nous avez prodigué avec dévouement au début de mon internat.



Monsieur le Docteur Olivier AZEMA

Praticien Hospitalier
Pble Santé Publique et Médecine d’Urgence
Je tiens a vous remercier d’avoir accepté de faire partie de mon jury de these.

Nous avons fait connaissance a I'occasion de ce travail de these, j'espére que d’autres
projets nous permettrons de travailler ensemble.

J'espére que ce travail sera a la hauteur de votre expertise.



A Monsieur le Professeur Yves ROLLAND

Directeur de these
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier
Service de Gériatrie

Vous m’avez fait I’honneur d’accepter de diriger ce travail de thése.

Je tiens particulierement a saluer votre juste distance vis-a-vis de nos travaux effectués
et je I'espere a venir, alliant disponibilité, réactivité, exigence et sympathie.

J'espére que ce travail sera a la hauteur de la confiance que vous m’avez accordée.



Sans les nommer, ils seront se reconnaitre, je tiens a remercier I'ensemble des
praticiens médicaux et paramédicaux qui ont jalonné mes stages d’internat. J'espere que
I’expérience accumulée grace aux singularités de chacun me permettra de mettre en pratique
une médecine raisonnée.

Un grand merci également a I'équipe du gérontopble de la faculté de Purpan qui m’a
accueillie avec bienveillance depuis mon stage de master 1. J’espére que notre collaboration
se poursuivra avec de futurs projets.

Salutations a I’ensemble des mes co-internes qui ont partagé mes stages hospitaliers,
a la reléve assurée par les internes de DES de médecine interne et au groupe du DESCMU qui
annonce un assistanat fort sympathique.

A ma famille,

A ma belle-famille,

A mes amis,
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l. Introduction

a. Le vieillissement de la population mondiale

Aujourd’hui pour la premicre fois dans I’histoire, la majorité des populations peuvent
espérer vivre jusqu’a 60 ans et plus [1]. D’ici a 2050, on estime que la population mondiale
agée de plus de 60 ans atteindra 2 milliards de personnes contre 900 millions en 2015. Cette
dynamique n’affectera pas les seuls pays dits industrialisés, les projections pour 2050 indiquent
que 80 % des personnes agées vivront dans les pays a revenu faible ou intermédiaire [2]. Cette
augmentation de I’espérance de vie associée a une baisse de la fécondité a 1’échelle planétaire
est a 1’origine d’un profond remaniement sociétale d’autant plus important qu’il s’installe
rapidement : d’ici 2020, les personnes agées de plus de 60 ans seront plus nombreuses que les
enfants de moins de 5 ans. Par exemple, alors que la France a eu presque 150 ans pour tenter
de s’adapter a I’augmentation de la part des 60 ans et plus dans la population (laquelle est passée
de 10 % a 20 % sur cette période), le Brésil, la Chine, I’Inde n’auront qu’un peu plus de 20 ans
pour le faire.

Ces prédictions impliquent un changement considérable dans la maniére dont les
politiques de santé relatives au vieillissement de la population sont formulées et dont les

services sont assurés.

b. La situation en France

En 2015, 25,8 % de la population francaise avait plus de 65 ans et les projections pour
2050 indiquent que cette part de la population pourrait atteindre 31,7 % représentant la plus
grande augmentation par rapport aux autres catégories d’ages [3]. Aujourd’hui en France, au-
dela de 75 ans, pres de 10 % des personnes vivent dans un établissement d’hébergement pour

personnes agées dépendantes (EHPAD) [4].

c. La fréquentation des personnes dgées au sein des services d’urgences

Parmi I’ensemble des admissions faites dans les services d’urgences, 9 a 37 %
concernent des patients de plus de 75 ans [5].

Cette fréquentation importante est d’autant plus problématique qu’elle augmente aux
cours des derniéres années. A I’échelle régionale, I’Observatoire Régional des Urgences Midi-

Pyrénées (ORUMIP) mettait en évidence cette progression en observant une augmentation du



recours aux urgences de 44 % pour les personnes agées de plus de 75 ans contre seulement 18
% pour les moins de 75 ans entre 2003 et 2010 [6]. D’autres raisons de cette augmentation sont
a €lucider car cette évolution n’était pas expliquée par le seul vieillissement de la population.

Cette tendance régionale a été retrouvée dans d’autres études internationales [7, 8].

d. La problématigue du recours hospitalier non programmé en EHPAD

Les EHPAD accueillent des personnes agées dépendantes psychiques et/ou physiques.
En EHPAD, % des résidents sont des femmes, 1’age moyen est de 85,8 ans et 54,5 % des
résidents sont trés dépendants (GIR 1 et 2). Les résidents présentent en moyenne 8,0 pathologies
et 51,8 % d’entre eux ont une pathologie démentielle [9]. Les temps médicaux sont assurés par
les médecins traitant de chaque résident. Dans chaque établissement, il existe un médecin
coordinateur en charge de l’articulation des soins avec 1’équipe médicale et paramédicale
(infirmiers, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricienne). Seulement 3 % de ces
¢tablissements bénéficient d’une pharmacie a usage interne. Les EHPAD, sauf exception, ne
disposent pas de poste infirmier de nuit. La permanence de soins la nuit est assurée
généralement d’un aide-soignant et d’un agent non qualifié [9].

Le taux annuel d’hospitalisation des résidents en EHPAD est de 40 % dont la plupart
sont non programmeées. La majorité des séjours hospitaliers non programmés sont précédés
d’un passage aux urgences, ils sont considérés comme un déficit d’organisation des soins car il
n’inteégre pas les spécificités de prise en charge de cette population [9].

L’important taux de transfert des résidents d’EHPAD au sein des services d’urgence est
¢tabli mais la temporalité de ce recours est moins connue, appréhender cette temporalité

permettrait de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents en cause.

e. Les limites du service d’accueil des urgences face a la population gériatrique.

L’une des difficultés de 1’étude de la population adgée aux urgences réside dans son
hétérogénéité. Par rapport aux sujets jeunes, les personnes agées de plus de 65 ans hospitalisées
au décours d’un passage aux urgences ont plus de comorbidités et présentent plus souvent des
criteres de gravité [10]. A I’opposé, une part importante du recours aux urgences des personnes
agées ne débouche pas vers une hospitalisation. Cette particularité est plus fréquente pour le
transfert aux urgences des résidents en EHPAD dont plus de la moitié retournent directement

dans leur établissement sans étre hospitalisés [11].



