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I. INTRODUCTION : 
 

D’après les projections de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques), si les tendances démographiques se maintiennent, à l’horizon 2060, une 

personne sur trois aura plus de 60 ans [1].  

La population des plus de 75 ans connaîtra une forte croissance. Elle représentera à elle 

seule, 15,6% de la population d’ici à 2050 [2], contre 9,1% au 1er janvier 2015 [3]. Ce 

vieillissement de la population va de paire avec la perte d’autonomie et donc 

l’institutionnalisation.  

Au 1er janvier 2012, environ un million de personnes âgées étaient dépendantes, ce qui 

représentait 8% des 60 ans ou plus. D’après les projections pour 2060, ces personnes 

dépendantes atteindraient les deux millions [4].   

En 2013, la France métropolitaine comptait 541 708 lits en EHPAD (Etablissement 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), dont 31 811 en région Midi-Pyrénées 

(7ème Région de France en terme de capacité de lits d’EHPAD) [5]. En moyenne, ils 

cumulent six pathologies fréquemment chroniques, d’après les données de l’enquête 

« EHPA 2007 » menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques) [6].  

Une décompensation somatique chez un résident peut être responsable d’un transfert aux 

urgences, voire d’une hospitalisation.  

En effet, d’après une étude américaine réalisée sur une période de deux ans (2009-2010) 

[7] , 11,1% des visites aux urgences des patients de plus de 65 ans sont représentées par les 

résidents provenant d’EHPAD. Les personnes âgées institutionnalisées ont un risque de 

mortalité intra hospitalière plus élevé que la population vivant à domicile [8]. 
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II. JUSTIFICATION DE L’ETUDE : 
 

L’étude PLEIAD, réalisée en France en 2010 auprès de 300 EHPAD, s’est intéressée aux 

flux d’entrées et de sorties des résidents [9]. Sur une période de 3 mois, 4 résidents sur 10 

ont été hospitalisés. La moitié de ces hospitalisations s’est faite par le service d’accueil des 

urgences (SAU). Seulement 7,7% de ces résidents ont été admis directement dans un 

service de gériatrie. 

Le manque de données sur le fonctionnement des EHPAD et l’absence de 

recommandations fondées sur les preuves sont des freins à l’amélioration de la qualité des 

soins. Afin d’y remédier, une collaboration est née entre le Département de Gériatrie du 

CHU de Toulouse et 240 EHPAD de la région Midi-Pyrénées. Ainsi l’étude REHPA 

(Réseau de Recherche en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées) a été 

menée en 2008 sur une période de 3 mois. Elle a permis d’observer que sur cette période, 

plus d’1 résident sur 10 avait été hospitalisé et que la moitié de ces hospitalisations s’était 

faite via les urgences [10].  Toujours dans cet objectif d’amélioration, l’étude IQUARE 

(Impact de la démarche QUalité sur l’évolution des pratiques et le déclin fonctionnel des 

Résidents en EHPAD) réalisée sur une période de 18 mois (mai 2011 à octobre 2012) a 

inclus 203 EHPAD en région Midi-Pyrénées [11]. Le lien EHPAD-Hôpital est un des 

leviers d’intervention de cette étude avec pour objectif de développer des outils d’échanges 

d’informations partagées entre établissements de santé et EHPAD. 

L’organisation interne des EHPAD présente des limites, notamment l’absence de lien 

privilégié avec les Services de Gériatrie. Ce type de dysfonctionnement peut être illustré 

par un faible taux d’hospitalisations directes en gériatrie comme retrouvé dans l’étude 

REHPA (15% d’admission par les services de gériatrie contre 50% par les urgences) [10]. 

Ces transferts aux urgences exposent la personne âgée à un risque de déclin fonctionnel 

(ou perte d’autonomie) [12] [13], estimé à 40% selon certaines études [14]. De plus, ces 

transferts majorent les risques de confusions, d’escarres, de chutes, de iatrogénies 

médicamenteuses [15] [16] et de décès [8] pour ces résidents. 

Ces hospitalisations ont un coût financier [17] qui aurait pu être limité. En effet, ces 

transferts ne sont pas toujours justifiés. De ces constats, sont nés les concepts 

d’hospitalisation inappropriée (HI), appropriée (HA), appropriée mais potentiellement 

évitable (HAE), et appropriée et inévitable (HAI). 
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Selon plusieurs études, les taux d’hospitalisations inappropriées sont très variables, allant 

de 7% selon Bergman et al [18], à 13,1% d’après Finn et al [19] jusqu’à 44% selon l’étude 

de Saliba et al [20]. Pour Ouslander et al, 67% des hospitalisations sont potentiellement 

évitables [21] . 

Cependant, il n’existe pas d’échelle validée pour définir de manière consensuelle une 

hospitalisation inappropriée ou appropriée mais potentiellement évitable. 

Saliba et al [20] et Ouslander et al [22] se basent sur l’échelle SIR (Structured Implicit 

Record review), qui se réfère aux conditions d’envoi aux urgences. Bergman et al [18] 

définissent le transfert comme approprié quand il aboutit sur une hospitalisation ou en 

l’absence d’hospitalisation, si les moyens diagnostics et/ou thérapeutiques ne sont pas 

disponibles en EHPAD. Culler et al [23] s’appuient sur la classification ICD-9 

(International Classification of Disease) pour définir une hospitalisation potentiellement 

évitable. Finn et al [19] se reposent sur dix critères afin de définir une hospitalisation 

appropriée : forte suspicion de fracture, difficultés d’accès à la radiologie… 

Ceci explique les variations importantes des résultats selon les études. 

Par ailleurs, peu d’études se sont intéressées aux flux EHPAD - Urgences dans leur 

intégralité ainsi qu’à leurs conséquences sur le niveau d’autonomie fonctionnelle des 

résidents. 

L’étude pilote « Flux EHPAD - Urgences » a donc été désignée pour étudier le flux des 

résidents vers les urgences et les caractères appropriés et potentiellement évitables de ces 

transferts. 

Les données ont été recueillies sur quatre temps : au départ des EHPAD, au SAU, à la 

sortie d’hospitalisation puis au retour à l’EHPAD. 

Notre travail au sein de cette étude se situe aux 3ème et 4ème temps. 

Son objectif principal est d’évaluer  l’évolution de l’autonomie par l’échelle ADL [24] [25] 

(Activities of Daily Living) des résidents d’EHPAD au décours d’un transfert aux urgences. 

L’objectif secondaire est de réaliser une analyse descriptive des conditions de retour des 

résidents à leur EHPAD après un transfert aux urgences avec ou sans hospitalisation. 
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III. MATERIEL ET METHODES : 
 

Il s’agit d’une étude pilote descriptive et rétrospective menée au sein des SAU du CHU de 

TOULOUSE (Rangueil et Purpan), en collaboration avec le Gérontopôle de Toulouse et 

l’unité INSERM 1027 du CHU de Toulouse. 

 

A. Recueil de données : 
 

Il a été réalisé sur la période du lundi 3 décembre 2012 à 9h au lundi 10 décembre 2012 à 

9h soit une semaine au total. 

Tous les résidents provenant d’EHPAD ont été inclus lors de l’arrivée au SAU, sans 

aucune exception, grâce à un logiciel d’extraction permettant de connaître la provenance 

des résidents et leur devenir. Ce logiciel a été mis en place le 1er juillet 2012 au SAU de 

Purpan et le 1er novembre 2012 au SAU de Rangueil. 

Préalablement, une rencontre sur site a eu lieu avec les médecins urgentistes afin 

d’expliquer la réalisation de notre étude. 

Trois questionnaires de recueil de données on été établis : 

Le questionnaire EHPAD avec : (Annexe 1) 

- les données EHPAD : nom, statut, capacité d’accueil en nombre de lits, GMP (Gir 

Moyen Pondéré), PMP (Pathos Moyen Pondéré), présence de secteur protégé, 

d’unité Alzheimer, nombre d’IDE (Infirmier Diplômé d’Etat) à temps plein, 

présence d’un IDE la nuit (astreinte ou garde), nombre de médecins traitants 

intervenants, distance entre l’EHPAD et l’hôpital. 

- les données résidents : âge, sexe, antécédents, traitements avant l’admission, statut 

cognitif, score ADL 7 jours avant l’envoi, apparition de nouveaux signes cliniques. 

Le questionnaire Hospitalisation avec : (Annexe 2) jour et heure de sortie, évolution du 

problème somatique à la sortie, diagnostic principal à la sortie, traitements à la sortie, score 

ADL à la sortie ou décès. 

Le questionnaire Retour EHPAD avec : (Annexe 3) 

- après appel de l’IDE de l’EHPAD : présence d’un protocole spécial retour 

d’hospitalisation, motif de sortie des urgences, diagnostic principal, présence d’une 
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fiche de liaison infirmière, EHPAD prévenu du retour, retour programmé en 

concertation avec l’EHPAD, délais de visite du médecin traitant, courrier médical 

reçu, ordonnance reçue, consignes de surveillance, traitement au retour à l’EHPAD, 

score ADL 7 jours après le retour, apparition de signes cliniques (confusion, 

agitation, somnolence, douleur, escarre, anorexie, dyspnée, chute, fièvre et asthénie). 

- après appel du médecin traitant : courrier médical reçu, ordonnance reçue, bénéfice 

ou non de l’hospitalisation, autres alternatives au passage aux urgences. 

Plusieurs rencontres préalables avec les Docteurs Tavassoli Néda et Bismuth Serge ont 

permis de nous approprier les différents questionnaires. 

Deux internes étaient présentes sur site pour réaliser le recueil de données à l’admission 

des SAU de Rangueil et Purpan.  

Dès l’arrivée d’un résident, la première étape consistait à appeler l’EHPAD concernée. 

Grâce aux informations données par l’IDE, il était alors possible de remplir le 

« questionnaire EHPAD ». 

Les deux internes participaient aux transmissions matin et soir afin de sensibiliser les 

équipes de nuit dans le but de continuer le recueil de données grâce au questionnaire mis à 

disposition pour la nuit. 

Une troisième interne réalisait le recueil de données dans la phase retour EHPAD. 

Si un résident n’était pas hospitalisé : appel de l’IDE de l’EHPAD et du médecin traitant 

sept jours après le retour du résident. 

Si un résident était hospitalisé :  

- appel du service le jour de la sortie pour réaliser le questionnaire hospitalisation ou 

rétrospectivement par consultation du dossier médical du patient. 

- appel de l’infirmière de l’EHPAD et du médecin traitant sept jours après le retour. 

