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LISTE DES ABREVIATIONS:

AIT: Accident Ischémique Transitoire

AP: Ambulance Privée

ARM: Agent de Régulation Médicale

ACR: Arrêt cardio -respiratoire

AVC: Accident Vasculaire Cérébral

BPCO: Bronchopneumopathie Obstructive

CRRA: Centre de Réception et de Régulation des Appels

EHPAD: Établissement d'Hébergement de Personnes Âgées Dépendantes

GIR: Groupe Iso Ressource

HTA: Hypertension Artérielle

IOT: Intubation Oro-Trachéale

LAT: Limitation ou Arrêt des Traitements

SAMU: Service d'Aide Médicale Urgente

SMUR: Structure Mobile d'Urgence et de Réanimation

SU: Service d'Urgences

VNI: Ventilation Non Invasive

VSAV: Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes
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INTRODUCTION:

1. Epidémiologie

Le vieillissement de la population est un sujet majeur de santé publique, notamment sur le

plan démographique, social, organisationnel, éthique et financier.

En effet, en France 10% de la population avait plus de 75 ans au 1er janvier 2020 [1]. Les

plus dépendants d’entre eux, vivent en institution, notamment en EHPAD (Etablissement

d’Hébergement pour les Personnes Âgées Dépendantes).

Les personnes âgées résidant en EHPAD représentent environ 15% de la population des

plus de 80 ans en France soit environ 600 000 personnes [2,3]. Ils sont plus âgés et plus

dépendants en comparaison aux résidents d’autres institutions (résidences autonomie,

USLD, maisons de retraite non Ehpad).

La moitié d’entre eux (environ 54%) sont très dépendants (GIR 1 à 2). La grille AGGIR

permet de mesurer le degré de perte d’autonomie, permettant pour chaque palier d’apporter

un niveau d’aide dont il a besoin pour les actes de la vie quotidienne. Une personne GIR 6

étant totalement autonome et une personne GIR 1 plutôt grabataire.

Également, ces résidents présentent de nombreuses comorbidités, chaque résident

présentant en moyenne 7,9 pathologies concomitantes (en moyenne 8,6 pathologies pour

les résidents avec un GIR 1 ou 2, contre 5,7 pour ceux qui sont peu dépendants) dont la

multiplication et l’aggravation de ces pathologies chroniques sont sources d’incapacité et

de dépendance, notamment cardio-vasculaires, métaboliques, pulmonaires,

rhumatologiques, neurologiques dont les troubles cognitifs, présents chez 80% des

résidents en EHPAD [4].

La présentation clinique d’une décompensation fonctionnelle chez ces patients peut être

révélée par des symptômes inhabituels, modifiée par les différentes comorbidités associées

et par le processus physiologique du vieillissement.

Leur prise en charge nécessite donc une approche globale est nécessaire afin de choisir les

moyens thérapeutiques les plus adaptés.

En parallèle, il existe une augmentation générale de la demande de soins en médecine

d’urgence au niveau Européen mais aussi international, et notamment une augmentation
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disproportionnée des transferts aux urgences des résidents d’EHPAD (1 à 2 visites par an

par résident [5] et une augmentation de 50% des visites au SU par an. [6-8]).

Parmi ces nombreux transferts, certains sont considérés comme inappropriés avec

quelquefois une augmentation des complications secondaires associées (déclin fonctionnel,

augmentation de la morbi-mortalité, confusion) et une augmentation des coûts [9-11].

Devant cette balance bénéfice pouvant parfois être défavorable, de plus en plus de moyens

permettant l’augmentation de la qualité de soins et de mesures sont mis en place afin de

diminuer les transferts aux urgences et les potentiels effets indésirables qui peuvent parfois

y survenir [12, 13].

Cependant, lors de leurs passage aux urgences, les patients résidents d’EHPAD présentent

une prévalence plus élevée de présentations cliniques graves (sepsis, trauma, ) que le reste

des patients [5, 12].

Récemment, il a été démontré que dans les pays occidentaux l’incidence des interventions

du service d’urgence pré-hospitalière est en augmentation dans la population des plus âgés

et notamment en EHPAD [14-15]

2. Description du SAMU français

En France le SAMU permet de répondre à des missions d’offre de soins urgentes 24h/24h,

selon les recommandations de bonnes pratiques nationales [16-17]. Il est constitué de

plusieurs contingents:

- le CRRA ( Centre de Réception et de Régulation des appels)

- le SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation).

Le CRRA est le service de permanence téléphonique du centre 15. Il permet de délivrer

une réponse rapide à la demande d’aide médicale, par des conseils, une réassurance, une

conduite à tenir, une indication à aller consulter un médecin ou les urgences, ou un envoi

de renfort si la situation l’exige. Les ARM (Assistant de Régulation Médicale), premiers

agents à prendre les appels, travaillent en association avec les médecins régulateurs, afin de

permettre cette approche diagnostique à distance et sélectionner la réponse la plus adaptée.