De récentes études ont montré que ces différentes modalités d’usage du service des
urgences pour la prise en charge de I’urgence gériatrique au sens large n’étaient pas toujours

adéquates :

1. Un recours parfois délétere pour le patient

Les premicres études se sont intéressées aux résidents des EHPAD, il a été montré que
les passages aux urgences des résidents étaient associés a un déclin fonctionnel, représentait un
facteur de désorientation lors du retour en établissement avec un risque de chute majoré et était
¢galement associé¢ a une augmentation de la mortalité [12-15]. Plus récemment, il a ét¢ montré
que le passage aux urgences sans hospitalisation des personnes agées provenant du domicile
¢tait également associé a un déclin fonctionnel et associé a un risque accru

d’institutionnalisation [16].

2. Une prise en charge aux urgences parfois inadaptée

Plusieurs ¢tudes ont montré que le temps de passage aux urgences des personnes agées
¢tait plus important que les patients plus jeunes. Cette différence est encore plus prononcée
lorsque les patients doivent étre hospitalisés [12]. De plus, Freund et al. ont montré que le délai
de prise en charge médicale aux urgences, fixé a I’arrivée du patient par I’infirmier organisateur
de I’accueil (IOA) selon la gravité initiale de la pathologie, était plus souvent dépassé chez les
personnes agées [17]. Ces différences de prise en charge s’expliquaient en partie par les

caractéristiques des patients agées présentant notamment plus de comorbidités.

f. Un recours aux services d’urgences des personnes dgées inapproprié et/ou
potentiellement évitable ?

Ces dix dernieres années ont vu émerger le concept de recours aux urgences inapproprié
et/ou évitables notamment au sein de la population de personnes agée vivant en institution. Il
n’existe pas de consensus actuellement pour le définir [12]. Dans une étude prospective récente
s’intéressant a la filiere entre les EHPAD et le service des urgences, un transfert était considéré
comme inapproprié¢ en cas d’absence d’urgence somatique ou psychiatrique, d’une situation
palliative connue avant le transfert et/ou de 1’existence de directive anticipée de non

hospitalisation dans le dossier du résident [18]. Jusqu’a 67 % des hospitalisations non
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programmeées des personnes agées en institution seraient inappropriées et/ou potentiellement
¢vitables [19].

Parmi ces recours hospitaliers potentiellement évitables, 1’étiologie traumatique
représentait la premicre cause d’admission soit 36,0 a 44,7 % des recours, suivi des
décompensation cardio-respiratoire [7, 11, 20]. Concernant les personnes agées vivant a
domicile, 1’étiologie traumatique était également la premicre cause de recours aux services

d’urgence sans hospitalisation (31,4 % des admissions) [16].

La variabilité temporelle du recours aux urgences des personnes agées a seulement été
¢tudiée de fagon globale, mieux connaitre cette variabilité dans le contexte traumatique
permettrait d’envisager une meilleure articulation entre les services d’urgences, les EHPAD et

la médecine de ville [7, 8].

g. Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude était d’évaluer la variabilité temporelle du recours aux urgences
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse entre 2013 et 2017, des personnes agées
de plus de 65 ans provenant d’'un EHPAD ou du domicile, consultant pour une raison

traumatique, et de caractériser leur atteinte traumatique ainsi que leur devenir.



1. Matériels et Méthodes

a. Conception de 1’étude

Nous avons men¢ une €tude observationnelle, descriptive, rétrospective incluant tous
les patients agés de 65 ans et plus, admis aux urgences adultes du CHU de Toulouse pour une

raison traumatique entre le 1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2017.

b. Contexte

Le CHU de Toulouse est un établissement de soins publiques d’une capacité de 3000
lits d’hospitalisation répartis sur plusieurs sites au sein de 1’agglomération toulousaine (site de
Purpan, site de Rangueil, Oncopdle). Le service d’accueil des urgences adultes du CHU de
Toulouse regoit approximativement 110 000 patients par an. Le CHU de Toulouse est le seul
centre de soin de niveau I établi dans la région Midi-Pyrénées.

L’agglomération toulousaine détient presque 1 millions d’habitants dont 12,6 % ont plus
de 60 ans. Selon les données INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques), la population toulousaine a augmenté de 1,36 % par an entre 2010 et 2015 et de
1,30 % par an pour la population de plus 65 ans.

I existe une trentaine d’EHPAD établies a Toulouse. Selon les données du Conseil
départemental de Haute-Garonne, 2497 places d’EHPAD étaient disponibles en 2013 et 2659
places en 2017, soit une progression de 6,5 % sur cinq ans avec un taux de remplissage presque

complet.

c. Source des données

Les données utilisées provenaient des informations collectées de fagon anonyme de tous
les patients admis aux urgences du CHU de Toulouse. Le logiciel utilisé au service des urgences
du CHU est URQUAL. Il permet pour chaque admission d’un patient de collecter I’ensemble
des données administratives et médicales. Les renseignements administratifs sont rapportés par
I’accueil du secrétariat des urgences (heure d’arrivée, age, sexe, lieu de vie) et I'infirmier
organisateur de I’accueil (IOA) notifie le motif du recours ainsi que les constantes vitales
mesurées a ’arrivée. Enfin, les renseignements médicaux sont rapportés par I’équipe médicale

qui prend en charge le patient. L’ensemble de ces données est colligé par le Département des



Informations Médicales (DIM). A partir de cette base de données, 1’extraction a été faite par le

logiciel de requéte BI4.

d. Ethique et protection des personnes

Du fait du caractére descriptif et rétrospectif de cette étude issue de données
anonymisées, elle n’a pas nécessité d’accord explicite des patients. Le logiciel URQUAL et le
logiciel de requéte BI4 sont propres a I’environnement du CHU et disposent des autorisations

de la CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés de France)

e. Critére de sélection

A partir de cette base de données, nous avons inclus de fagon rétrospective tous les
patients de 65 ans et plus, admis au CHU de Toulouse pour une raison traumatique. La période
d’inclusion s’étendait entre le 1% janvier 2013 et le 31 décembre 2017. Le seul critére
d’exclusion comprenait le défaut d’information disponible sur la base de données concernant

notamment le motif du recours, la provenance et/ou le diagnostic final retenu.

f. Variables

Au sein de la cohorte préalablement définie, une observation correspondait a
I’admission d’un patient au sein du service des urgences. Pour chaque admission, il était
mentionné 1’heure, le jour de la semaine, le mois et I’année permettant de calculer les effectifs
cumulés en fonction de ’heure, du jour et du mois.

Les données démographiques telles que I’age et le mode de résidence ont été reportées.
Les patients vivant a domicile ont ét¢ distingués entre ceux habitant « seul » a domicile et ceux
vivant « en famille » défini par la présence d’au moins un tiers apparenté vivant a domicile ;
exemple : le(la) conjoint(e) ; un(des) enfant(s).