Pour cela, communication quotidienne de la liste des résidents intégrés dans l’étude 

(identité, nom de l’EHPAD, diagnostic à priori retenu) et de leur devenir (hospitalisation 

ou retour à l’EHPAD).  

L’échelle ADL de Katz [26] (Activities of Daily Living) a été utilisée afin d’évaluer le 

degré d’autonomie des résidents (Annexe 4) sept jours avant l’hospitalisation, à la sortie 

d’hospitalisation et enfin sept jours après le retour à l’EHPAD. Cette échelle évalue 

l’autonomie du résident sur six aspects de la vie quotidienne (hygiène corporelle, 

habillage, transfert aux toilettes, locomotion, continence et repas). Ce score est compris 

entre 0 et 6. Plus il est bas, plus le résident est dépendant. 
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B. Définitions des hospitalisations inappropriées (HI), 

appropriées (HA), appropriées mais potentiellement évitables 

(HAE) et appropriées et inévitables (HAI) retenues dans notre 

étude : 
 

Un comité d’experts composés de deux médecins gériatres et de trois internes s’est réuni 

afin de définir ces critères, en s’appuyant sur une échelle d’hospitalisation inappropriée et 

appropriée mais potentiellement évitable (Annexe 5). 

Celle-ci a été élaborée à partir de la liste des « Ambulatory Care Sensitive Diagnosis » 

(ACSD). Il s’agit de pathologies pouvant être prises en charge en ambulatoire sans perte de 

chance pour le résident. 

Cette échelle est en cours de validation. Ainsi les définitions suivantes ont été retenues. 

- HI : absence de signes de gravité, et/ou notion d’une prise en charge palliative 

(sans signe de gravité) connue avant le transfert, et/ou présence de directives 

anticipées de non hospitalisation dans le dossier médical du résident, et/ou 

pathologie(s) pouvant être prise(s) en charge dans un autre lieu (EHPAD compris) 

que les urgences sans diminution de chance du résident. 

- HA : elle se définit par la présence de critères de gravité, par l’absence de notion de 

prise en charge palliative, par l’absence de directives anticipées de non 

hospitalisations dans le dossier médical et la pathologie ne peut être prise en charge 

en EHPAD. 

- HAE : l’hospitalisation n’est pas inappropriée et la pathologie appartient à la liste 

ICD-9 (angor, pneumopathie, poussée d’insuffisance cardiaque, exacerbation de 

BPCO, déshydratation, asthme, déséquilibre diabète/hypoglycémie, crise d’épilepsie 

sauf première crise, HTA, chute, fracture, gastroentérite, infection urinaire ou 

pyélonéphrite, anémie par carence martiale, dénutrition, problème dentaire, infection 

ORL, iatrogénie médicamenteuse, absence de traitement adéquat). Il s’agit de la liste 

américaine des pathologies évitables équivalentes de l’ACSD. 

- HAI : il faut que l’hospitalisation ne soit ni inappropriée, ni potentiellement 

évitable. 
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C. Analyse des données :  
 

Les variables continues ont été exprimées en moyenne et écarts types (moyenne ± ET). La 

comparaison des moyennes a été réalisée par le test « t-Student ». Le test non paramétrique 

de Wilcoxon a été utilisé lorsque la distribution n’était pas normale. 

Les variables catégorielles ont été exprimées en nombres et fréquences et comparées par le 

test Chi2 (X2). Si la fréquence était inférieure à 5, le test exact de Fischer a été utilisé. 

Le seuil de significativité retenu est p < 0,05. Etant donné qu’il s’agit d’une étude pilote 

pour un projet hospitalier d’une plus grande ampleur, les résultats avec un seuil de 

significativité inférieur à 0,20 ont été également présentés et discutés. On parlera alors de 

tendance. 

Afin de déterminer si il existe une différence significative sur les variations de l’ADL 

avant les urgences et au retour à l’EHPAD, selon HI, HA, HAE et HAI, le « test t-

Student » a été utilisé. 
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IV. RESULTATS : 
 

A. Résidents inclus : 
 

Cinquante-quatre résidents ont été inclus : 34 pour les urgences de Purpan, 20 pour les 

urgences de Rangueil. 

 

B. Description des EHPAD : 
 

Au total, 42 EHPAD ont été concernés. Ils sont majoritairement privés (77,5%), avec une 

capacité de 85,4 lits en moyenne. Cependant, une grande disparité existe avec des 

capacités variant de 42 à 225 lits. Ces EHPAD sont à une distance moyenne de 17,5 

kilomètres (3-83), soit 19,7 minutes (6-67) du service des urgences où ont été adressés 

leurs résidents. 

Le GMP qui détermine le niveau moyen de dépendance des résidents est de 705 allant de 

520 à 833, cependant 18 données sont manquantes. Le score PMP qui permet de 

déterminer la charge en soins médico-techniques des résidents est de 174,9 allant de 104 à 

245, cependant 20 données sont manquantes. La moitié des EHPAD (50%) possèdent une 

unité Alzheimer sécurisée et 60% d’entre eux ont un secteur protégé. 

L’effectif moyen d’IDE à temps plein par EHPAD est de 4,9 allant de 2 à 16. Aucune de 

ces EHPAD n’a déclaré avoir d’IDE la nuit. Seulement 5,6% ont un IDE en astreinte la 

nuit. Lors de l’envoi du résident aux urgences, l’effectif du personnel était au complet dans 

98,1% des cas. 

En moyenne, 22,5 (6-39) médecins traitants interviennent par EHPAD. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!



11 

C. Description de la population d’étude :  
 

1. Données sociodémographiques : 
 

Il s’agit en majorité de femmes (66,7%), âgées de 86,3 ans allant de 64 ans à 107 ans. La 

moitié des résidents (48,1%) se situe dans la tranche d’âge des 80 à 89 ans. Un tiers d’entre 

eux (33,3%) ont entre 90 et 99 ans. La population des 70 à 79 ans représente 13% des 

résidents. 

 

2. Antécédents des résidents : 
 

Plus de la moitié de ces résidents présentent une démence (57%) comme repris dans la 

figure 1. Ils sont aussi majoritairement hypertendus (50%), atteints d’une maladie 

vasculaire périphérique (28%), sont ostéoporotiques (26%), présentent un antécédent de 

fracture (26%), des troubles du rythme cardiaque (24%) et une maladie pulmonaire 

chronique (20%).  

 

 
Figure 1  
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On retrouve en moyenne 5,6 antécédents par résident, allant de 1 à 11. Parmi les résidents, 

85,2% d’entre eux ont au minimum 4 antécédents répartis comme suit dans la figure 2.  

 

 

 
Figure 2  

 

3. Statut cognitif des résidents avant l’envoi aux 

urgences: 
 

Parmi les résidents, 27,8% ont une démence sévère, 25,9% ont une démence légère à 

modérée, 13,0% ont des troubles cognitifs légers. 

On constate que 22,2% des résidents ont une possible démence non diagnostiquée. 

Seuls 11,1% des résidents n’ont pas de troubles cognitifs. 
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4. Traitements des résidents à l’admission : 
 

On retrouve en moyenne 6,7 médicaments prescrits par résident, allant de 0 à 13. 

A l’admission, 77,4% des résidents ont au minimum trois médicaments et 58,5% des 

résidents ont 5 médicaments ou plus, comme décrit dans la figure 3. 

 

 
Figure 3  

 

En moyenne, on retrouve 1,34 médicament psychotrope par résident allant de 0 à 5. Parmi 

les résidents, 69,8% d’entre eux ont au moins un médicament psychotrope et 45,3% des 

résidents ont au minimum deux médicaments psychotropes.  

 

En moyenne, on retrouve 0,9 médicament anti hypertenseur par résident allant de 0 à 3. 

Parmi les résidents, 60,4% d’entre eux ont au minimum un médicament anti hypertenseur.  

 

En moyenne, on retrouve 0,6 médicament anticoagulant et/ou antiagrégant par résident 

allant de 0 à 2. Parmi les résidents, 58,5% des résidents ont au moins un médicament 

anticoagulant et/ou antiagrégant. 
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5. Diagnostics principaux des résidents lors du retour à 

l’EHPAD : 
 

A la sortie d’hospitalisation et des urgences, les diagnostics principaux des résidents sont 

répartis comme suit dans la figure 4. Les chutes représentent près d’un tiers des diagnostics 

à l’envoi (32,6%). Dans la moitié des cas une fracture y était associée. 

On retrouve ensuite les étiologies cardiorespiratoires (18,6%) puis neurologiques (16,3%). 

 

 
Figure 4  

 

6. Parcours des résidents suite à l’admission aux 

urgences : 
 

Près de la moitié (51,9%) des résidents transférés sont hospitalisés, dont 78,6% au CHU. 

Les autres, 48,1%, retournent à l’EHPAD sans hospitalisation. 

Aucun résident n’est décédé aux urgences. 

Six résidents sont décédés au cours de l’étude, soit 11,1% : 4 au cours de 

l’hospitalisation et 2 dans les 7 jours suivant le retour à l’EHPAD. 
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7. Caractérisation des hospitalisations selon les concepts 

HI, HA, HAE et HAI : 
 

Vingt-trois transferts de résidents (42,6%)  vers les urgences sont considérés comme 

inappropriés (HI). Les transferts appropriés (HA) représentent donc 57,4% des transferts, 

dont :  

- 26 sont considérés comme appropriées mais potentiellement évitables (48,1%) : 

HAE 

- 5 transferts sont considérés comme appropriées et inévitables (9,3%) : HAI. 

 

D. Description de l’évolution de l’autonomie des résidents selon 

ADL : 
 

1. Evolution du score ADL de la population totale et des 

résidents hospitalisés suite à l’envoi aux urgences:  
 

a) Population totale : 

Le score moyen ADL de la population totale avant l’envoi est de 2,2 (± 1,9) allant de 0 à 6. 

Il s’agit donc d’une population fortement dépendante pour les activités de base de la vie 

quotidienne. 

Entre avant l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD, la perte d’autonomie est à la 

limite de la significativité (p 0,054), avec un score ADL moyen de 1,75 (± 1,7) allant de 0 

à 5,5 au retour à l’EHPAD.  Il semble donc y avoir une forte tendance à la perte 

d’autonomie entre avant l’envoi aux urgences et au retour à l’EHPAD. 

 

b) Résidents hospitalisés : 

On constate une augmentation significative de la dépendance (p 0,006) avec un ADL à 2,4 

(± 1,9) avant l’envoi aux urgences contre un ADL moyen à 1,3 (± 1,6) à la sortie en cas 

d’hospitalisation après les urgences. 