L’envoi de vecteurs VSAV (Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes, des sapeurs

pompiers français), AP (ambulance privée), ou SMUR est décidé par le médecin

régulateur suite à l’évaluation de la gravité des situations cliniques par ordre de gravité en

EU, U1, U2 et U3. En cas d’urgence vitale (UE), l’ARM peut déclencher un “départ
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réflexe”, c'est-à-dire un départ SMUR avant une régulation médicale codés par le guide de

régulation médicale. [18]

Le SMUR est une unité fonctionnelle de service public au sein du SAMU. Elle est

composée d’une équipe d’intervention comprenant au minimum un médecin urgentiste, un

infirmier et un pilote. Leur mission de soin dite primaire est pré-hospitalière et décidée par

le médecin régulateur ou dès l’ARM en cas de “départ réflexe”. Cette équipe mobile

permet d’initier des thérapeutiques de réanimation médicale en pré-hospitalier afin de

sécuriser le patient et son transport jusqu’à son service de prise en charge adapté.

Le département de Haute Garonne est régulé par le même CRRA situé au pavillon Louis

Lareng sur le site de Purpan. Le Nord du département et la métropole Toulousaine sont pris

en charge par 4 équipes SMUR rattachées au CHU. Concernant le sud du département, ce

sont 2 équipes de SMUR, rattachées au CH de Saint Gaudens qui peuvent être déclenchées.

La mission du SMUR est l’envoi rapide d’une équipe avec un médecin urgentiste

permettant une prise en charge médicale préhospitalière.

Devant l’augmentation du vieillissement de la population, de plus en plus d’études

s'intéressent à l’analyse de l’utilisation des SU par les patients résidents en EHPAD mais il

existe peu de données de la littérature sur l’utilisation des ressources préhospitalières

notamment les SMUR dans cette population.

De plus, connaître le devenir précoce des résidents domiciliés en EHPAD nécessitant une

intervention de vecteur SMUR pourrait permettre d’envisager une optimisation du parcours

de soin et proposer de nouvelles stratégies de prise en charge anticipée et adaptée à cette

population de patients.

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la prévalence de la mortalité précoce

des résidents en EHPAD, pris en charge par une équipe SMUR.

Les objectifs secondaires étaient la caractérisation des résidents d’EHPAD prise en charge

par le SMUR, le devenir intra-hospitalier et l’évaluation de la prévalence de limitation

et/ou arrêt des traitements (LAT) initiées aux urgences.
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MÉTHODE

1. Schéma d’étude:

Afin d’identifier et d’analyser le devenir des résidents en EHPAD pris en charge

par le SMUR en urgence, nous avons réalisé une étude observationnelle, épidémiologique,

rétrospective, de cohorte longitudinale et rédigée selon les critères de STROBE guidelines

statement. [19]

Nous avons identifié les patients résidents en EHPAD qui ont fait l’objet d’un appel au

CRRA du SAMU 31 et qui ont bénéficié d’un déclenchement d’une équipe SMUR durant

la période d’inclusion. Pour chaque patient les données médicales et non médicales ont été

assemblées en plusieurs temps. D’abord les données relatives aux appels et de la prise en

charge en préhospitalier y compris la destination choisie, ont pu être recueillies grâce au

recueil de données de régulation du Centre 15 par le logiciel ELISMUR. Ensuite, la prise

en charge hospitalière (service d’urgences, thérapeutiques instaurées ou leurs limitations,

diagnostics) ainsi que le devenir des patients pris en charge au CHU de Toulouse (Purpan,

Rangueil et Larrey) a pu être analysé à partir du logiciel de dossier patient ORBIS.

La période d’inclusion a débuté le 01 Janvier 2019 et s’est terminée le 29 Avril 2020 pour

une durée totale de 16 mois.

2. Participants

Les résidents d'EHPAD pris en charge par une équipe SMUR en départ primaire ou en

renfort de vecteur AP ou VSAV pendant la période d’inclusion ont été inclus.

Les critères d’exclusion étaient : les transferts dans un autre établissement que le CHU

(cliniques, CH de Saint-Gaudens.), du fait d’une impossibilité de connaître le devenir des

patients (mortalité hospitalière, diagnostic, paramètres vitaux).
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3. Objectifs de l’étude:

3.1 Critère de jugement principal de l’étude:

L’objectif principal de cette étude était de mesurer la prévalence des décès précoces chez

les résidents en EHPAD pour lesquels un SMUR a été déclenché.

Les décès précoces étaient définis par :

- la survenue d’un décès à la phase pré-hospitalière, constaté par l’équipe SMUR à son

arrivée sur les lieux de prise en charge ou lors du transfert préhospitalier.

- la survenue d’un décès intra-hospitalière aux urgences (comprenant le service UHCD,

Unité d’Hospitalisation Courte Durée,) ou au cours de l’hospitalisation.