La gravité initiale était rapportée par 'lOA a partir du score CIMU (Classification
Infirmiére des Malades aux Urgences) qui fait 1’objet en France d’un consensus formalisé
depuis 2013 par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) pour optimiser le triage
des patients admis aux urgences [21]. Ce score comprend 5 niveaux de triage permettant
d’évaluer la gravité du patient afin d’indiquer un délai maximum de prise en charge médicale

du patient (Annexe 1 tableau CIMU). Le niveau 1 correspond a I’urgence vitale.



Le diagnostic principal retenu était celui posé par le médecin ayant pris en charge le
patient. Nous n’avons retenu que le diagnostic principal sans tenir compte des éventuels
diagnostics secondaires qui étaient parfois mentionnés. En situation de soins courants, le
diagnostic principal occupe la place prépondérante du tableau clinique présenté par le patient
et guide la prise en charge médicale. Il était classé selon la localisation anatomique : téte et
cou, membre supérieur, membre inférieur et traumatisme du tronc. L’atteinte des tissus mous
¢tait catégorisée selon leur gravité en séparant les plaies cutanéo-muqueuses, nécessitant une
suture cutanée et/ou une cicatrisation dirigée, et les plaies avec Iésions profondes compliquées
d’une atteinte vasculaire et/ou nerveuses et/ou tendineuses et/ou organes profonds.

La durée de passage aux urgences était relevée pour chaque patient, elle débutait dés
son enregistrement aupres de I’accueil IAO et se terminait au moment de la sortie du patient.
Du fait de sa grande disparité, nous avons décrit cette durée de passage en médiane et
interquartile.

Le devenir de chaque patient était précisé. Au décours du passage au service d’urgence,
les patients retournent sur leur lieu de vie, sont hospitalisés ou sont transférés en Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). L’éventuel passage en UHCD était rapporté mais
n’était pas considérée comme une hospitalisation. Cette unité fait partie intégrante du service
des urgences et les praticiens hospitaliers participant aux soins au sein de ce secteur sont des
urgentistes. Les patients pris en charge dans cette unité regagnent directement leur lieu de vie

apres une réévaluation médicale ou sont hospitalisés au sein ou a I’extérieur du CHU.

g. Analyses statistiques

L’incidence cumulée annuelle du recours aux urgences €tait estimée a partir du nombre
de passage aux urgences selon la provenance du domicile ou d’'un EHPAD. Ces incidences
étaient calculées a partir de I’effectif de la population dgée de plus de 65 ans vivant a Toulouse
selon les recensements publiés par I'INSEE. L’effectif de la population des résidents demeurant
en EHPAD était estimé par la capacité totale de I’ensemble de ces établissements installés a
Toulouse.

L’analyse statistique descriptive a été menée par analyse univariée. Les comparaisons
entre variables quantitatives ont été réalisées en utilisant le test de Student ou le test Anova s’il
existait plus de 2 groupes et les tests de Wilcoxon et Kruskall - Wallis étaient respectivement

utilisés si les conditions d’utilisation des tests n’étaient pas respectées. Les comparaisons de



proportions ont €té analysées par le test du Chi-2. La significativité statistique retenue €tait un

p <0,05.

1. Résultats

Entre le 1¢ janvier 2013 et le 31 décembre 2017, 523 245 patients ont fréquenté les
urgences adultes du CHU de Toulouse. Parmi eux, 123 104 (23,5 %) avaient 65 ans ou plus et
26 430 (21,5 %) d’entre eux ont consulté pour une raison traumatique. Finalement, 20 741
patients avaient 1’ensemble des données exploitables a la suite de leur passage au service
d’urgence. Cet effectif a constitué I’échantillon de notre étude : 3785 (18,22 %) patients
vivaient seuls a domicile, 11879 (57,3 %) patients vivaient en famille a domicile et 5077 (24,5
%) étaient des résidents d’EHPAD. Les caractéristiques des patients inclus dans la cohorte sont

rapportées dans le tableau 1.

Au sein de cette cohorte, I’incidence cumulée du recours aux urgences parmi les
personnes agées de plus de 65 ans au sein de la ville de Toulouse était de 65,0 recours pour
1000 habitants en 2013 et de 74,1 recours pour 1000 habitants en 2017. Concernant les résidents
d’EHPAD, ces incidences cumulées étaient respectivement de 368,9 transferts pour 1000
résidents en 2013 et de 407,7 transferts pour 1000 résidents en 2017. L’incidence du recours
aux urgences des résidents d’EHPAD était 5,5 fois plus importante que les personnes agées
vivant en ville en 2017. L’augmentation de la fréquentation des urgences durant cette période
était de 14,0 % et de 10,5 % respectivement pour les personnes provenant du domicile et les
résidents d’EHPAD. Le graphique 1 représente I’effectif annuel du recours aux urgences selon

la provenance (a domicile seul ou en famille, EHPAD).



Tableau 1 : caractéristiques des patients de plus de 65 ans admis aux urgences de CHU de Toulouse
entre 2013 et 2017 pour un traumatisme selon leur provenance

P

Seul (%) Famille (%) | EHPAD (%) TOTAL
Effectif 3785 (18,22) |11879(57,3) |5077 (24.5) 20741
Age, années (*) 82,4 (8,6) 79,1 (8,8) 87,8 (6,3) <0,001" | g1 8 (9,1)
CIMU (*) 3,3 (0,56) 3,3 (0,6) 3,1(0,5) <0,001" | 3 3 (0 6)
Traumatisme Téte et cou 1450 38,4) 4379 (36,9)  |2707(533) | <0.001* | 8536 (412)
Traumatisme du tronc 475 (12,5) 1417 (11,9) 316 (6,2) 2208 (10,6)
Traumatisme du membre
supérieur 701 (18,5)  |2709 (22,8) | 625(12,3) 4035 (19.4)
Traumatisme du membre
inférieur 1159 (30,6) | 3374 (28,4) 1429 (28.2) 5962 (28,8)
Temps de passage aux <0,001!
urgences**, heures 5,73,9-79) |54 3,5-7,6) |6,5(4,7—-28,8) 5,7 (3,9 —8.,8)
DEVENIR <0,0012
Passage en UHCD 781 (20,6) 1683 (14,2) | 601 (11,8) 3065 (14,8)
Retour lieu de vie sans
hospitalisation 2148 (56,7) | 7447 (62,8) | 3687 (72.6) 13282 (64)
Hospitalisation CHU 1390 (36,7) | 4021 (33,8) 1290 (25,4) 6701 (32,3)
Hospitalisation CH 245 (6,5) 393 (3,2) 85 (1,7) 723 (3,5)