On ne constate pas de différence significative entre le score ADL à la sortie 

d’hospitalisation au CHU et au retour à l’EHPAD (p 0,445) pour les résidents hospitalisés. 
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2. Evolution du score ADL en fonction du caractère 

approprié versus inapproprié, approprié mais 

potentiellement évitable versus approprié et inévitable, du 

transfert aux urgences:  
 

a) Score ADL avant l’envoi aux urgences versus retour à 

l’EHPAD en fonction du caractère approprié, inapproprié, 

approprié mais potentiellement évitable et approprié et 

inévitable, du transfert aux urgences : 

 

On retrouve une forte tendance à la perte d’autonomie (p 0,1106) dans le groupe HA avec 

un ADL moyen avant l’envoi aux urgences à 2,6 (± 1,8) contre 1,8 (± 1,8) au retour à 

l’EHPAD. 

Cette tendance semble plus marquée dans le groupe des HAE (p 0,0826) avec un ADL 

moyen à 2,6 (± 1,8) avant l’envoi aux urgences et à 1,7 (± 1,7) au retour à l’EHPAD. 

Par ailleurs, il semblerait qu’il n’y ait pas de perte d’autonomie significative dans les 

groupes des HI et HAI. 

Les résultats sont décrits dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Comparaison du score ADL avant l’envoi aux urgences versus retour à 

l’EHPAD des HI, des HA, des HAE et des HAI. 

ADL avant l'envoi aux 
urgences

retour à l'EHPAD p

N 22 N 21

moyennenne ± ET 1,6 ± 2,0 1,7 ± 1,8

médiane 1 1

min-max 0-6 0-5,5

N 31 N 26

moyenne ± ET 2,6 ± 1,8 1,8 ± 1,8

médiane 2 1,25

min-max 0-5,5 0-5,5

N 26 N 23

moyenne ± ET 2,6 ± 1,8 1,7 ± 1,7

médiane 2,25 1

min-max 0-5,5 0-5,5

N 5 N 3

moyenne ± ET 2,3 ±1,6 2,5 ± 2,2

médiane 1,5 3,5

min-max 0,5-4,5 0-4

0,1106

0,0826

1

HA

HAE

HAI vs

vs

vs

0,9578HI vs
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b) Score ADL en fonction du caractère approprié versus 

inapproprié, approprié mais potentiellement évitable versus 

approprié et inévitable, avant l’envoi aux urgences, à la sortie 

d’hospitalisation ou décès et au retour à l’EHPAD : 

 

Avant l’envoi aux urgences, on peut constater que les résidents du groupe HI (ADL moyen 

1,6 ± 2,0) sont plus dépendants que les résidents du groupe HA (ADL moyen 2,6 ± 1,8). 

Cependant, il s’agit d’une tendance observée (p 0,0778) comme citée dans le tableau 2. 

Par ailleurs, il n’existe pas de différence significative d’autonomie des résidents dans les 

groupes HI versus HA à la sortie d’hospitalisation ou décès et au retour à l’EHPAD. 

Il en est de même pour les résidents du groupe HAE versus HAI avant l’envoi, à la sortie 

d’hospitalisation ou décès et au retour à l’EHPAD. 

 

 

 
Tableau 2 : Comparaison du score ADL des HI/HA et des HAE/HAI, avant l’envoi aux 

urgences, à la sortie d’hospitalisation ou décès et au retour à l’EHPAD 

 

score ADL HI vs HA p HAE vs HAI p

N 22 N 31 N 26 N 5

moyenne ± ET 1,6 ± 2,0 2,6 ± 1,8 2,6 ± 1,8 2,3 ± 1,6

médiane 1 2 2,25 1,5

min-max 0-6 0-5,5 0-5,5 0,5-4,5

N 7 N 17 N 15 N 2

moyenne ± ET 1,6 ± 2,1 1,2 ± 1,4 1,2 ± 1,3 1,8 ± 2,5

médiane 0,5 1 1 1,75

min-max 0-5 0-4 0-4 0-3,5

N 21 N 26 N 23 N 3

moyenne ± ET 1,7 ± 1,8 1,8 ± 1,8 1,7 ± 1,7 2,5 ± 2,2

médiane 1 1,25 1 3,5

min-max 0-5,5 0-5,5 0-5,5 0-4

0,8882

0,7847

0,8783

0,4775

avant l'envoi 0,72020,0778

à la sortie 
d'hospitalisation ou 

décès

au retour à 
l'EHPAD
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E. Conditions du retour à l’EHPAD:  
 

1. Conditions de sortie d’hospitalisation et des urgences 

de la population totale et en fonction du caractère approprié 

versus inapproprié et approprié mais potentiellement 

évitable versus approprié et inévitable, du transfert aux 

urgences : 
 

La majorité des sorties des urgences s’est faite de 8h à 20h (soit 57,1% de la population 

totale). Parmi ces sorties en journée, environ 4 sur 10 (42,8%) sont des retours à l’EHPAD 

sans hospitalisation. Dans 42,9% des cas, les sorties des urgences se sont faites la nuit : 

18,4% de 20h à minuit et 24,5% de minuit à 8h du matin. Parmi ce sorties de nuit, environ 

6 sur 10 (66,7%) sont des retours à l’EHPAD sans hospitalisation. 

La principale raison de non hospitalisation est l’évolution favorable aux urgences dans 

90% des cas. De façon plus anecdotique, une famille a refusé l’hospitalisation. Il s’agit 

d’ailleurs d’une hospitalisation inappropriée. 

Les sorties d’hospitalisation sont toutes organisées entre 11h et 15h et en grande majorité 

du lundi au jeudi (64,7%). Le vendredi concerne 19,6% des sorties et le week-end 15,7%. 

Dans 78,6% des cas, le problème somatique ayant amené le résident aux urgences s’est 

amélioré à la sortie d’hospitalisation. Pendant la réalisation de l’étude, 4 résidents sont 

décédés lors de l’hospitalisation. Trois décès sont de causes cardiorespiratoires, un décès 

est de cause neurologique. 

On ne retrouve pas de différence significative dans les conditions de sortie 

d’hospitalisation et des urgences entre les groupes des HI/ HA et des HAE/ HAI. 

On observe cependant une différence (non significative) sur l’évolution du problème 

somatique à la sortie d’hospitalisation entre les résidents du groupe HI et les résidents du 

groupe HA (p 0,293). En effet, le problème somatique s’est amélioré chez 85,7% des 

résidents du groupe HI contre 76,2% dans le groupe HA. Il n’y a pas eu de décès dans le 

groupe HI. Dans le groupe HA, 4 sont décédés (19,1%) pendant l’hospitalisation, comme 

cité dans le tableau 3. 
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2. Conditions de retour à l’EHPAD de la population 

totale et en fonction du caractère approprié versus 

inapproprié et approprié mais potentiellement évitable 

versus approprié et inévitable, du transfert aux urgences : 
 

L’ensemble des résidents (96%) est rentré à l’EHPAD avec une fiche de liaison infirmière. 

Seul 28% des EHPAD ont un protocole spécial « retour d’hospitalisation ». Les EHPAD 

ont été prévenus du retour des résidents dans 8 cas sur 10 (79,6%) et principalement par 

appel téléphonique (97,5%). Dans 26,5% des cas, le retour du résident s’est fait sans 

concertation avec l’EHPAD. Dans 8,2% des retours, les EHPAD n’ont pas réceptionné de 

courrier de sortie. Il en est de même dans 20,4% des cas pour l’ordonnance de sortie. Les 

consignes de surveillance sont manquantes dans 42,9% des cas, comme décrit dans la 

figure 5. Dans 76,1% des cas celles-ci n’ont pas été appliquées. 

 

 
Figure 5  

 

Il n’existe pas de différence significative quant aux conditions de retour des résidents dans 

les EHPAD selon les groupes HA versus HI et HAE versus HAI. 

Deux décès sont survenus au retour à l’EHPAD : les 2 sont de causes cardio respiratoires. 

On peut noter une différence (p 0,086) sur la réception de l’ordonnance de sortie à 

l’EHPAD dans le groupe des HAE et des HAI. En effet, 50% des résidents du groupe HAI 

n’ont pas reçu d’ordonnance de sortie, contre 8,3% dans le groupe HAE. 
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Dans le groupe des HI, 4,8% des résidents sont rentrés à l’EHPAD sans fiche de liaison 

infirmière et 31,6% des retours se sont faits sans concertation avec l’EHPAD. De plus, 

30% des résidents de ce groupe n’avaient pas d’ordonnance de sortie comme suit dans le 

Tableau 4. 

 

3. Données concernant le médecin traitant lors du retour 

du résident à l’EHPAD de la population totale et en fonction 

du caractère approprié versus inapproprié et approprié mais 

potentiellement évitable versus approprié et inévitable, du 

transfert aux urgences : 
 

Lors du retour du résident à l’EHPAD, le médecin traitant est prévenu dans 95,9% des cas 

et principalement par l’EHPAD (95,8%). Dans 69,4% des cas, les médecins traitants n’ont 

pas reçu d’ordonnance de sortie au cabinet. Le courrier de sortie est réceptionné dans 

moins de la moitié des cas (40,8%). Lorsque l’on demande au médecin traitant s’il 

considère que le transfert a été bénéfique pour son résident, la réponse est négative dans 

27% des cas. La principale raison est que le résident a fait un simple aller-retour aux 

urgences (75,1%). Sont aussi évoqués la survenue de troubles du comportement (8,3%), 

l’absence d’amélioration (8,3%) et le décès (8,3%). Si la situation devait se reproduire, les 

médecins traitants ne ré adresseraient pas le résident aux urgences dans 10,4% des cas. La 

moitié d’entre eux (54,2%) aurait souhaité une alternative au passage aux urgences. La 

solution la plus souvent évoquée est l’accès direct aux services hospitaliers sans passage 

par les urgences (30,8%). D’autres proposent un accès rapide à l’imagerie et aux bilans 

biologiques les soirs et week-ends (26,9%). Une autre solution proposée est la création de 

maisons de santé (19,2%). Enfin, l’appel du 15 en cas d’absence du médecin traitant 

(7,7%) et en dernier recours, le déplacement du médecin traitant en cas de besoin (7,7%). 

Il n’existe pas de différence significative sur la place du médecin traitant selon les groupes 

HI, HA, HAE et HAI comme suit dans le Tableau 5. 

Notons tout de même l’absence de réception du courrier de sortie par le médecin traitant 

dans 66,7% des cas dans le groupe des HI, contre 44% dans le groupe des HA (p 0,142). 