3.2 Description des caractéristiques patients

Nous avons recueilli l’âge, le sexe, le dernier GIR connu (Groupe Iso-Ressource

d’évaluation de l’autonomie échelonné de 1 à 6) recueilli soit lors des données de l’équipe

SMUR, à défaut à partir du compte-rendu des urgences hospitalisation sur le logiciel

ORBIS; la présence ou non de directives anticipées lorsqu’elles ont été recherchées; les

paramètres vitaux à l’arrivée du SMUR permettant d’évaluer la gravité du statut

hémodynamique (Tension Artérielle systolique, Tension Artérielle diastolique, Fréquence

Cardiaque, Fréquence Respiratoire, saturation). La présence de comorbidités et les

antécédents, étaient récupérés soit dans les données issu du dossier de régulation soit sur

les courriers des précédentes hospitalisations et/ou compte rendu des urgences lorsque le

patient étaient transférés et classés par catégorie:

- la présence de troubles cognitifs dès qu’ils sont mentionnés, par une maladie

d’Alzheimer, Parkinson, mixtes, ou même indéterminés

- les pathologies cardio-vasculaires: regroupant les cardiopathies ischémiques,

rythmiques, ainsi que les pathologies vasculaires périphériques telles que l’HTA

- les pathologies neurologiques: regroupant l’épilepsie, les AVC ou AIT, les tumeurs

cérébrales

- les pathologies pulmonaires telles que les insuffisances respiratoires chroniques,

BPCO, cancers du poumon.
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3.3 Circonstances d’intervention:

La distance géographique entre les EHPADs et les structures de soin a également été

rapporté comme facteur pouvant favoriser la sollicitation du centre 15 [11], elle a été

récupérée à partir de l’itinéraire le plus rapide entre l’EHPAD et la base de du SAMU 31

(Pavillon Louis Lareng) sur Google Maps. Nous avons différencié le type d’appelant par

compétence médicale (médecin, infirmière/aide soignante, ou autre tiers) Nous avons

catégorisé le devenir du patient en pré-hospitalier: admission en structure d’urgence,

admission en soins intensifs/réanimation, ou soins sur place.

3.4 Thérapeutiques d’urgence mises en place

Nous avons classé en 3 catégories les thérapeutiques mises en place en préhospitalier

nécessitant une intervention médicale: ventilation non invasive, intubation oro-trachéale et

remplissage ou utilisation d’amines. En cas d’arrêt cardio-respiratoire, la réalisation ou non

de massage cardiaque externe à l’arrivée du SMUR et la poursuite ou non d’une

réanimation médicale par le SMUR étaient rapportées.

3.5 Mesure de la prévalence de mise en LAT aux urgences

La mise en place aux urgences (y compris UHCD) d’une LAT [20] et son niveau de 1 à 4 a

été caractérisée à partir de la fiche LAT établie dans le dossier médical Orbis du patient.

1. Arrêt des traitements curatifs et démarches palliatives

2. Limitations des traitements curatifs et démarche palliative

3. Thérapeutique active mais pas de traitement de nouvelles défaillances et pas de

transfert en réanimation

4. Thérapeutiques maximales mais pas de réanimation en cas d’ACR

3.6 Identification du diagnostic et devenir patient

Le diagnostic principal a été récupéré à partir du compte-rendu des urgences ou de la fiche

de régulation SAMU et a été catégorisé selon la classification FRENCH (Respiratoire,

cardio-circulatoire, neurologie, traumatologie, abdominal, génito-urinaire, intoxication,

autres) [21]. Seulement le diagnostic principal ayant nécessité une prise en charge aux

urgences était retenu. Le devenir faisant suite à la prise en charge aux urgences était

également retenu: transfert dans un service d’hospitalisation, aux soins

intensifs/réanimation, ou retour au domicile; Nous avons également recueilli la durée du

séjour hospitalier avant la survenue d’un éventuel décès intra-hospitalier.
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4. Calcul d’effectif:

Nous avons pris pour référence une étude actuelle menée par Carron et Al, qui décrit les

caractéristiques de l’augmentation de l’incidence des missions du service médical

préhospitalier en Suisse chez les résidents en maison de retraite entre 2004 et 2013. Cette

étude retrouvait une prévalence de la mortalité précoce à 48h (pré-hospitalière et

hospitalière) des résidents en EHPAD ayant bénéficié d’une prise en charge avec renfort

médical de 14,3%.

Le nombre de sujets nécessaire a été calculé à partir d’une prévalence de mortalité précoce

de 15% avec un intervalle de confiance de 95% de largeur 10%, et s’élevait donc à 326

patients.

5. Méthode statistique:

Une première analyse statistique bivariée puis multivariée a été réalisée pour comparer les

caractéristiques des résidents d’EHPAD décédés à ceux non décédés en préhospitalier.

Concernant les patients transférés à l’hôpital, une deuxième analyse statistique bivariée

puis multivariée a été effectuée pour analyser les caractéristiques des résidents d’EHPAD

décédés en intra-hospitalier comparés aux patients non décédés admis à l’hôpital.