35 (0,2)

Décés aux urgences 2 (0,1) 18 (0,2) 15 (0,3)

* (Ecart-type) ** médiane (1° quartile — 3°™ quartile) ; CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux
Urgences), UHCD (unité d’Hospitalisation de Courte Durée), CH (Centre Hospitalier), CHU (Centre Hospitalo-
Universitaire. ! Test de Kruskall et Wallis ; 2 Test du chi2
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Graphique 1 : Evolution annuelle du nombre de passages aux urgences du CHU de Toulouse des
patients > 65 ans consultant aux urgences pour une raison traumatique, selon leur provenance
(Domicile (seul ou en famille), EHPAD) entre 2013 et 2017
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Le graphique 2 illustre I’évolution mensuelle cumulée pour chaque catégorie (seul, en
famille, EHPAD) du recours aux urgences. Il existe une nette diminution du recours de fagcon
concomitante pour les 3 catégories avant la saison d’été avec une baisse minimale a 7,42 % au
mois de juin. Le pic d’influence pour la catégorie « domicile en famille » se situait durant le
mois de décembre avec 9,59 % du pourcentage cumulé avant de baisser en janvier puis février,
atteignant 7,15 %. De fagon décalée, il existait une hausse de la fréquentation des personnes
seules a domicile en janvier (8,82 %) avant une décroissance progressive. Concernant les
résidents d’EHPAD, hormis la baisse de la fréquentation des urgences avant I’été, le taux de

recours était globalement plus stable durant I’année par rapport aux autres catégories.
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Graphique 2 : Evolution mensuelle du passage aux urgences du CHU de Toulouse des patients > 65
consultant aux urgences pour une raison traumatique, selon leur provenance (Domicile (seul ou en famille),
EHPAD) entre 2013 et 2017.
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Concernant I’évolution hebdomadaire du recours aux urgences, le graphique 3 montre
I’évolution de recours selon la provenance du domicile ou de ’EHPAD. 33,3 % des transferts
aux urgences des résidents en EHPAD se déroulaient durant le weekend contre seulement 28,04
% des personnes provenant du domicile (p < 0,001). L’importante fréquentation des résidents
d’EHPAD le weekend était précédé au cours de la semaine d’une augmentation croissante de
leur taux de transfert. Ce taux contrastait avec l’admission des personnes provenant du
domicile, ces dernieres fréquentaient les urgences de fagon assez €équilibrée durant la semaine
(entre 14,07 et 14,75 % les jours de semaine) et leur fréquentation baissait le weekend pour

atteindre seulement 13,29 % le dimanche.
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Graphique 3 : Evolution journaliére du passage aux urgences du CHU de Toulouse des patients
> 65 ans, consultant aux urgences pour une raison traumatique, selon leur provenance (Domicile,
EHPAD) entre 2013 et 2017
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La répartition horaire (graphique 4) du recours aux urgences variait selon la provenance
des patients. Il existait un pic de fréquentation a 11 heures pour les patients provenant du
domicile suivi d’une diminution progressive de l’affluence au décours de la journée. La
distribution des transferts des résidents d’EHPAD était plus désordonnée avec deux pics
d’affluence a 11 heures et a 16 heures suivis, a moindre mesure, d’une nouvelle hausse des
transferts a 20 heures. Une différence notoire €tait mise en évidence concernant 1’admission
aux urgences en nuit dite profonde (entre 00 h et 08 h 00) : 1109 résidents ont été transférés
durant cette période (soit 21,8 % des transferts de résidents d’EHPAD) contre seulement 1577

des patients provenant du domicile (soit 10,1 % des patients vivant a domicile, p < 0,001).
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Graphique 4 : Evolution des heures d'arrivée aux urgences du CHU du Purpan des patients de
plus de 65 ans, selon la provenance EHPAD/domicile, consultant pour motif traumatique, entre
2013 et 2017.
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Les traumatismes de la téte et du cou représentaient la premicre cause d’admission aux
urgences (41,2 %) suivis des traumatismes des membres inférieurs qui comptabilisaient 28,8 %
des recours. La gravité a I’arrivée, évalué par 1’échelle CIMU, était significativement plus basse
pour les résidents provenant d’EHPAD (3,1 ; écart-type 0,5; p < 0,00,1) par rapport aux
patients provenant du domicile (3,3 ; écart-type 0,56 et 0,60 pour les personnes seules et en
famille respectivement). Le score CIMU ne différait pas suivant le jour et la nuit, ni le weekend
et la semaine. Le temps de passage aux urgences était mesuré a 5,7 h (3,9 — 8,8) sur I’ensemble
de la cohorte et il était significativement plus important pour les résidents provenant d’EHPAD
(6,5 h (4,7 — 8,8)) par rapport aux patients vivant seuls a domicile (5,7 h (3,9 — 7,9)) et ceux
habitant en famille (5,4 h (3,5 — 7,6)). Plus de la moiti¢ des patients admis n’ont pas ¢été
hospitalisés (64 %) ; ce constat était d’autant plus marqué pour les résidents ’EHPAD (72,6
%). 20,6 % des personnes vivant seules a domicile ont fréquenté I"'UHCD et 43,3 % d’entre
elles étaient hospitalisées. La fréquentation de ’'UHCD ne variait pas selon 1’admission des
patients le weekend et la semaine. La mortalité aux urgences était faible (35 déces pour 20741

admissions soit 0,2 %).

La typologie traumatique des patients admis aux urgences est rapportée dans le tableau
2. Sur I’ensemble de la cohorte, 6640 (32,0 %) patients étaient admis pour traumatisme cranien

constituant la premiére cause de recours, suivie en deuxiéme position des plaies cutanéo-
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mugqueuses avec 5956 (28,7 %) patients puis en troisiéme position des fractures des membres

intéressant 5380 (25,9 %) patients. Concernant les patients transférés depuis un EHPAD, 2245

(44,2 %) d’entre eux étaient admis pour un traumatisme cranien et les fractures constituaient le

deuxieme motif de recours pour cette population avec 1442 patients (28,4 %). En revanche, la

typologie traumatique des patients provenant du domicile ne différait pas significativement

selon lors mode de vie seul ou en famille.