De plus, les raisons de non bénéfice de l’hospitalisation ne sont pas les même dans le 

groupe des HA et des HI (p 0,182). Dans le groupe des HI, la seule raison évoquée est la 

notion de simple aller retour (100%). Quant au groupe des HA, il s’agit d’un simple aller 

retour dans 50% des cas, comme suit dans le Tableau 5. 
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population totale HI HA p HAE HAI p
N 49 N 21 N 28

8h-20h inclus, n(%) 28 (57,1%) 13 (61,9%) 15 (53,6%)
20h-minuit inclus, n(%) 9 (18,4%) 3 (14,3%) 6 (21,4%)
minuit-8h, n(%) 12 (24,5%) 5 (23,8%) 7 (25,0%)

N 20 N 14 N 6 N 6 N 0
évolution favorable, n(%) 18 (90,0%) 12 (85,7%) 6 (100,0%) 6 (100,0%) 0 (0%)
refus d'hospitalisation par le patient, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
refus d'hospitalisation par la famille, n(%) 1 (5,0%) 1 (7,1%) 0 (%) 0 (0%) 0 (0%)
refus d'hospitalisation par le médecin traitant, 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
patient en fin de vie, n(%) 1 (5,0%) 1 (7,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
pas de possibilité d'accueil sur un lit 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 51 N 22 N 29 N 25 N 4
lundi au jeudi (hors jours fériés), n(%) 33 (64,7%) 14 (63,6%) 19 (65,6%) 15 (60,0%) 4 (100,0%)

vendredi (hors jours fériés), n(%) 10 (19,6%) 3 (13,6%) 7 (24,1%) 7 (28,0%) 0 (0%)

week-end, n(%) 8 (15,7%) 5 (22,7%) 3 (10,3%) 3 (12,0%) 0 (0%)

jours fériés, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 28 N 7 N 21 N 17 N 4
s'est amélioré, n(%) 22 (78,6%) 6 (85,7%) 16 (76,2%) 15 (88,2%) 2 (50,0%)
s'est aggravé, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
est resté inconnu, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n'a pas changé, n(%) 1 (3,6%) 0 (0%) 1 (4,8%) 0 (0%) 0 (0%)
patient décédé, n(%) 4 (14,3%) 0 (0%) 4 (19,1%) 2 (11,8%) 2 (50,0%)
autre, n(%) 1 (3,5%) 1 (14,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 2 N 2
absence de pathologie, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
cardiorespiratoire, dyspnée, malaise, fausse 
route, pneumopathie infectieuse, n(%)

1 (50,0%) 2 (100,0%)

AVC, accidents vasculaires, hématome, n(%) 1 (50%) 0 (0%)
infection autre que respiratoire, digestif, 
hyperthermie, sondage, n(%)

0 (0%) 0 (0%)

syndrome de glissement, AEG, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
chute, plaie post chute sans fracture, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
chute, plaie post chute avec fracture, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
troubles hydroélectrolytiques ou acido-basiques, 
déshydratation, décompensation diabète, n(%)

0 (0%) 0 (0%)

cancer, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
troubles psycho-comportementaux, n(%) 0 (0%) 0 (0%)
non renseigné, pas de diagnostic donné, n(%) 0 (0%) 0 (0%)

cause de décès

Tableau 3 : Conditions de sortie d'hospitalisation et des urgences, de la population totale, des HI/HA et des HAE/HAI

1

0,3220,293

0,423

1

0,714jour de sortie de l'hôpial

motif de sortie des urgences

évolution du problème somatique à 
la sortie d'hospitalisation

heure de sortie du résident du 
service des urgences 0,858
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population totale HI HA p HAE HAI p
N 50 N 21 N 28 N 24 N 5

non, n(%) 35 (70,0%) 15 (71,4%) 20 (71,4%) 16 (66,7%) 4 (80,0%)
oui, n(%) 14 (28,0%) 6 (28,6%) 8 (28,6%) 7 (29,1%) 1 (20,0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,2%) 0 (0%)

N 50 N 21 N 28 N 24 N 5
non, n(%) 1 (2,0%) 1 (4,8%) 0 (%) 0 (0%) 0 (0%)
oui, n(%) 48 (96,0%) 20 (95,2%) 28 (100,0%) 23 (95,8%) 5 (100,0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,2%) 0 (0%)

N 49 N 18 N 23 N 24 N 4
non, n(%) 2 (4,1%) 1 (5,6%) 1 (4,3%) 1 (4,2%) 0 (0%)
oui, n(%) 39 (79,6%) 17 (94,4%) 22 (95,7%) 19 (79,2%) 3 (75,0%)
ne sait pas, n(%) 8 (16,3%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (16,6%) 1 (25,0%)

N 40 N 19 N 3
appel téléphonique, n(%) 39 (97,5%) 19 (100,0%) 3 (100,0%)
mail, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
courrier, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,5%) 0 (0%) 0 (0%)
autre, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 49 N 19 N 24 N 24 N 4
non, n(%) 13 (26,5%) 6 (31,6%) 7 (29,2%) 6 (25%) 1 (25,0%)
oui, n(%) 30 (61,2%) 13 (68,4%) 17 (70,8%) 14 (58,3%) 3 (75,0%)
ne sait pas, n(%) 6 (12,3%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (16,7%) 0 (0%)

N 49 N 20 N 28 N 24 N 4
non, n(%) 10 (20,4%) 6 (30,0%) 4 (14,3%) 2 (8,3%) 2 (50,0%)
oui, n(%) 38 (77,6%) 14 (70,0%) 24 (85,7%) 22 (91,7%) 2 (50,0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 49 N 21 N 26 N 24 N 4
non, n(%) 21 (42,9%) 9 (42,9%) 12 (46,2%) 9 (37,5%) 3 (75,0%)
oui, n(%) 26 (53,0%) 12 (57,1%) 14 (53,9%) 13 (54,2%) 1 (25,0%)
ne sait pas, n(%) 2 (4,1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,3%) 0 (0%)

N 46 N 19 N 27 N 24 N 3
non, n(%) 9 (19,6%) 5 (26,3%) 4 (14,8%) 4 (16,7%) 0 (0%)
oui, n(%) 35 (76,0%) 14 (73,7%) 21 (77,8%) 19 (79,2%) 2 (66,7%)
en partie, n(%) 1 (2,2%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0 (0%) 1 (33,3%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,2%) 0 (0%) 1 (3,7%) 1 (4,1%) 0 (0%)

N 49 N 21 N 26  N 24 N 4
non, n(%) 4 (8,2%) 3 (14,3%) 1 (3,9%) 1 (4,2%) 0 (0%)
oui, n(%) 43 (87,7%) 18 (85,7%) 25 (96,1%) 22 (91,7%) 3 (75,0%)
ne sait pas, n(%) 2 (4,1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,1%) 1 (25,0%)

1

réception du courrier de sortie par 
l'EHPAD

présence d'une fiche de liaison 
infirmière à l'EHPAD

EHPAD prévenu du retour ?

manière d'information du retour à 
l'EHPAD

retour concerté avec l'EHPAD

application des soins et/ou des 
consignes de surveillance préconisés 
à l'EHPAD

réception de l'ordonnance de sortie à 
l'EHPAD

réception des consignes de 
surveillance par EHPAD

Tableau 4 : Conditions de retour à l'EHPAD de la population totale, des HI/HA et des HAE/HAI

1

1

0,429

1

0,821

0,819

1

0,282 0,086

1

0,258

0,306

présence de protocole spécial 
"retour d'hospitalisation" à 
l'EHPAD

0,311 1
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population totale HI HA p HAE HAI p
N 49 N 21 N 28 N 24 N 4

non, n(%) 2 (4,1%) 1 (4,8%) 1 (3,6%) 1 1 (4,2%) 0 (0%) 1
oui, n(%) 47 (95,9%) 20 (95,2%) 27 (96,4%) 23 (95,8%) 4 (100,0%)
ne sait pas, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 48 N 21 N 27 N 23 N 4
hôpital, n(%) 2 (4,2%) 1 (4,8%) 1 (3,7%) 1 1 (4,3%) 0 (0%) 1
EHPAD, n(%) 46 (95,8%) 20 (95,2%) 26 (96,3%) 22 (95,7%) 4 (100,0%)
famille, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
patient, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ne sait pas, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
autre, n(%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

N 49 N 18 N 25 N 24 N 4
non, n(%) 34 (69,4%) 16 (88,9%) 18 (72,0%) 0,263 16 (66,7%) 2 (50,0%) 1
oui, n(%) 9 (18,4%) 2 (11,1%) 7 (28,0%) 6 (25,0%) 1 (25,0%)
ne sait pas, n(%) 6 (12,2%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,3%) 1 (25,0%)

N 49 N 18 N 25 N 24 N 4
non, n(%) 23 (46,9%) 12 (66,7%) 11 (44,0%) 0,142 9 (37,5%) 2 (50,0%) 0,565
oui, n(%) 20 (40,8%) 6 (33,7%) 14 (56,0%) 13 (54,2%) 1 (25,0%)
ne sait pas, n(%) 6 (12,3%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8,3%) 1 (25,0%)

N 48 N 21 N 26 N 23 N 4
non, n(%) 13 (27,0%) 7 (33,3%) 6 (23,1%) 0,435 5 (21,8%) 1 (25,0%) 1
oui, n(%) 34 (70,8%) 14 (66,7%) 20 (76,9%) 17 (73,9%) 3 (75,0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,3%) 0 (0%)

N 12 N 6 N 6 N 5 N 1
simple aller-retour, n(%) 9 (75,1%) 6 (100,0%) 3 (50,0%) 0,182 3 (60,0%) 0 (0%) 0,5
introduction de troubles du comportement, n(%) 1 (8,3%) 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (20,0%) 0 (0%)
pas d'amélioration, n(%) 1 (8,3%) 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (20,0%) 0 (0%)
décédé, n(%) 1 (8,3%) 0 (0%) 1 (16,6%) 0 (0%) 1 (100,0%)

N 48 N 20 N 26 N 23 N 4
non, n(%) 5 (10,4%) 2 (10,0%) 3 (11,5%) 1 3 (13,0%) 0 (0%) 1
oui, n(%) 41 (85,4%) 18 (90,0%) 23 (88,5%) 19 (82,6%) 4 (100,0%)
ne sait pas, n(%) 2 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,4%) 0 (0%)

N 48 N 21 N 26 N 23 N 4
non, n(%) 21 ( 43,7%) 8 (38,0%) 13 (50,0%) 0,414 13 (56,5%) 3 (75,0%) 1
oui, n(%) 26 (54,2%) 13 (62,0%) 13 (50,0%) 9 (39,1%) 1 (25,0%)
ne sait pas, n(%) 1 (2,1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,4%) 0 (0%)

N 26 N 13 N 13 N 11 N 2
accès direct aux services hospitaliers sans 
passage par les urgences (meilleure 
organisation), n(%)

8 (30,8%) 5 (38,5%) 3 (23,0%) 3 (27,3%) 0 (0%) 0,42

appel le 15 en cas d'absence du médecin traitant, 
n(%)

2 (7,7%) 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (18,2%) 0 (0%)

accès rapide à l'imagerie et bilan biologique le 
soir et le we, n(%)

7 (26,9%) 2 (15,4%) 5 (38,5%) 3 (27,3%) 2 (100,0%)

déplacement du médecin traitant en cas de 
besoin, n(%)

2 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (9,0%) 0 (0%)

mise en place de maisons de santé, n(%) 5 (19,2%) 4 (30,7%) 1 (7,7%) 1 (9,0%) 0 (0%)
autre, n(%) 2 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (9,0%) 0 (0%)

Tableau 5 : Place et avis du médecin traitant lors du retour à l'EHPAD de la population totale, des HI/HA et des HAE/HAI

nature de l'alternative

en cas de répétition de la situation, 
faudrait-il réadresser le patient aux 
urgences ?

présence d'une alternative au 
passage aux urgences

transfert bénéfique

raison de non bénéfice du transfert

réception de l'ordonnance de sortie 
par le médecin traitant

réception du courrier de sortie par le 
médecin traitant

la personne ayant prévenu le 
médecin traitant du retour

le médecin traiant a-t-il été prévenu 
du retour ?