La mesure de la prévalence des décès précoces (pré et intra-hospitaliers) a été établie en

pourcentage avec son intervalle de confiance 95%. La comparaison entre les patients

décédés ou non a été réalisée par une analyse bivariée pour les variables qualitatives (Test

de Chi2 et Exact de Fisher, selon leurs conditions respectives d’utilisation) et quantitatives

(Test de Student ou Test de Mann-Whitney, selon leurs conditions respectives

d’utilisation). Nous n'avons pas réalisé d’imputation en cas de variables manquantes.

L’analyse multivariée à elle été réalisée par régression logistique pour expliquer la variable

dépendante décès (décès préhospitalier puis intrahospitalier). Les variables avec une

différence significative, p < 0,25 en analyse bivariée ont été introduite dans le modèle

multivarié. Une méthode pas-à-pas descendante a été réalisée pour obtenir le modèle de

régression final, en comparant le rapport de vraisemblance de chaque modèle emboité.
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RÉSULTATS

1. Prévalence et description des sujets étudiés

Un total de 581 interventions d’équipe SMUR en EHPAD a été identifié du 1er Janvier

2019 au 29 Avril 2020. Parmi celles-ci, 203 sujets ont été exclus, permettant une taille

d’étude de 358 participants.  La répartition des sujets est décrite par la Figure 1.

La prévalence des décès précoces était de 46,9% (168/358 patients, IC95% 41,7 - 52,2) ;

24,8 % (89/358, IC95% 20,5 – 29,7) étaient des décès survenus en préhospitalier et 22,1 %

(79 / 358 patients, IC95% 17,9 – 26,7)) étaient des décès intra-hospitaliers.
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L’âge moyen des participants était de 85 ans, et 58,1% étaient des femmes.

L’appelant principal était plus souvent le personnel paramédical, c’est-à-dire infirmière ou

aide-soignante (83,5% soit 299/358 appels), et le médecin traitant ou coordinateur dans

9,7% (59/358) des cas.

Les directives anticipées étaient présentes dans 10,6% des cas.

Les thérapeutiques instaurées par l’équipe SMUR en pré-hospitalier étaient le remplissage

ou la mise en place d’amines (14,3%), puis la ventilation non invasive (11,5%) et

l’intubation oro-trachéale (4,8%).

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des résidents d’EHPAD pris en charge par le

SMUR entre le 01 Janvier 2019 et le 29 Avril 2020.
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Tableau 1.
Caractéristiques des résidents en EHPAD pris en charge par le SMUR entre le 01 Janvier
2019 et le 29 Avril 2020.

Population générale
(n = 358)

Décès totaux N (%) 168 (46,9)
- Décès préhospitaliers 89 (24,9)
- Décès intra hospitaliers 79 (22,1)

Sexe féminin N (%) 208 (58,1)

Appelant N (%)
- Personnel paramédical 299 (83,5)
- Médecin 35 (9,7)
- Autres 24 (6,7)

Directives Anticipées N (%) 38 (10,6)

Diagnostic N (%)
- Respiratoire 133 (37,2)
- Cardio-circulatoire 131 (36,6)
- Neurologie 36 (10,1)
- Traumatologie 16 (4,5)
- Abdominal 13 (3,6)
- Génito-urinaire 10 (2,8)
- Intoxication 7 (2,0)
- Autres (Rhumatologie, Peau, Divers) 12 (3,4)

Thérapeutiques pré-hospitalières N (%)
- Remplissage / Amines 51 (14,3)
- Ventilation Non Invasive 41 (11,5)
- Intubation Oro-Trachéale 17 (4,8)

Devenir préhospitalier N (%)
- Service des Urgences 219 (61,2)
- Décès 89 (24,9)
- Soins Sur Place 41 (11,5)
- Déchocage / Soins Intensifs 7 (2,0)
- USIC (Unité Soins Intensifs Cardiologie) 2 (0,6)
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2. Analyse des caractéristiques des résidents décédés en pré-hospitalier

Il n’y avait pas de différence significative mise en évidence en ce qui concerne le sexe,

l’âge ou le GIR.

La description et la comparaison des caractéristiques des résidents entre les patients

décédés en préhospitalier et ceux transférés au CHU sont représentées dans le tableau 2.

Les patients décédés avaient des paramètres vitaux plus instables: une moyenne de tension

artérielle systolique à 102 mmHg (SD 7,7; p = 0,03), une moyenne de tension artérielle

diastolique à 63 mmHg (SD 5,5; p = 0,04) et une saturation moyenne de 81,6 (SD 4,0; p <

0,001).

Les causes de mortalité étaient essentiellement cardio-vasculaires (68 patients décédés sur

89) dont majoritairement l’ACR (92,6%), puis respiratoires avec notamment la dyspnée

(69,2%). La répartition complète des différents diagnostics est représentée dans le tableau

2.