Tableau 2 : typologie traumatique des patients de plus de 65 ans consultant au CHU de Toulouse
entre 2013 et 2017 selon leur provenance

En famille EHPAD (%), | P value
Seul (%), 3785 (%), 11879 5077

personnes personnes personnes TOTAL
Traumatisme téte et cou 1450 (38,4) 4379 (36,9) 2707 (53,3) | <0:001" | 8536 (41,2)
Traumatisme crdnien 1130 (77,9) 3265 (74,6) 2245 (82,9) 6640 (77,8)
Atteinte de [’@il et orbite 21 (1,5) 68 (1,6) 29 (1,1) 118 (1,4)
Traumatisme du nez, mdchoire,
dents 38 (2,6) 114 (2,6) 42 (1,6) 194 (2,3)
Fracture du rachis 15 (1,0) 66 (1,5) 14 (0,5) 95 (1,1)
Plaie cutanéo-muqueuse 244 (16,9) 854 (19,5) 376 (13,9) 1474 (17,3)
Lésion profonde (nerfs, tendons,
organes) 2 (0,1) 12 (0,3) 1(0,0) 15 (0,1)
Traumatise du tronc 475 (12,5) 1417 (11,9) 316 (6,2) 005" 2208 (10,6)
Fracture costo-sternal 85 (17,9) 251 (17,7) 34 (10,8) < 370 (16,8)
Fracture du rachis ou du bassin | 196 (41,3) 533 (37,6) 151 (47,8) 880 (39.,9)
Plaie cutanéo-muqueuse 186 (39,2) 608 (42,9) 127 (40,2) 921 (41,7)
Lésion profonde (nerfs, tendons,
organes) 8 (1,7) 25 (1,8) 4(1,2) 37 (1,6)
Traumatisme membre <0,001!
supérieur 701 (18,5) 2709 (22,8) 625 (12,3) 4035 (19,4)
Entorse luxation 64 (9,1) 252 (9,2) 42 (6,7) 358 (8,9)
Fracture 385 (54,9) 1297 (47,9) 372 (59,5) 2054 (50,9)
Plaie cutanéo-muqueuse 237 (33.8) 1050 (38,8) 204 (32,6) 1491 (36,9)
Lésion profonde (nerfs, tendons,
organes) 15(2,2) 110 (4,1) 7(1,2) 132 (3,3)
Traumatisme membre <0,001"
inférieur 1159 (30,6) 3374 (28,4) 1429 (28,2) 5962 (28,8)
Entorse luxation 76 (6,6) 295 (8,7) 63 (4,4) 434 (7,3)
Fracture 665 (57.4) 1790 (53,1) 871 (60,9) 3326 (55,8)
Plaie cutanéo-muqueuse 396 (34,2) 1187 (35,2) 487 (34,1) 2070 (34,7)
Lésion profonde (nerfs, tendons,
organes). 22 (1,9) 102 (3,0) 8 (0,6) 132 (2,2)

* EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) (Centre Hospitalo-

Universitaire. ' Test du chi2
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V. Discussion

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude étudiant spécifiquement au sein de
la population dgée de plus de 65 ans, 1’évolution temporelle du recours aux urgences pour raison
traumatique selon leur provenance. Cette catégorisation entre les personnes vivant a domicile
et celles résidant en EHPAD n’avait pas pour objectif a proprement parler de comparer des
populations différentes en termes de morbidité, d’autonomie et d’espérance de vie mais au
contraire de mettre en exergue leur singularité.

L’incidence élevée des transferts aux urgences des résidents ’EHPAD, évaluée en 2017
a 407,7 transferts pour 1000 résidents dans notre cohorte, a été montré dans de nombreuses
études ; toutes raisons confondues, le taux annuel de recours aux urgences des résidents variait
de 30 250 %[22, 23]. Concernant les personnes vivant en communauté, il existe peu de données
concernant le taux de recours aux urgences pour raisons traumatique. Dans notre étude,
I’incidence était 74,1 recours pour 1000 habitants en 2017. Toutefois, ce constat rejoint les
résultats du registre établi par le service de santé publique d’Ontario en 2008, 48,2 recours aux
urgences pour 1000 habitants de 65 ans et plus par an étaient en rapport avec les conséquences
traumatiques de chutes [24]. Par ailleurs, ’augmentation de la fréquentation des urgences
durant cette période de 5 ans était de 14,0 % et de 10,5 % respectivement pour les personnes
provenant du domicile et les résidents d’EHPAD. Cette hausse de la fréquentation des urgences
par les personnes agées a 1’échelle toulousaine est superposable a la tendance régionale
observée par 'UROMIP [6]. Au plan national, I’augmentation de la fréquentation a été
constatée depuis les années 2000 mais les mécanismes précis de cette hausse n’ont pas été

¢lucidés [25].

De facon significative, les résidents d’EHPAD restaient plus longtemps aux urgences
(6,5 heures (4,7 — 8,8)), suivies des personnes seules a domicile (5,7 heures (3,9 — 7,9)) puis
des personnes vivant en famille (5,4 heures (3,5 — 7,6)) avec p<0,001. Plusieurs études ont
montré que le temps de passage aux urgences était plus long pour les patients agés [17, 26]. La
différence constatée selon la provenance pourrait s’expliquer notamment par un plus grand
nombre de comorbidités présentées par les résidents d’EHPAD et nécessitant de ce fait une
prise en charge plus longue [17].

Les patients provenant d’EHPAD étaient estimés plus graves a I’arrivée aux urgences

avec une moyenne de 3,1 (écart-type = 0,5) sur I’échelle de CIMU contre 3,3 pour les patients
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venant du domicile (écart-type = 0,56 (seul), écart-type = 0,6 (en famille)) avec un p < 0,001.
Certaines ¢tudes ont suggéré que le fait d’avoir des troubles cognitifs, symptomes fréquents en
EHPAD, était un facteur de risque de chutes graves et conduisant a un transfert aux urgences
[27]. De plus, les résidents d’EHPAD ont plus de comorbidités et sont plus souvent
polymédiqués, ces deux facteurs exposent a un risque de décompensation qui est estimé par le
I’échelle CIMU comme ¢élément de gravité [28, 29].

Le taux de retour sur le lieu de vie sans hospitalisation était important avec 64 % sur
I’ensemble de la cohorte. Ce taux passage aux urgences sans hospitalisation était
significativement plus important pour les résidents d’EHPAD (72,6 %), suivi des personnes
vivant en famille (62,8 %) puis des personnes vivant seules a domicile (56,7 %) avec un
p<0,001. Toutes pathologies confondues, Arrends et al. ont montré que 40 % des résidents
d’EHPAD admis aux urgences n’étaient pas hospitalisés [30]. De fagcon paradoxale, les patients
provenant d’EHPAD étaient évalués plus graves a 1’admission mais étaient finalement moins
hospitalisés. Ce contraste interroge sur la pertinence des transferts, certaines études ont
notamment montré que la capacité d’une EHPAD a disposer d’un nécessaire de soins primaires
(poser une voie veineuse, faire des points de sutures) permettait une diminution du recours aux
urgences des résidents [31]. En ce sens, plusieurs études ont ainsi identifié¢ le motif traumatique
comme principale cause de transfert aux urgences potentiellement évitable [20]. Concernant les
personnes agées vivant en communauté, la plus grande part d’hospitalisation des personnes
vivant seules s’explique certainement en partie par la nécessité d’une évaluation sociale pour
sécuriser le retour a domicile.