25 

 

4. Délai de visite du médecin traitant au retour à 

l’EHPAD de la population totale et en fonction du caractère 

approprié versus inapproprié et approprié mais 

potentiellement évitable versus approprié et inévitable, du 

transfert aux urgences : 
 

Après le retour d’un résident à l’EHPAD, on constate que 57,2% des médecins traitants 

visitent leurs résidents dans les 48 heures, dont 18,4% en moins de 24h. 

Il n’existe pas de différence significative sur le délai de visite du médecin traitant selon les 

groupes d’hospitalisations comme reprit dans le tableau 6. 

On constate qu’aucun résident du groupe HAI n’a reçu de visite du médecin traitant dans 

les 24 heures. 

Dans les 4 groupes HA, HI, HAE et HAI, l’ensemble des visites du médecin traitant se 

sont faites dans les 24 à 48 heures. 

 

 
Tableau 6 : Délai de visite du médecin traitant après retour à l’EHPAD de la population 

totale, des HI/HA et des HAE/HAI 

 

délais de visite du médecin traitant population totale HI HA p HAE HAI p

N 49 N 19 N 28 N 24 N 4

moins de 24h, n(%) 9 (18,4%) 4 (21,1%) 5 (17,9%) 5 (20,8%) 0 (0%)

entre 24 et 48h, n(%) 19 (38,8%) 8 (42,1%) 11 (39,3%) 8 (33,3%) 3 (75,0%)

entre 48 et 72h, n(%) 10 (20,4%) 4 (21,1%) 6 (21,4%) 6 (25,0%) 0 (0%)

plus de 72h, n(%) 5 (10,2%) 1 (5,2%) 4 (14,3%) 4 (16,7%) 0 (0%)

ne sait pas, n(%) 2 (4,0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

autre, n(%) 4 (8,2%) 2 (10,5%) 2 (7,1%) 1 (4,2%) 1 (25,0%)

0,919 0,243
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5. Traitements au retour à l’EHPAD de la population 

totale et en fonction du caractère approprié versus 

inapproprié, approprié mais potentiellement évitable versus 

approprié et inévitable, du transfert aux urgences : 
 

On retrouve en moyenne 6,7 médicaments par résident, allant de 1 à 14. A la sortie, 90,7% 

des résidents ont au minimum trois médicaments, et 74,4% des résidents ont 5 

médicaments ou plus, comme décrit dans la figure 6. 

 

 
Figure 6  

 

En moyenne, on retrouve 1,02 psychotrope par résident allant de 0 à 5. Parmi les résidents, 

55,8% d’entre eux ont au moins un médicament psychotrope et 30,2% des résidents ont au 

minimum deux médicaments psychotropes. 

En moyenne, on retrouve 0,74 anti hypertenseur par résident allant de 0 à 3. Parmi les 

résidents, 53,5% des résidents ont au moins un anti hypertenseur. 

En moyenne, on retrouve 0,7 médicament anticoagulant et/ou antiagrégant par résident 

allant de 0 à 2. Parmi les résidents, 55,8% des résidents ont au moins un médicament 

anticoagulant et/ou antiagrégant et 13,9% d’entre eux ont au moins 2 médicaments 

antiagrégants e/ou anticoagulants. 
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6. Evolution de la prescription des traitements entre 

avant l’envoi et le retour à l’EHPAD de la population totale 

et en fonction du caractère approprié versus inapproprié de 

l’envoi aux urgences : 
 

Dans le groupe des HI, on observe une différence significative (p 0,0499) sur la 

prescription des anticoagulants. Les résidents du groupe HI ont en effet moins de 

traitement anticoagulant au retour à l’EHPAD. Pourtant, dans la population totale, la 

prescription d’anticoagulants a augmenté, entre avant l’envoi aux urgences et le retour à 

l’EHPAD, mais de façon non significative (p 0,542). 

Dans la population totale, le nombre de médicaments psychotropes par résident a diminué 

(p 0,198). On parlera d’une simple tendance. 

Quant aux anti hypertenseurs, leur prescription a aussi diminué au retour des résidents 

mais de façon non significative (p 0,321). 

 

7. Apparition de nouveaux signes cliniques entre le 

moment de l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD de la 

population totale et en fonction du caractère approprié 

versus inapproprié du transfert aux urgences : 
 

Entre avant l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD, les résidents ont présenté des 

troubles du comportement dans 56,8% des cas, comme repris dans le tableau 7. L’asthénie 

se place en deuxième position avec 23,1% des résidents concernés. 

Les autres signes cliniques sont : 

- l’anorexie dans 12,2% des cas, 

- les chutes dans 10,9% des cas, 

- la douleur dans 9,3% des cas, 

- la dyspnée dans 8,7% des cas, 

- les escarres dans 6,7% des cas, 

- la fièvre dans 2,2% des cas. 

Les risques de chute (p 0,015) et de douleur (p 0,039) sont plus élevés chez les résidents du 

groupe HI comparativement aux résidents du groupe HA, et ce de façon significative. 
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Tableau 7 : Apparition de nouveaux signes cliniques entre le moment de l’envoi et le 

retour à l’EHPAD de la population totale et des HI/HA 

population 
totale HI vs HA p

N 42 17 25
non, n (%) 36 (85,7%) 13 (76,5%) 23 (92,0%)
oui, n (%) 6 (14,3%) 4 (23,5%) 2 (8,0%)

N 46 21 25
non, n (%) 43 (93,5%) 19 (90,5%) 24 (96,0%)
oui, n (%) 3 (6,5%) 2 (9,5%) 1 (4,0%)

N 46 21 25
non, n (%) 38 (82,6%) 16 (76,2%) 22 (88,0%)
oui, n (%) 8 (17,4%) 5 (23,8%) 3 (12,0%)

N 43 20 23
non, n (%) 39 (90,7%) 16 23 (100,0%)
oui, n (%) 4 (9,3%) 4 0 (0%)

N 45 21 24
non, n (%) 42 (93,3%) 19 23 (95,8%)
oui, n (%) 3 (6,7%) 2 1 (4,2%)

N 41 18 23
non, n (%) 36 (87,8%) 15 21 (91,3%)
oui, n (%) 5 (12,2%) 3 2 (8,7%)

N 46 21 25
non, n (%) 42 (91,3%) 18 24 (96,0%)
oui, n (%) 4 (8,7%) 3 1 (4,0%)

N 46 21 25
non, n (%) 41 (89,1%) 16 25 (100,0%)
oui, n (%) 5 (10,9%) 5 0 (0%)

N 46 21 25
non, n (%) 45 (97,8%) 20 25 (100,0%)
oui, n (%) 1 (2,2%) 1 0 (0%)

N 39 17 22
non, n (%) 30 (76,9%) 14 16 (72,7%)
oui, n (%) 9 (23,1%) 3 6 (27,3%)

confusion

agitation

somnolence

douleur

escarre

anorexie

dyspnée

chute

fièvre

asthénie

0,439

0,039

0,592

0,638

0,704

0,318

0,015

0,457

0,202

0,585
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8. Apparition de nouveaux signes cliniques entre la sortie 

d’hospitalisation et le retour à l’EHPAD dans la population 

totale et en fonction du caractère approprié versus 

inapproprié du transfert aux urgences : 
 

Entre la sortie d’hospitalisation et le retour à l’EHPAD à 7 jours, les résidents ont présenté 

des troubles du comportement à type de somnolence dans 16,7% des cas, de confusion 

dans 13,8% des cas et d’agitation dans 6,7% des cas. La douleur concerne deux résidents 

sur dix (19,9% des cas). 

 

Les autres symptômes qui apparaissent sont : 

- l’asthénie dans 16% des cas, 

- des chutes dans 13,8% des cas, 

- une dyspnée dans 10% des cas, 

- une anorexie dans 4,2% des cas, 

- des escarres dans 3,7% des cas, 

- de la fièvre dans 3,3% des cas. 

 

Le risque de confusion semble plus élevé dans le groupe des HI (25%) comparativement 

au groupe des HA (5,9%). Cependant cette différence n’est pas significative (p 0,179), il 

s’agit d’une simple tendance. 