De plus, la distance entre le SAMU et les EHPADs était significativement plus grande

chez les patients décédés avec une distance moyenne de 30 km (SD 3,3) versus 24 km (SD

1,3) chez les patients non décédés (p = 0,01).

En l’analyse multivariée, les patients ayant une pathologie cardio-circulatoire étaient plus à

risque de décès (OR 4,8 [1,1-20,7]) (Tableau 3). De même, une désaturation était un

facteur associé à une mortalité (OR 0,9 [0,8-0,9]).
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Tableau 2.
Analyse bivariée de la mortalité pré-hospitalière des résidents d’EHPAD pris en charge par le
SMUR de janvier 2019 à avril 2020.

Population totale Non Décédés Décédés P-value
n= 358 (%) n = 269 (75,1%) n= 89 (24,8%)

Sexe masculin 150 (41,9) 110 (40,9) 40 (44,9) 0,502

Âge, années (SD) 85,6 (0,4) 85,6 (0,46) 85,7 (0,8) 0,98

GIR n= 240 0,617
1 94 (39,2) 79 (39,7) 15 (36,6)
2 90 (37,5) 76 (38,2) 14 (34,1)
3 29 (12,1) 21 (10,6) 8 (19,5)
4 22 (9,2) 18 (9,0) 4 (9,8)
5 4 (1,7) 4 (2,0) 0

6 1 (0,4) 1 (0,5) 0

Troubles cognitifs
(n = 310) 227 (73,2) 188 (74,6) 39 (67,2) 0,254

Comorbidités
Cardiovasculaire 251 (70,1) 214 (79,6) 37 (41,6) p < 0,001
Pulmonaire 92 (25,7) 77 (28,6) 15 (16,9) 0,028
Neurologique 135 (37,7) 112 (41,6) 23 (25,8) 0,008

Thérapeutiques
instaurées
Remplissage / Amines 51 (14,2) 50 (18,6) 1 (1,1) p < 0,001
Ventilation Non Invasive 41 (11,5) 40 (14,9) 1 (1,1) p < 0,001
Intubation Oro-trachéale 17 (4,7) 13 (4,8) 4 (4,5) 0,896

Diagnostics selon
FRENCH
Pneumologique n = 133 n = 120 n = 13 0,019
Aggravation BPCO 2 (1,5) 2 (1,7) 0
BPCO 6 (4,5) 6 (5,0) 0
CE voies aériennes 10 (7,5) 9 (7,5) 1 (7,7)
Dyspnée/Insuffisance
Respiratoire 1 (0,8) 1 (0,8) 0
EP 7 (5,3) 7 (5,8) 0
Pneumopathie 73 (54,9) 70 (58,3) 3 (23,1)
Dyspnée/Insuffisance
Respiratoire 34 (25,6) 25 (20,8) 9 (69,2)

18



Cardiovasculaire n = 131 n =63 n = 68 p < 0,001
ACR 65 (49,6) 2 (3,2) 63 (92,6)
Bradycardie/bradyaryth
mie 6 (4,6) 6 (9,5) 0
Douleur thoracique/SCA 18 (13,7) 18 (28,6) 0
Hypotension Artérielle 9 (6,9) 7 (11,1) 2 (2,9)
Insuffisance Cardiaque 20 (15,3) 18 (28,6) 2 (2,9)
Ischémie de membre 1 (0,8) 1 (1,6) 0
Malaise 6 (4,6) 6 (9,5) 0
Dysfonction PMK 1 (0,8) 1 (1,6) 0
Tachycardie/
tachyarythmie 5 (3,8) 4 56,3) 1 (1,5)
Neurologique n = 36 n = 31 n = 5 0,167
AVC 7 (19,4) 7 (22,6) 0
Altération de la
conscience 14 (38,9) 9 (29 5 (100)
Confusion /
Désorientations 1 (2,8) 1 (3,2) 0
Convulsions 14 (39,0) 14 (45,1) 0
Traumatologie
Douleur rachidienne 1 (6,3) 1 (6,3) 0
Traumatisme crânien 10 (62,5) 10 (62,5) 0
Traumatisme du
bassin/hanche 5 (31,3) 5 (31,3) 0
Abdominal
Constipation 1 (7,7) 1 (7,7) 0
Diarrhée 2 (15,4) 2 (15,4) 0
Douleur abdominale 2 (15,4) 2 (15,4) 0
Hernie, masse ou
distension abdominale 2 (15,4) 2 (15,4) 0
Méléna/rectorragies 5 (38,5) 5 (38,5) 0
Vomissement de
sang/Hématémèse 1 (7,7) 1 (7,7) 0
Génito-urinaire
Dysurie/ Brûlures
urinaires 10 (100) 9 (100) 1 (100)
Intoxications
Intoxication
médicamenteuse 7 (100) 6 (100) 1 (100)
Autres 12 (3,4) 11 (4,1) 1 (1,1) 0,658
* SD: standard déviation
** AEG/Asthénie; Anomalie de résultat biologique; Douleur rachidienne; Érythème étendu et autres
éruptions; Hyperglycémie; Hypoglycémie
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Tableau 3.