Le taux de mortalité aux urgences dans notre cohorte était faible (0,2 %). Les données
récentes suggerent cependant que le passage aux urgences expose a une morbi-mortalité au
décours. En effet, concernant les personnes agées vivant a domicile, il a ét¢ montré que le
passage aux urgences sans hospitalisation était associé¢ a un déclin fonctionnel et a risque
d’institutionnalisation [16]. Concernant les résidents d’EHPAD, plusieurs études ont montré

que les transferts aux urgences €taient associés a une morbidité augmentée [32].

La premiére cause de recours aux urgences pour raison traumatique était le traumatisme
cranien (32,0 %). De nombreuses études ont montré que les chutes de sa hauteur étaient
responsables de la majeure partie des traumatismes craniens chez les personnes agées. Par
exemple, parmi I’ensemble des traumatisés craniens inclus dans la cohorte rétrospective d’un
service d’urgence en Angleterre, 85 % d’entre eux faisaient suite a une chute le plus souvent de

sa hauteur [33]. Plus encore, I’avancée en age (> 80 ans) était associée a un risque de
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traumatisme cranien accru dans les suites d’une chute dans la cohorte d’Evans et al. [34]. Ces
données rejoignent nos constatations, presque la moiti¢ (44,2 %) des patients provenant
d’EHPAD ¢était admis pour traumatisme cranien et ’age moyen des résidents était de 87,8 ans
(écart-type 6,3). Au-dela du traumatisme cranien, plusieurs études ont montré que la premicre
cause de traumatisme (59,9 %) chez les personnes agées de plus de 65 ans était la chute de sa
hauteur [24, 35].

Concernant les personnes agées vivant communauté, 1’incidence annuelle des chutes est
estimée a 30 % et 8 % d’entre elles fréquentent chaque année un service d’urgence en raison
d’une chute [24, 36]. Les chutes a domicile semblent constituer un facteur risque indépendant
de mortalité et d’institutionnalisation [24, 34, 37]. Plusieurs facteurs de risques de chute ont été
identifiés comme les problémes de sommeil, la fragilité, la sarcopénie et certains médicaments
[38-41]. Par ailleurs, il a été identifié des actions de prévention primaire et/ou secondaire pour
limiter I’incidence des chutes & domicile comme des programmes d’activité physique, une
supplémentation en vitamine D et calcium ou un arrét de certaines classes médicamenteuses
(psychotropes notamment) [24, 37]. Ces données pourraient encourager les urgentistes a
identifier ces facteurs de risques lors de I’admission d’un patient pour un traumatisme mineur
dans les suites d’une chute afin d’éviter le risque de récidive et le déclin fonctionnel au décours.
Ce risque de déclin fonctionnel a ét¢ montré au sein de la cohorte de Nargurney J. et al., dans
laquelle 31,4 % des patients étaient admis aux urgences pour raison traumatique sans
hospitalisation au décours avec malgré tout une augmentation significative du déclin
fonctionnel, de I’institutionnalisation et de la mortalité par rapport a un groupe contrdle n’ayant
pas fréquenté les urgences [16].

A propos des résidents d’EHPAD, une proportion importante d’entre eux ont des
troubles cognitifs qui ont été identifi¢ comme facteur de risque de chutes graves [27]. Ainsi,
dans notre étude, la deuxiéme cause de recours apres les traumatismes craniens était les
fractures (28,4 %) alors que ce motif occupait la troisiéme place en termes de fréquence pour
les personnes agées vivant en communauté. Certaines études ont montré que la survenue d’une
fracture du fémur notamment lors d’une chute chez les résidents d’EHPAD était associé a un
risque récidive d’une part, et d’'une mortalité a court terme augmentée [42, 43]. Comme 1’ont
montré Cameron et al. dans leur méta-analyse, la réponse a la problématique de la prévention
des chutes en EHPAD est moins établie que les actions précédemment décrites pour les
personnes vivant en communauté [44]. Ces données suggerent tout de méme que la

supplémentation en vitamine D permettrait une diminution du taux de chute et qu’une
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intervention a 1’échelle individuelle permettrait une diminution des chutes chez les chuteurs
récurrents [45].

Enfin, la prépondérance du recours aux urgences pour traumatisme cranien en
particulier pour les résidents d’EHPAD (44,2%) peut inciter a réfléchir sur la pertinence de ce
recours, d’autant plus que le taux d’hospitalisation pour cette population dans notre étude était
faible (37,4 %). En EHPAD, la consommation d’antiagrégants et/ou anticoagulants est
généralement importante (52,4 % des résidents en consommaient dans la cohorte IQUARE)
[46]. Selon les recommandations élaborées par la SFMU en 2012, un age supérieur ou égal a
65 ans constitue un facteur de risque de Iésion intracérébral lors d’un traumatisme cranien bénin
nécessitant un recours médical par le médecin généraliste ou a défaut un transfert aux urgences
[47]. De plus, une prescription en cours d’antiagrégant(s) et/ou d’anticoagulant nécessite
I’admission dans une structure d’urgence avec mise a disposition d’un TDM cérébral. Ces
recommandations ont été élaborées a partir d’une cohorte canadienne notamment, avec un age
moyen a 38,7 ans, qui mesurait un risque de 8 % de développer une 1ésion intracérébrale dans
les suites d’une traumatisme cranien bénin [48]. L’age limite de 65 ans a été identifié par
d’autres études a la méme époque qui montraient que ce méme risque était augmenté a 14,3 %
au sein de cette population plus agées [49]. La difficulté ajoutée dans 1’évaluation du risque de
Iésion intracérébrale dans cette population résidait dans 1’absence de signe clinique pertinent
pour identifier ces lésions et nécessitant systématiquement de ce fait la réalisation d’un scanner
cérébral [36]. Plus récemment, une étude rétrospective s’est intéressée aux traumatismes
craniens chez les personnes de plus de 75 ans : 38,5 % d’entre eux faisaient suite & une chute
de sa hauteur ; 8 % des scanners cérébraux réalisés retrouvaient une lésion traumatique et 66,1
% de ces patients n’étaient pas €té hospitalisés [50]. Une part de la diminution de I’incidence
des lésions intracérébrales actuellement est probablement expliquée par la réalisation d’un
scanner cérébral systématique des patients de plus de 65 ans suite & un traumatisme cranien.
D’autres ¢études pourraient étre menée pour améliorer le parcours de ces patients et affiner

I’algorithme décisionnel devant un traumatisme cranien bénin.