Il en est de même pour le risque de somnolence : 30,8% dans le groupe des HI contre 5,9% 

dans les groupe des HA (p 0,138) comme repris dans le tableau 8. 
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Tableau 8 : Apparition de nouveaux signes cliniques entre la sortie et le retour à l’EHPAD 

de la population totale et des HI/HA 

 

population 
totale HI vs HA p

N 29 12 17
non, n (%) 25 (86,2%) 9 (75,0%) 16 (94,1%)
oui, n (%) 4 (13,8%) 3 (25,0%) 1 (5,9%)

N 30 13 17
non, n (%) 28 (93,3%) 11 (84,6%) 17 (100,0%)
oui, n (%) 2 (6,7%) 2 (15,4%) 0 (0%)

N 30 13 17
non, n (%) 25 (83,3%) 9 (69,2%) 16 (94,1%)
oui, n (%) 5 (16,7%) 4 (30,8%) 1 (5,9%)

N 28 12 16
non, n (%) 23 (82,1%) 9 (75,0%) 14 (87,5%)
oui, n (%) 5 (19,9%) 3 (25,0%) 2 (12,5%)

N 27 10 17
non, n (%) 26 (96,3%) 10 (100,0%) 16 (94,1%)
oui, n (%) 1 (3,7%) 0 (0%) 1 (5,9%)

N 24 7 17
non, n (%) 23 (95,8%) 6 (85,7%) 17 (100,0%)
oui, n (%) 1 (4,2%) 1 (14,3%) 0 (0%)

N 30 13 17
non, n (%) 27 (90,0%) 12 (92,3%) 15 (88,2%)
oui, n (%) 3 (10,0%) 1 (7,7%) 2 (11,8%)

N 29 12 17
non, n (%) 25(86,2%) 9 (75,0%) 16 (94,1%)
oui, n (%) 4 (13,8%) 3 (25,0%) 1 (5,9%)

N 30 13 17
non, n (%) 29 (96,7%) 12 (92,3%) 17 (100,0%)
oui, n (%) 1 (3,3%) 1 (7,7%) 0 (0%)

N 25 8 17
non, n (%) 21 (84,0%) 7 (87,5%) 14 (82,4%)
oui, n (%) 4 (16,0%) 1 (12,5%) 3 (17,6%)

asthénie

1

0,279

0,433

1

0,279

0,179

0,138

0,624

1

0,292

douleur

escarre

anorexie

confusion

agitation

somnolence

dyspnée

chute

fièvre
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V. DISCUSSION : 
 

A. Population de l’étude : 

Dans notre recherche, les résidents sont âgés (86,3 ans) et en majorité des femmes 

(66,7%). Les caractéristiques des résidents sont comparables aux données de l’étude 

RHEPA [10] avec une population de 85,7 ans et 73,9% de femmes. Ces données sont 

confortées par d’autres études [27].  

Cette population présente plusieurs facteurs de risque de déclin fonctionnel : 

- l’âge : plus un résident est âgé et plus il est difficile pour lui de récupérer 

l’autonomie qu’il a perdu [14]. 

- les troubles cognitifs : plus de la moitié des résidents présente une démence avérée 

(57%). On note que dans 20,2% des cas il existe une possible démence non 

diagnostiquée. La réalisation systématique du dépistage de démence en EHPAD 

pourrait permettre l’amélioration de la prise en charge. L’étude IDEM (Intérêt d’un 

repérage de la DEMence en EHPAD) [28] a justement pour objectif d’évaluer la 

répercution d’un repérage systématique de la démence en EHPAD sur le taux 

d’admissions aux urgences. 

- la polypathologie : les résidents ont en moyenne 5,6 antécédents, résultats 

comparables à l’étude « EHPA 2007 » de la DRESS [6]. La présence de plus de 

quatre co-morbidités serait un facteur prédictif de déclin fonctionnel [29]. 

- la polymédication : les résidents ont avant l’envoi aux urgences, en moyenne, 6,7 

médicaments. Nos données sont comparables à l’étude de Le Fur-Musquer et al [30] 

qui retrouve une moyenne de 7,1 principes actifs par résident hospitalisé. Plus de la 

moitié de notre population (soit 58,5%) a au minimum 5 médicaments. La 

polymédication est un facteur de risque de déclin fonctionnel [31]. Parmi ces 

médicaments, la famille des psychotropes prend une place importante puisque 69,8% 

des résidents ont au minimum un psychotrope et 45,3% ont au minimum deux 

psychotropes. Les personnes âgées sont plus sensibles aux effets secondaires des 

médicaments. La somnolence induite par les psychotropes est un frein au maintien 

de l’autonomie du résident, que ce soit pour la réalisation de la toilette, de l’habillage 

ou de la mobilité.  
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Dans notre étude, les motifs d’hospitalisation sont essentiellement des chutes (32,6%) et 

des pathologies cardiovasculaires (18,6%). On retrouve dans la littérature des données 

similaires et dans les mêmes proportions [30] [32]. On peut remarquer que ces motifs font 

partie de la liste ICD-9 des pathologies potentiellement évitables retenues.  

Dans notre travail, 42,6% des transferts aux urgences sont considérés comme inappropriés 

et 48,1% comme appropriés mais potentiellement évitables. Seuls 51,9% des transferts ont 

abouti à une hospitalisation. Nos résultats sont similaires aux différentes données de la 

littérature [19] [17]. Ces transferts inappropriés ont un coût, cependant nous ne disposons 

pas de ces données en France. Un étude Américaine a observé que les dépenses totales 

annuelles des EHPAD en terme d’hospitalisation a augmenté de 29,2% entre 1999 et 2004 

[17]. Les dépenses en termes d’hospitalisations potentiellement évitables ont augmenté de 

7,1% entre 1999 et 2004. Evidemment, ces chiffres dépendent de la définition donnée aux 

hospitalisations potentiellement évitables. 

Le taux de décès pendant l’hospitalisation est sensiblement plus élevé dans la littérature 

que celui retrouvé dans notre étude : 10,1% [30] à 16% [32] contre 7,4%. Cette différence 

peut être expliquée par la petite taille de notre population. 

  

B. EHPAD de l’étude : 

Dans notre étude, 42 EHPAD ont été comptabilisés. Ces structures comptent en moyenne 

85,4 lits avec un peu moins de cinq IDE à temps plein. Au vue du GMP (705) et du PMP 

(174,9) de ces EHPAD, la charge en soins médico-techniques est lourde. Les données sont 

comparables aux études RHEPA [10] et PLEIAD [9]. Sur l’ensemble du territoire français, 

en 2014, on observe également une augmentation de la dépendance (GMP moyen à 683) et 

du nombre de poly pathologie (PMP moyen à 179,5) [33] ce qui se traduit par une 

augmentation des besoins en soins. Les EHPAD, anciennement des lieux de vie pour les 

personnes âgées dépendantes, deviennent aujourd’hui des lieux de soins. 

Dans notre travail, 5,6% des EHPAD ont un IDE d’astreinte la nuit et aucun n’a d’IDE sur 

place. Nos données ne sont pas comparables à celles du territoire. En effet, 14% des 

EHPAD français ont un IDE la nuit. Ces résultats restent tout de même faibles. Pourtant, 

l’ONF (Observatoire Nationale de la Fin de vie) [34] en recommande fortement sa 

présence afin de limiter les hospitalisations [35].  
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C. Objectif principal : évaluation de l’évolution de l’autonomie 

par ADL des résidents d’EHPAD au décours d’un transfert aux 

urgences 

Le score ADL moyen des résidents de notre étude avant l’envoi aux urgences est de 2,2/6. 

Il s’agit donc d’une population fortement dépendante mais aussi à haut risque de déclin 

fonctionnel comme décrit ci-dessus. L’étude RHEPA rapporte un score ADL à 2,8/6 [10]. 

Une étude étrangère retrouve que 70% des personnes âgées se présentant aux urgences ont 

une altération de l’autonomie fonctionnelle [36]. 

Dans notre étude, le niveau de dépendance élevé semble être un facteur de risque de 

transfert inapproprié aux urgences (p 0,0778). Une étude réalisée en Suisse en 2000 [37] a 

montré que les sujets à risque d’hospitalisations inappropriées avaient un score ADL bas, 

ce qui confirmerait notre constat. La connaissance du score ADL d’un résident à 

l’admission d’un service hospitalier est indispensable pour connaître le pronostic du 

résident en terme de mortalité [38]. 

Dans notre travail, il existe une perte d’autonomie à la limite de la significativité (p 0,054) 

entre avant l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD, notion déjà existante dans la 

littérature [39] [40]. Une étude française de 2007 montre une perte d’autonomie à 30 jours 

après l’hospitalisation chez 69% des résidents [41].  

Dans notre étude, cette perte d’autonomie est significative lorsque les résidents sont 

hospitalisés (p 0,006). Depuis 1982, un lien a été mis en évidence entre l’hospitalisation et 

la perte d’autonomie fonctionnelle [42]. Covinsky et al et d’autres auteurs ont observé que 

près d’un tiers des patients hospitalisés présentaient un déclin fonctionnel [14] [43] [44] 

[45]. De plus, cette perte d’autonomie est aussi présente dans les groupes des HA (p 

0,1106) et des HAE (p 0,0826) entre avant l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD. 

Cela montrerait qu’un transfert, même si il est approprié, expose le résident à un risque de 

déclin fonctionnel. L’hospitalisation permet de régler un problème médical, ce qui est 

bénéfique pour le résident. Mais en contrepartie, il est exposé à un risque de déclin 

fonctionnel. En effet, les conditions d’hospitalisation constituent une rupture avec l’état 

antérieur pour le résident. On parle de déconditionnement [46]. L’alitement prolongé [47], 

la difficulté à se déplacer ou à réaliser des activités de la vie quotidienne (présence d’un 

perfusion ou d’une sonde à demeure), sont pourvoyeurs de perte d’autonomie. 

L’hospitalisation est aussi une source de stress pour le résident [48]. Un sommeil 

fractionné (par les passages infirmiers, par la présence d’une autre personne dans la 
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chambre d’hospitalisation), des difficultés relationnelles avec l’équipe médicale et 

paramédicale, l’incompréhension des soins administrés, pourraient être source de déclin 

fonctionnel. Les soins apportés en service hospitalier sont spécialisés dans la pathologie 

d’organe. La personne âgée nécessite pourtant une prise en charge individuelle, globale et 

surtout fonctionnelle. Le fonctionnement des services de gériatrie devrait être une 

référence pour la prise en charge des personnes âgées [49] mais cela impliquerait une 

modification profonde de l’organisation des services de soins classiques. Une étude 

étrangère a évalué l’impact d’un service de gériatrie aiguë sur l’autonomie fonctionnelle 

comparé à un service de soins classiques. Dans le service de gériatrie, 19% des patients 

inclus ont présenté un déclin fonctionnel, contre 30% dans les services de soins classiques 

[49]. 

Dans cette perte d’autonomie au décours de l’hospitalisation, il existerait une part 

inévitable et une part évitable. Le profil du résident [50] (âge, lieu de vie, niveau 

d’autonomie, statut cognitif, comorbidités) et la sévérité de la pathologie aiguë, 

constitueraient la part inévitable. De cet état de fait est né en 2011 le terme de 

« dépendance iatrogène » à l’hôpital [51] qui désigne la dépendance le plus souvent 

évitable liée aux soins. C’est sur cet aspect qu’un travail de prévention pourrait être mené 

dès lors qu’un résident d’EHPAD est hospitalisé et ce d’autant que l’on sait qu’une 

récupération fonctionnelle avant la sortie d’hospitalisation diminue la mortalité à un an 

[52]. De plus, nous savons que la capacité de récupération de l’autonomie fonctionnelle 

perdue dans les suites d’une hospitalisation est très faible [53]. 