Analyse multivariée de la mortalité pré-hospitalière des résidents d’EHPAD pris en
charge par le SMUR de janvier 2019 à avril 2020.

Odds ratio 95% confidence interval P>z
Comorbidités
Cardiovasculaire 0,26 [0,07-1,04] 0,058
Pulmonaire 1,19 [0,30-4,79] 0,805
Neurologique 2,65 [0,68-10,35] 0,16

Diagnostics
Pneumologique référence
Cardiovasculaire 4,8 [1,11-20,73] 0,036
Neurologique 2,67 [0,37-19,12] 0,328

3. Analyse de la mortalité intra-hospitalière:

Concernant les patients transférés aux urgences (228 patients soit 63,6% de la population

étudiée), on comptait 79 décès dont 48 au sein du service d’urgences et 31 en

hospitalisation secondaire. La durée médiane de survenue d’un décès intra-hospitalier était

de 2 jours (IQ1 1 jour - IQ3 4 jours, avec un minimum de 1 jour et un maximum de 15

jours).

Après une prise en charge aux urgences, 75 patients (32,9%) ont été hospitalisés, 62

patients (27,2%) ont pu retourner en EHPAD et 12 patients (5,3%) ont été admis en SI ou

réanimation.

Parmi les patients transférés à l'hôpital (SAU et SI/réanimation), 45,6% ont eu une LAT,

dont 21,93% étaient de niveau 1 et 19,3% de niveau 2.

Les principales causes de décès associées aux décès sont d’abord respiratoire (59,5%), puis

cardiovasculaires (11,9%) et neurologiques (11,9%). (Tableau 4).

En analyse multivariée, la mise en place de mesures réanimatoires était associée à un

risque important de mortalité intra-hospitalière, notamment la VNI (OR 2,1 [1,0-4,5]) et

l’IOT (OR 6,3 [1,5-25,7]). Une pathologie respiratoire était significativement associée à la

mortalité intra-hospitalière(OR 2,6 [1,2-5,7]) (Tableau 5).
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Tableau 4.
Analyse bivariée de la mortalité intra-hospitalière des patients admis à l’hôpital après prise en
charge préhospitalière par le SMUR de janvier 2019 à avril 2020.

Population totale Non Décédés Décédés P-value
n = 228 (%) n = 149 n = 79

Sexe masculin 102 (44,7) 63 (42,3) 39 (49,4) 0,306

Âge, année (SD) 85,4 (0,50) 85,1 (0,58) 85,8 (0,90) 0,5

GIR 0,348
1 62 (36) 38 (34,9) 24 (38,1)
2 66 (38,4) 45 (41,3) 21 (33,3)
3 21 (12,2) 10 (9,2) 11 (17,5)
4 18 (10,5) 13 (11,9) 5 (7,9)
5 4 (2,3) 3 (2,8) 1 (1,6)
6 1 (0,6) 0 1 (1,6)

Troubles cognitifs 164 (74,2) 105 (73,4) 59 (75,6) 0,719

Comorbidités
Cardiovasculaire 185 (81,1) 118 (79,2) 67 (84,8) 0,302
Pulmonaire 70 (30,7) 42 (28,2) 28 (35,4) 0,258
Neurologique 95 (41,7) 65 (43,6) 30 (38) 0,41

Diagnostics 0,011
Respiratoire 104 (45,6) 57 (38,3) 47 (59,5)
Cardiovasculaire 51 (22,4) 40 (26,8) 11 (13,9)
Neurologique 28 (12,3) 17 (11,4) 11 (13,9)
Traumatologie 13 (5,7) 8 (5,4) 5 (6,3)
Abdominal 11 (4,8) 7 (4,7) 4 (5,1)
Génito-urinaire 10 (4,4) 10 (6,7) 0
Intoxication 6 (2,6) 6 (4,0) 1,3 (5,0)
Autres 5 (2,2) 4 (2,7) 1 (1,3)
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Tableau 5.
Analyse multivariée de la mortalité intra-hospitalière des patients admis à l’hôpital après
prise en charge préhospitalière par le SMUR de janvier 2019 à avril 2020.

Odds ratio 95% confidence interval P>z
Thérapeutiques instaurées
Ventilation Non Invasive 2,14 [1,03-4,48] 0,043
Intubation Oro-trachéale 6,27 [1,53-25,73] 0,011

Diagnostics
Cardiovasculaire référence
Respiratoire 2,61 [1,18-5,74] 0,017
Neurologique 2,49 [0,89-6,99] 0,083
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DISCUSSION:

Dans notre étude, la prévalence de mortalité précoce des résidents en EHPAD pris en

charge par le SMUR en Haute-Garonne était de 46,9%. Elle est bien plus élevée en

comparaison avec les données de la littérature, notamment de l’étude de Caron qui

retrouvait une prévalence de mortalité globale à 48h de 14,3% pour les patients ayant

nécessité le renfort d’ambulance par un médecin urgentiste après évaluation paramédicale

(5% en préhospitalier et 9% en intra-hospitalier) [14]. Il pourrait y avoir une limite dans

l’extrapolation des résultats, avec une différence territoriale et d’organisation du système

préhospitalier suisse.