Sur I’ensemble de la cohorte, la fréquentation du service des urgences était moindre
durant la période de mai-juin par rapport au reste de I’année. Pour les résidents d’EHPAD, ces
données contrastent avec celles de Fan C. W. et al. qui montraient que pour les résidents
d’EHPAD transférés aux urgences toutes raisons confondues, il existait un pic de fréquentation
au mois de mai [51]. Cette différence peut s’expliquer par la spécificité du recours traumatique

qui est influencé par les conditions environnementales notamment [24]. En contrepartie, il
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existait une hausse marquée de la fréquentation des urgences durant la période d’été concernant
les 3 populations de personnes. Ce constat est probablement multifactoriel : reflet d’une
désorganisation du recours médical avec une diminution de la disponibilité des médecins
généralistes durant la période estivale, augmentation des activités a 1’échelle individuelle
exposant a un risque traumatique etc. Par ailleurs, le second pic d’affluence constaté d’octobre
a janvier rejoignait les données des études précédentes suggérant que le motif traumatique était
la conséquence d’une pathologie médicale aigué et/ou d’une décompensation d’une pathologie
chronique favorisée par la saisonnalité [7]. En revanche, la fluctuation mensuelle du recours
aux urgences pour les résidents d’EHPAD semblait moins sensible a la saisonnalité, cette
observation suggére que les variations de ce recours étaient plus liées a des facteurs structuraux
et organisationnels plutét qu’environnementaux.

L’évolution journaliere du recours aux urgences était marquée par |’importante
fréquentation des urgences par les résidents d’EHPAD (33,3 % de I’ensemble des transferts des
résidents) concentrée durant le weekend. Cette observation est d’autant plus notable qu’elle
contraste avec les patients provenant du domicile (28,0 %), établissant une différence
significative (p > 0,001). Il semble donc exister une particularité des recours aux urgences pour
raisons traumatiques des résidents d’EHPAD car ces résultats différent de ceux observés par
Carron et al. et Fan et al. qui montraient que toutes raisons confondues, il existait un pic
d’affluence en fin de semaine avant une diminution de la fréquentation le weekend [7, 51]. Une
hypothése envisageable expliquant cette différence résiderait dans les distinctions de prise en
charge entre pathologies médicales et traumatiques. Dans le premier cas, la hausse de la
fréquentation en fin de semaine pourrait étre en partie expliquée par un transfert décidé par le
médecin de fagon anticipatoire par crainte d’une aggravation de 1’état clinique du résident
durant le weekend. En revanche, cette démarche n’est pas applicable pour les pathologies
traumatiques dont la prise en charge au décours est dépendante de la disponibilité immédiate
du médecin généraliste, est souvent mise a défaut selon la disponibilité de soins primaires dans
les établissements et nécessite selon les conséquences un bilan complémentaire en urgence [31].

Concernant la fréquentation horaire, il existait également une différence importante
selon la provenance puisque 21,8 % des transferts de résidents d’EHPAD contre seulement 10, 1
% (p < 0,001) des personnes vivant a domicile survenaient en nuit profonde. Ces constations
rejoignent celles de Briggs et al. qui montraient qu’un tiers des résidents €taient transférés hors
heures ouvrables [52]. De plus, on retrouve cette spécificité du recours pour raison traumatique
telle que nous 1’avons décrite ci-dessus pour le weekend car il n’existait pas cette différence de

fréquentation notable selon la provenance dans la cohorte de Caron et al. qui incluaient les
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recours médicaux et traumatique [7]. Ces données renforcent la problématique du recours aux
urgences inapproprié et/ou potentiellement évitables au sein desquelles une grande part d’entre
elles sont d’origine traumatique [7, 20]. Ainsi, une des pistes a approfondir concernerait la
régulation. Selon les études, 28 a 36 % des transferts aux urgences des résidents sont décidés
par le médecin généraliste, 33 % par le médecin régulateur et 18 % par I’équipe paramédicale
des EHPAD [18, 52]. Probablement qu’une uniformisation des pratiques grace a des protocoles
permettraient d’améliorer la pertinence des transferts des résidents aux urgences. Le recours a
la télémédecine en heures creuses a ét€ essay¢ dans une étude prospective, celle-ci permettait
une diminution non significative du recours aux urgences mais le petit effectif de 1’étude ne
permettait pas d’avoir une puissance suffisante [53].

Le taux important de transfert aux urgences des résidents en EHPAD en période de
weekend et de nuit traduit vraisemblablement une composante organisationnelle. L’absence
d’infirmier la nuit dans ces établissements contraint I’agent non qualifié présent au transfert du
résident aux urgences en cas de chute par exemple. Codde J. et al. ont montré, a partir de
I’analyse a posteriori par une infirmicre expérimentée des transferts décidés depuis les EHPAD,
que jusqu’a 69 % d’entre eux étaient potentiellement évitables [54]. Ainsi, la présence d’une
infirmiére de nuit serait a méme de préciser une meilleure évaluation clinique du résident et
permettrait de décider, suivant des protocoles concis, un transfert ou non aux urgences.

Hormis les facteurs organisationnels, les particularités gériatriques des résidents en
EHPAD expliquent probablement en partie les deux pics d’affluence aux urgences durant la
journée. Il a été montré que la fin de matinée était propice aux chutes favorisées par :
I’hypotension orthostatique plus fréquente le matin, 1’effet délétere des hypnotiques sur
I’équilibre le matin et I’importante prévalence des hypoglycémies chez les patients diabétiques
[55]. L’hypotension post-prandiale a également été décrite comme facteur favorisant les chutes
en début d’apres-midi [55]. De plus, ces horaires correspondent au temps d’activité maximale

des résidents (transferts, déplacements...).

Contrairement a nos hypotheéses initiales, nous n’avons pas mis de différence
significative entre les personnes vivant seules et celles partageant le domicile en famille, en
termes de typologie traumatique et de gravité a I’admission. Ce résultat est peut-étre en partie
expliqué par la part non négligeable des personnes de plus de 65 ans (30 %) en Europe qui
bénéficient d’aides a domicile ou d’une téléassistance [56]. En revanche, la prise en charge
différait entre ces 2 populations avec une durée de passage aux urgences augmentée et un taux

d’hospitalisation plus important pour les personnes vivant seules a domicile. Cela s’explique
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probablement en partie par la nécessité d’une prise en charge sociale pour ces personnes
aboutissant a un délai inhérent a la mise en place effective des aides a domicile pour sécuriser

le retour sur le lieu de vie [24].