Dans notre étude, 48,2% des résidents transférés aux urgences n’ont pas été hospitalisés 

[54], ainsi le simple transfert aux urgences semble pourvoyeur de déclin fonctionnel. Une 

étude française réalisée en 2011 à Grenoble [55] a mis en évidence que l’admission par les 

urgences était un facteur de risque de déclin fonctionnel. Les services d’urgences ne sont 

pas des lieux adaptés pour les personnes âgées. En effet, les risques de confusion [56], de 

chutes et de contentions y sont importants. Les personnes âgées, souvent seules lors de 

l’arrivée aux urgences, se retrouvent dans un environnement inconnu. Aux Etats-Unis, un 

programme CARE (Care And Respect for Elders) a été mis en place [57]. Il a pour objectif 

de limiter les effets néfastes, notamment la confusion, sur les personnes âgées lors de leurs 

passages aux urgences, par la simple intervention d’un bénévole au chevet du patient. Ces 

personnes, volontaires, sont formées pour rassurer les personnes âgées, limiter l’anxiété 

induite par l’environnement des urgences et ainsi diminuer le risque de confusion et de 

déclin fonctionnel. Notons que les patients sont invités à interagir avec ces personnes, sans 
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obligation. Ce programme débuté en 2010 avait déjà 57 volontaires en 2012 ce qui 

représentaient 500 heures mensuelles de présence aux urgences. 

Au vue de l’impact d’un transfert sur l’autonomie fonctionnelle d’un résident, il est 

important de comprendre les raisons de ces transferts inappropriés et potentiellement 

évitables. Rappelons que dans notre étude 43% des transferts sont inappropriés et 48% sont 

appropriés et évitables. Les raisons de ces transferts semblent plutôt contextuelles que 

médicales. En effet, au moment de l’envoi d’un résident, les HI semblent plus fréquentes 

entre 20h et minuit (p 0,07) et lorsque les moyens humains à l’EHPAD sont insuffisants 

pour surveiller ou administrer un traitement (p 0,15) [58]. Des solutions telles que la 

télémédecine, la présence d’une IDE la nuit, l’amélioration des transmissions entre 

soignants, la mise en place d’astreintes de soirée et de week-end pour les laboratoires et les 

cabinets de radiologie en Ville [58], limiteraient ces transferts. La prévention de ces 

transferts demande aussi une détection précoce des risques de décompensation avec une 

intervention rapide du médecin traitant. 

Il existe des outils de dépistage des patients âgés à risque de déclin fonctionnel, cependant 

il n’existe pas de « gold standard ». Les trois principales échelles [59] retrouvées dans la 

littérature sont : ISAR (Identifications of Seniors At Risk) [31], HARP (Hospital Admission 

Risk Profile) [60] et COMPRI (COMplexity Predictor Instrument) [61]. En France, depuis 

2003, la SFMU (Société Francophone de Médecine d’Urgence) recommande la réalisation 

du test ISAR [62] à la sortie des urgences chez les patients qui ne sont pas hospitalisés 

[63]. Le passage aux urgences d’un personne âgée est une opportunité pour détecter un 

risque de déclin fonctionnel [64], et ainsi déclencher une prise en charge appropriée. Une 

étude a montré que la réalisation du test ISAR aux urgences suivi d’une intervention brève 

par un IDE gériatrique et la communication des résultats du test ISAR au médecin 

généraliste permettrait de limiter le déclin fonctionnel [65]. 

Notre étude a montré que les résidents d’EHPAD sont d’emblée à risque de déclin. La 

réalisation d’un test de dépistage ne semble donc pas nécessaire dans cette population 

particulière. Par contre, la mise en place des mesures telles que décrites précédemment, 

visant notamment à prévenir le déclin fonctionnel, devrait être systématique. 
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D. Objectif secondaire : description des conditions de retour à 

l’EHPAD 

Dans notre travail, 28,6% des résidents de l’étude sont retournés à l’EHPAD la nuit entre 

20h et 8h. Les EHPAD de notre étude n’ont pas d’IDE la nuit. Les consignes de 

surveillance ou soins recommandés ne pourront être appliqués avant l’arrivée d’un IDE le 

matin. La raison de non hospitalisation après l’envoi aux urgences est une évolution 

favorable dans 90% des cas. Les IDE questionnés au retour du résident confirment cette 

évolution favorable dans environ 8 cas sur 10 (78,6%). 

Seul un tiers des EHPAD (28%) possède un protocole spécial « retour d’hospitalisation ». 

Dans un cas sur cinq (26,5%) l’EHPAD n’a pas été concerté pour le retour du résident.A 7 

jours après le retour à l’EHPAD, il manque l’ordonnance de sortie dans 20,4% des cas, les 

consignes de surveillance dans 42,9% des cas et le courrier de sortie dans 8,2% des cas. 

L’envoi du courrier de fin d’hospitalisation est pourtant réglementé [66]. L’objectif 

national pour le délai de réception du courrier (soit dans les huit jours) est fixé à 80% [67]. 

Notons que l’ordonnance de sortie est manquante chez 50% des résidents du groupe des 

hospitalisations appropriées et inévitables (p 0,086). 

Les conditions de retour ne sont donc pas idéales, il existe un manque de communication 

entre les Hôpitaux et les EHPAD [68].  Une étude similaire, réalisée en France en 2006, 

retrouve ces difficultés lors du retour du résident à l’EHPAD [69]. Pourtant, une 

organisation optimale lors du retour diminue le risque de ré hospitalisations [70] [71]. 

L’amélioration de la coordination EHPAD - Hôpital est au cœur du projet pilote PAERPA 

(Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie) [72] initié par le Ministère des 

Affaires Sociales et Sanitaires, grâce à la mise en place de procédures précises de retour en 

EHPAD définies par une convention signée entre les EHPAD et les Hôpitaux. Il est aussi 

prévu que chaque résident possède un dossier de liaison pour les urgences. La région Midi-

Pyrénées fait partie des projets pilotes. Un de ces axes de travail pour préserver 

l’autonomie des personnes âgées est la sécurisation des sorties d’hospitalisation. La 

réalisation d’un compte rendu d’hospitalisation type et la mise en place de messageries 

électroniques sécurisées permettraient une meilleure communication entre médecins 

hospitaliers, urgentistes et médecins traitants. Les détails du projet sont définis dans un 

cahier des charges [73]. 

Lors du retour du résident, le médecin traitant est prévenu par l’EHPAD (95,8%) et 

rarement par le service hospitalier. Si le retour se fait la nuit, il est normal que le médecin 

traitant ne soit pas prévenu par le service hospitalier. Dans environ deux cas sur trois 
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(69,4%) le médecin traitant n’a pas reçu d’ordonnance de sortie au cabinet et dans plus de 

la moitié des cas (59,2%) il n’a pas réceptionné de courrier de sortie. Parmi les HI, 66,7% 

des courriers sont manquants. La majorité des courriers et des ordonnances sont donc reçus 

à l’EHPAD et non au cabinet médical. 

Les médecins traitants ont jugé le transfert aux urgences de non bénéfique dans 27% des 

cas en raison de l’absence d’hospitalisation, d’apparition de troubles du comportement et 

de décès. Dans la moitié des cas (54,2%), les médecins traitants auraient souhaité une 

alternative au passage aux urgences, soit par une hospitalisation directe dans un service, 

soit par l’accès à la biologie et à l’imagerie les soirs et weekends.  

Plus de la moitié des médecins (57,2%) ont visité leur résident dans un délai de 48h. Les 

médecins traitants sont donc disponibles pour le retour des résidents. L’absence de courrier 

ou d’ordonnance au cabinet ne doit donc pas constituer un frein à la prise en charge du 

résident. 

Dans notre étude, au retour à l’EHPAD, les résidents sont toujours polymédiqués avec 6,7 

médicaments par résident. En effet 74,4% des résidents ont au minimum cinq 

médicaments. Ils ont donc plus de traitements qu’avant l’envoi aux urgences. Cependant, 

on note une diminution de la part des psychotropes (p 0,198). En effet, 58,8% des résidents 

ont au minimum un médicament psychotrope, contre 69,8% avant l’envoi aux urgences. Il 

en est de même avec les traitements antihypertenseurs (p 0,3212) avec 53,5% des résidents 

ayant au moins un traitement antihypertenseur contre 60,4% avant l’envoi. Si les résidents 

ont toujours autant de médicaments, la prescription d’une anticoagulation préventive dans 

les suites d’une fracture en est une des raisons. Il y a aussi, probablement, la prescription 

d’antibiotiques ou d’antalgiques, se rajoutant à l’ordonnance de base. Le transfert aux 

urgences semble donc être l’occasion de réévaluer les traitements à hauts risques 

iatrogènes responsables de réadmissions aux urgences [74], tels que les médicaments 

psychotropes [75] ou les anticoagulants dans le groupe des HI (p 0,0499). 

Lors du retour à l’EHPAD, les résidents sont à risque d’événements indésirables.  

Dans notre travail, entre avant l’envoi aux urgences et le retour à l’EHPAD, 56,8% des 

résidents ont présenté des troubles du comportement, dont 37,2% entre la sortie 

d’hospitalisation et le retour à l’EHPAD à J+7. Entre avant l’envoi aux urgences et le 

retour à l’EHPAD, les résidents du groupe HI sont exposés de façon significative aux 

risques de douleur (p 0,039) et de chute (p 0,015) comparativement au groupe HA. Entre la 

sortie d’hospitalisation et le retour à l’EHPAD, les résidents du groupe HI semblent plus 

exposés aux risques d’agitation (p 0,179) et de somnolence (p 0,138) que les résidents du 
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groupe HA, mais de façon non significative. Ces résidents devraient peut-être bénéficier 

d’une surveillance plus rapprochée en coordination avec l’EHPAD et le médecin traitant. 

Notons que les quatre résidents décédés pendant l’hospitalisation appartenaient au groupe 

des HA. La gravité de l’affection médicale, expliquant en partie le caractère approprié est 

probablement à l’origine du décès. Les 2 résidents décédés au retour à l’EHPAD 

appartenaient aux groupes des HAI et des HI. 