En parallèle, selon une étude française sur les patients de plus de 80 ans pris en charge par

le SMUR en urgence, on retrouve une prévalence de mortalité préhospitalière de 10,1%

[22]. Cependant la population de cette étude est majoritairement constituée de personnes

âgées vivant à domicile (63%) et moins dépendantes (73% nécessitaient qu’une seule aide)

que les résidents en EHPAD que nous avons analysés (76,7% étaient GIR 1 ou 2).

Concernant la mortalité intrahospitalière, les études internationales avaient une prévalence

plus faible (environ 10%) de mortalité chez les résidents de maison de retraite transférés

aux urgences mais n’étudiaient pas spécifiquement ceux ayant bénéficié d’une prise en

charge par un médecin en préhospitalier [5, 6]. Dans une étude qui analysait les

caractéristiques des patients présentant une détresse respiratoire en préhospitalier, être

résident en maison de retraite était pourtant un facteur associé à la mortalité (OR = 2,80, IC

à 95 % = 2,28 à 3,43) [23].

En comparaison, l’étude française sur les patients âgés de plus de 80 ans pris en charge par

un SMUR en préhospitalier, avaient retrouvé une mortalité intra-hospitalière de l’ordre de

29%, ce qui pourrait être justifié par une présentation clinique initiale plus grave

nécessitant la décision de départ d’une équipe SMUR [22].
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La principale cause de décès retrouvée dans notre étude était les ACR (63 / 168 décès

totaux).

Une étude danoise étudiant les causes de décès faisant suite aux appels de l’ensemble de la

population à l’équivalent du CRRA français retrouvait 38,1% d’ACR et 10,5% les

difficultés respiratoires. [24]

Il n’y a que peu d'études sur la prévalence de la survenue d’un ACR en EHPAD. Des

études d’Europe du Nord se sont intéressées aux ACR chez les patients âgés de plus de 80

ans, et retrouvaient que 21% de ceux-ci survenaient chez les résidents en maison de retraite

[25]. Dans les EHPAD, la prévalence de récupération lors de la survenue d’un ACR étaient

extrêmement faibles (entre 0 et 2,2%) [26, 27] comparable à la prévalence retrouvée dans

notre étude (3,1%).

Le principal facteur associé à la récupération des ACR était d’avoir un risque chocable

[28].

Il y avait peu de directives anticipées retrouvées au moment de la prise en charge SAMU

(régulation et sur les lieux d’intervention), présentes chez environ 10% des résidents

d’EHPAD ce qui est comparable aux autres études actuelles ( 13%) [29].

La décision de fin de vie est un sujet difficile à aborder surtout chez les personnes

polypathologiques. Les directives anticipées n’ont pas vocation de faciliter la tâche des

réanimateurs et ne permettent pas de s’abstraire du recueil de la décision du patient à tout

moment de la prise en charge [30, 31]

De plus, elles ne permettent pas de modifier significativement la prise de décision

médicale. Dans une étude australienne qui analysait les facteurs pouvant être importants

dans les décisions de LAT, la présence de directives anticipées n’était pas prise en compte

dans 60% des cas [32], tandis que dans une étude américaine le taux de décisions de ne pas

réanimer était similaire entre les patients avec ou sans directives anticipées (respectivement

58% et 54%) [33]

Les directives anticipées sont surtout insuffisantes pour exprimer les demandes des

patients, raison pour laquelle d’autres outils de communication sont actuellement en cours

de développement [34, 35].
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On constate que peu de patients ont été transférés en service de soins intensifs soit

directement depuis le préhospitalier (7 soit 2%), soit après évaluation aux urgences (12

soit 5,26%). Les urgences étaient le lieu de prise en charge majoritaire des résidents en

EHPAD.

La première cause de mortalité intra-hospitalière était respiratoire (59,5%).

La détresse respiratoire dès le préhospitalier est un facteur de haut risque et prédictif de

mortalité [23].

La mise en place de thérapeutiques intensives avait été réalisée chez 41 patients pour la

VNI et 17 avaient eu une intubation oro-trachéale. Il avait été démontré une mise en place

plus fréquente de VNI chez les patients pris en charge par le SMUR (12,5% vs 4,2%) mais

en parallèle une mortalité plus élevée également chez les patients pris en charge par le

SMUR (8,7% vs 3,1%) [36].