La principale force de notre étude est 1’effectif de cette cohorte associé a la précision de

I’atteinte traumatologique et la connaissance de la provenance des patients.

La premiére limite de notre étude concerne son caractere rétrospectif et monocentrique.
De ce fait, une partie des recours aux urgences n’a pas pu étre analysée par défaut de données
disponibles. De plus, les recours multiples aux urgences par un patient n’étaient pas identifiés
dans notre étude. L’absence de cette variable est d’autant plus dommageable que le retour
précoce aux urgences dans les suites d’un passage aux urgences ou en hospitalisation semble
étre non négligeable notamment concernant les traumatismes [7].

Par ailleurs, I’incidence du recours aux urgences est approximative. Celle-ci est sous-
estimée notamment pour les personnes provenant du domicile car il existe sur 1’agglomération
toulousaine d’autres services d’accueil pour prendre en charge les urgences traumatiques. En
revanche, bien souvent, les patients dits gériatriques, cumulant plusieurs comorbidités sont pris
en charge sur le CHU de Toulouse. De plus, conséquence de la pression fonciére de ces
derniéres années, on observe une hausse plus significative du nombre d’EHPAD en dehors de
Toulouse intramuros dont certain ne dépendent plus du CHU de Toulouse en cas de nécessité
d’un service d’urgence.

Cette cohorte n’est pas représentative de toutes les filieres traumatologiques. C’est le
cas notamment des patients les plus graves, qui sont pris en charge en pré hospitalier par le
SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation) et qui peuvent étre admis directement
en réanimation sans passage par les urgences. Au contraire, la prise en charge ambulatoire des
recours traumatiques sans critere de gravité est en partie assurée par les établissements privés
ou les maisons médicales.

Enfin, ’absence de différence mise en évidence concernant les caractéristiques et la
temporalité des recours aux urgences entre la population vivant seul a domicile et en famille a
domicile peut-étre expliquée par le manque de pertinence de cette variable. En effet, dans notre
cohorte, vivre en famille n’implique pas la présence du/des tiers au moment de I’événement et

peut dans ce cas rejoindre les caractéristiques environnementales des personnes vivant seules.
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V. Conclusion

En conclusion, les résultats de notre étude suggerent qu’il existe une temporalité
différente pour le recours traumatique aux urgences entre les résidents d’EHPAD et les
personnes agées vivant en communauté. Cette différence pourrait étre expliquée en partie par
des facteurs organisationnels pour les résidents d’EHPAD. Concernant la typologie traumatique
et ses conséquences, elles semblent également différer selon la provenance des patients. La
prépondérance des traumatismes craniens pourrait conduire a une réévaluation des
recommandations et d’autres études sont nécessaires pour prévenir et prendre en charge les
personnes victimes de chutes notamment en institution. Enfin, 1’évaluation de la pertinence du
recours aux urgences des personnes agées pourrait étre approfondie notamment en cas de cause

traumatique qui représente une part importante des transferts potentiellement évitables.
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VIIl. Annexes
Miveau ClMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Déftresse vitale Dans les 25 Support d'une Infirmiére < 1 SAUV

majeurs minules ou des min
fonctions vitales | Médecin -1
min

2 Atteinte patente | Dans les z5 Traiternent de la | Infirmiére < 1 SAUV
d'un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion haures ou lésion Médacin < 20
traumatique traumatique min
sévire
(instabilité
patenta)

3 Atteinte Dans les 24 =23 Ewvaluation Médacin < 90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et min d'attente
lésionnalle pronostique an
instable ou complément du
complexea traitermant
(instabilité
potentiella)

4 Atteinte Non 1-2 Acte Médacin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésicnnalle ou
stable thérapautique

lirmité

5 Pas d'atteinte Non 0 Pas d'acte Médacin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésicnnalle ou
évidente thérapautique

Tableau 3 - Classification Infirmiére des Malades aux Urgences
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EVOLUTION TEMPORELLE DU RECOURS AU SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES DU CHU
DE TOULOUSE POUR RAISON TRAUMATIQUE, DES PERSONNES AGEES DE PLUS DE 65 ANS,
SELON LEUR PROVENANCE

RESUME EN FRANCAIS :

Les personnes agées de plus de 65 ans représentent une part grandissante de nos populations et se
distinguent par leurs hétérogénéités en termes d’autonomie et de lieu de vie. Cette population est
fréguemment admise dans les services d’urgences, notamment pour raison traumatique qui constitue
le premier motif de recours.

OBIJECTIF : Evaluation temporelle des recours traumatiques des personnes agées de plus de 65 ans,
admis aux urgences, selon leur provenance.

METHODE : Etude monocentrique, rétrospective, de tous les patients consécutifs de plus de 65 ans,
admis aux services des urgences du CHU de Toulouse pour raison traumatique, entre 2013 a 2017.
Catégorisation de leur provenance en distinguant leur mode de vie : seul a domicile, en famille a
domicile, en EHPAD.

RESULTATS : 20 741 patients ont été inclus avec un age moyen a 81,8 ans (écart-type 9,1). 3785 (18,22
%) des patients vivaient seuls a domicile, 11 879 (57,3 %) en famille et 5077 (24,5 %) étaient des
résidents d’EHPAD. Incidence cumulée du recours aux urgences en 2017 étaient de 74,1 pour 1000
habitants a domicile et de 407,7 pour 1000 résidents d’'EHPAD. 33,3 % des résidents d’EHPAD étaient
transférés durant les weekends. 10,1 % (1577 patients) des personnes a domicile contre 21,8 % (1109
patients) des transferts aux urgences des résidents d’EHPAD survenaient en nuit profonde (p < 0,001).
La premiére cause de recours était les traumatisme cranien (32,0 %), suivie des plaies cutanéo-
mugqueuses (28,7 %). 13 282 (64 %) patients sont retournés sur leur lieu de vie sans hospitalisation.
CONCLUSION : 1l semble exister une temporalité différente du recours aux urgences selon la
provenance des patients, expliguée probablement en partie en EHPAD par des facteurs
organisationnels.

TITRE EN ANGLAIS : Temporal trend of the emergency department transfers for traumatic
injury to Toulouse University Hospital Center of people more than 65 years old, according to
their location
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