La mise en place de VNI et d’IOT en intra-hospitalier était significativement associée à la

mortalité dans notre étude, n’étant pas en soi un facteur de causalité, mais plutôt un

indicateur de gravité clinique majeur.

En effet, l’âge avancé et les difficultés respiratoires ont été démontrées commes des

facteurs de risque de gravité [24]

La limitation principale de cette étude est son caractère monocentrique favorisant un

éventuel biais de sélection car seulement les patients transférés au CHU ont été analysés.

En effet, les données issues de la régulation pré-hospitalière ainsi que les données

provenant du compte-rendu des urgences étaient nécessaires pour identifier le diagnostic et

les thérapeutiques instaurées. Ainsi, la mortalité pré-hospitalière est probablement

surestimée car les patients transférés en dehors du CHU n’ont pas été inclus dans notre

étude.
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CONCLUSION:

La prévalence de la mortalité des résidents d’EHPAD pris en charge par le SMUR est

élevée (46,9%). La première cause retrouvée est l'ACR (17,6%)

Les médecins urgentistes sont les principaux intervenants dans ces situations avec

pronostic vital engagé que ce soit à la régulation téléphonique du SAMU, sur les lieux

d’intervention, et lors de la prise en charge hospitalière: en effet la majorité des résidents

pris en charge sont transférés aux urgences (61,2%).

Cette mission de soins que représente le SMUR est complexe, tant par la gestion du

moyen, que par la prise en charge spécialisée du patient dont les enjeux sont éthiques et

économiques.

L’amélioration du parcours de soin chez les patients en EHPAD est une réflexion actuelle.

L’organisation de filières de soins dédiées se développe avec une collaboration entre

médecins urgentistes et médecins gériatres.
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EVALUATION DE LA MORTALITÉ PRÉCOCE DES RÉSIDENTS
D'ÉTABLISSEMENT D'HÉBERGEMENT POUR PERSONNES AGÉES

DÉPENDANTES PRIS EN CHARGE PAR LE SERVICE MOBILE
D’URGENCE ET DE RÉANIMATION (SMUR)

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :
Introduction: Les résidents en EHPAD en France représentent 15% de la population des plus de
80 ans. Ils sont très dépendants et ont de nombreuses comorbidités. En parallèle, l’activité du
SAMU et du SU augmente chaque année. L’objectif principal de cette étude était de déterminer la
prévalence de la mortalité précoce chez les résidents d’EHPAD pris en charge par le SMUR.
Méthode: Il s’agissait d’étude observationnelle, rétrospective, de cohorte incluant tous les
résidents d’EHPAD pris en charge par le SMUR du 01 janvier 2019 au 29 avril 2020.
Résultats: Trois cent cinquante huit patients ont été inclus dans cette étude, la majorité étaient des
femmes, l’âge moyen était de 85,6 ans, et plus de 75% étaient dépendants (GIR 1 ou 2). La
prévalence de la mortalité globale retrouvée était de 46,9% (IC95% 41,7 - 52,2) ; dont 24,8 % en
préhospitalier (IC95% 20,5 – 29,7) et 22,1 % (IC95% 17,9 – 26,7)) étaient des décès
intra-hospitaliers.
Conclusion: La prévalence de la mortalité précoce des résidents en EHPAD pris en charge par le
SMUR était très élevée, les principales causes retrouvées étaient cardiovasculaires et
respiratoires. Les médecins urgentistes sont les principaux intervenants dans la prise en charge de
ces résidents d'EHPAD, et une amélioration de cette filière de soins permettrait une prise en
charge plus adaptée avec une collaboration avec les médecins gériatres.

TITRE EN ANGLAIS : EVALUATION OF THE EARLY MORTALITY OF RESIDENTS OF
NURSING HOME COVERED BY THE MOBILE EMERGENCY AND RESUSCITATION
SERVICE

ABSTRACT:
Introduction: The nursing home residents represent 15% of the population aged 80 and older.
They are very dependent and have a lot of comorbidity. In the meanwhile, the use of the SAMU and
the SU increases every year. The aim of this study was to determine the prevalence of early
mortality among nursing home residents supported by the mobile emergency and resuscitation
service (SMUR).
Methods: This research was a cohort retrospective observational study, including all nursing home
residents supported by the mobile emergency and resuscitation service from 01 January 2019 to
29 April 2020.
Results: Three hundred fifty-eight patients were included, most of them were women, the average
age was 85.6 years old and more than 75% were dependent (GIR 1 or 2).
The prevalence of overall mortality found was 46.9% (95% CI 41.7 - 52.2); of which 24.8% in
prehospital (95% CI 20.5 – 29.7) and 22.1% (95% CI 17.9 – 26.7)) were intra-hospital deaths.
Conclusion: The prevalence of early mortality in nursing home residents supported by the SMUR
was very high, and the main causes found were cardiovascular and respiratory. Emergency
physicians are the main people involved in the care of these patients, and an improvement of this
care pathway would allow a more adapted care with collaboration with geriatric physicians.
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