 

E. Limites de notre étude : 

Notre population est de petite taille, les résultats à la limite de la significativité sont peut 

être dus au hasard ou sont au contraire significatifs. Il s’agit d’une étude pilote qui précède 

un PREPS (Programme de Recherche sur la Pertinence du système de Santé national) 

intitulé FINE (Facteurs prédisposant au transfert Inapproprié aux urgences des résidents 

d’EHPAD). Celui-ci sera réalisé en région Midi-Pyrénées, sur une période de 4 semaines 

(soit une semaine par saison). Son objectif principal est de déterminer les facteurs 

prédisposant à un transfert inapproprié aux urgences pour les sujets venant des EHPAD. 

Cette étude de plus grande ampleur permettra peut-être de conforter certains résultats à la 

limite de la significativité comme la perte d’autonomie entre avant l’envoi aux urgences et 

le retour à l’EHPAD, dans la population totale et dans les groupes HA et HAE. 

La période de recueil était courte (une semaine) et en hiver. Les pathologies cardio 

respiratoires sont peut-être plus représentées à cette période-là. 

Nous avons eu des difficultés de recueil des données : 

- à la sortie d’hospitalisation : il était difficile d’être informé du jour de sortie d’un 

résident pour réaliser le questionnaire d’hospitalisation. Certaines informations ont 

donc été recueillies par consultation des dossiers médicaux de façon rétrospective. 

Certaines données étaient parfois manquantes. 

- à 7 jours après le retour à l’EHPA : l’IDE questionné ne se souvenait pas toujours 

des conditions de retour (biais de mémoire).  

- la réalisation du recueil de données par téléphone : des IDE ont refusé de 

communiquer des informations médicales par téléphone. 

Il aurait était intéressant de savoir :  

- si le score ADL s’était modifié deux semaines à l’envoi. En effet, une étude a 

montré le lien entre variation de l’ADL deux semaines avant l’hospitalisation et le 
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risque de déclin fonctionnel, mais aussi l’incapacité à récupérer cette autonomie 

après l’hospitalisation [76]. 

- si la personne qui a envoyé le résident aux urgences a pris contact avec une 

personne de la famille ou un aidant, dans le but de l’accompagner. Sa simple 

présence devrait avoir un effet apaisant, limitant ainsi le risque de confusion et de 

perte d’autonomie. 

- l’impact de la durée d’hospitalisation sur le niveau d’autonomie. 

Notre travail s’intègre dans une étude pilote plus global avec : 

- Une analyse descriptive des facteurs intervenants dans la décision du transfert des 

patients venant d’EHPAD vers les services d’urgences du CHU de Toulouse [77] 

- Les résidents des EHPAD orientés vers les urgences : recherche des facteurs de 

risque des Hospitalisations Inappropriées et des Hospitalisations Potentiellement 

Evitables [58].  
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VI. CONCLUSION : 
 

Pour une personne âgée dépendante vivant en EHPAD, la décision d’un transfert aux 

urgences peut être lourde de conséquences sur son niveau d’autonomie et donc sa qualité 

de vie. Cette étude a mis en évidence que les résidents d’EHPAD transférés aux urgences 

présentent un déclin fonctionnel à leur retour à l’EHPAD et ce de façon significative s’ils 

ont été hospitalisés. Il s’agit d’une population d’emblée fortement dépendante et présentant 

de nombreux facteurs de risque de déclin fonctionnel. Les principaux motifs de transferts 

aux urgences sont des pathologies potentiellement évitables (chutes et pathologies cardio 

pulmonaires). Dans ce travail, 42,6% des transferts sont inappropriés et 48,1% sont 

appropriés et potentiellement évitables. Il est donc indispensable de comprendre les 

facteurs conduisant à ces hospitalisations et de proposer des solutions alternatives. En cas 

d’hospitalisation d’un résident d’EHPAD, la prise en compte de son autonomie antérieure 

de base, de son risque de déclin fonctionnel et la mise en place d’une prise en charge 

appropriée visant à restaurer ou maintenir l’autonomie devrait être systématique. Les 

conditions de retour du résident à l’EHPAD déterminent aussi la capacité de récupération 

du déclin fonctionnel, en limitant l’apparition de nouveaux signes cliniques et ainsi le 

risque de ré hospitalisation. Pourtant, les conditions de retour ne sont pas idéales. Il est 

nécessaire d’améliorer les moyens de communications entre l’hôpital et l’EHPAD afin que 

le médecin traitant puisse déclencher une prise en charge appropriée. 

De nombreux résultats sont à la limite de la significativité, probablement en raison de notre 

petite population. L’étude FINE, qui sera menée en Région Midi-Pyrénées, devrait 

permettre de conforter nos résultats.  
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VIII. ANNEXES : 
 

A. Annexe 1 : Questionnaire EHPAD (extrait): 
 

Partie à compléter avec l’équipe soignante de l’EHPAD: il s’agira de compléter les 

champs libres ou de cocher la case correspondant à la réponse. 

 

Numéro d’anonymat du patient : 

 

Données EHPAD 

 

- Nom de l’EHPAD : 

- Statut de l’EHPAD :  

! Privé 

! Publique 

! Autre, précisez : 

- Nombre de résidents : 

- GMP : 

- PMP : 

- Présence de secteur protégé :   

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

- Nombre d’IDE : 

- Y a-t-il un IDE présent sur l’établissement pendant la nuit ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Nombre de médecins traitants intervenants à l’EHPAD : 

- Distance EHPAD/Hôpital (en km): 
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Données Patient : 

 

- Age et sexe 

- Quels sont les ATCD médicaux du patient ? 

- Liste des traitements médicamenteux avant l’hospitalisation :  

- Est-ce que les signes ci-dessous étaient présents dans la semaine précédant 

l’hospitalisation aux urgences ? 

" Confusion   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Agitation   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Somnolence ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Douleurs   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Escarre   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

- Quel était le statut cognitif du patient une semaine avant l’hospitalisation aux 

urgences ? 

" Score MMS si disponible :  

" Date de la réalisation du test MMS si disponible : 

" Commentaires : 

- Remplir le questionnaire ADL par l’équipe soignante ou le médecin pour la semaine 

précédant l’hospitalisation (échelle ci-jointe). 

- Est-ce que les signes ci-dessous étaient présents au moment de l’envoi du patient aux 

urgences ?  

" Confusion   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Agitation   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Somnolence ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Douleurs   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Escarre   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

 

B. Annexe 2 : Questionnaire hospitalisation : 
 

Partie à compléter à la sortie du patient en cas d’hospitalisation (avec l’équipe 

soignante du service d’hospitalisation) : 

 

- Parcours de soins (numéroter les services par ordre de passage) : 

!__! UHCD 

!__! Réanimation 



51 

!__! Chirurgie, préciser le service : 

!__! Court séjour médical, préciser le service : 

!__! SSR 

!__! Post urgence gériatrique 

!__! Autre, précisez : 

- Devenir du patient après l’hospitalisation : 

! Retour EHPAD 

! Retour domicile 

! Envoi à l’USLD 

! Hospitalisation dans un autre établissement de santé, précisez lequel : 

! Décès 

! Autre, précisez : 

En cas de retour à l’EHPAD, à l’USLD ou à domicile ou de l’hospitalisation dans un autre 

établissement de santé: 

- Date de sortie : 

- Etat clinique du patient à la sortie:  

! Evolution favorable 

! Patient non encore rétabli 

! Patient en fin de vie 

! Inconnu 

! Autre, précisez : 

- Quel était le jour de sortie ? 

! Lundi au jeudi (hors jours fériés) 

! Vendredi (hors jours fériés) 

! Week-end 

! Jours fériés 

- L’heure de sortie : 

- Diagnostic principal à la sortie : 

- Diagnostics associés à la sortie : 

- Liste des traitements médicamenteux à la sortie : 

- Est-ce que les signes ci-dessous étaient présents à la sortie ?  

" Confusion   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Agitation   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Somnolence ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Douleurs   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 
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" Escarre   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

- Remplir le questionnaire ADL par l’équipe d’hospitalisation (échelle ci-jointe) 

En cas de décès du patient : 

- Date de décès : 

- Quel était le jour de décès ? 

! Lundi au jeudi (hors jours fériés) 

! Vendredi (hors jours fériés) 

! Week-end 

! Jours fériés 

- L’heure de décès : 

- Diagnostic principal de l’hospitalisation : 

- Diagnostics associés de l’hospitalisation : 

- Cause du décès :  

" Cause principale : 

" Causes associées : 

- Liste des traitements médicamenteux avant le décès : 

- Est-ce que les signes ci-dessous étaient présents à la sortie ?  

" Confusion   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Agitation   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Somnolence ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Douleurs   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Escarre   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

- Remplir le questionnaire ADL par l’équipe d’hospitalisation 

 

C. Annexe 3 : Questionnaire retour EHPAD 
 

Partie à remplir par l’équipe soignante si retour à l’EHPAD : il s’agira de compléter 

les champs libres ou de cocher la case correspondant à la réponse 

 

Numéro d’anonymat du patient : 

 

- Existe-il un protocole spécial « retour d’hospitalisation » à l’EHPAD ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 
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Commentaires éventuels : 

- Existe-il « une fiche de liaison infirmière » à l’EHPAD ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- L’EHPAD a-t-il été prévenu du retour ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Le retour a-t-il été programmé en concertation avec l’EHPAD ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Le médecin traitant a-t-il été prévenu du retour ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Si oui, par qui ? 

! Hôpital 

! EHPAD 

! Famille 

! Patient 

! Ne sait pas 

! Autre, précisez : 

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

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Si non, dans combien de temps il l’a visité ? 

! Moins de 48 heures 

! Entre 48 et 72 heures 

! Plus de 72 heurs 

! Ne sait pas 
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! Autre, précisez : 

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

! Oui 

! Non 

! En partie 

! Ne sait pas 

Si non ou en partie, pourquoi ? 

!Refus du patient ou de sa famille 

! Opposition du médecin traitant, précisez la raison : 

! Soins non réalisables, précisez la raison : 

! Ne sait pas 

! Autre, précisez : 

- L’EHPAD a-t-il reçu le courrier médical de sortie ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- L’EHPAD a-t-il reçu une ordonnance de sortie ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Le médecin traitant a-t-il reçu le courrier médical de sortie ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Le médecin traitant a-t-il reçu une ordonnance de sortie ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Commentaires éventuels : 

- Est-ce que les signes ci-dessous étaient présents au retour ?  

" Confusion   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Agitation   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Somnolence ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 



55 

" Douleurs   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

" Escarre   ! Oui   ! Non  ! Ne sait pas 

- Statut cognitif selon l’équipe soignante de l’EHPAD au retour : 

- Remplir le questionnaire ADL par l’équipe soignante de l’EHPAD une semaine après 

le retour. 

- Pensez-vous rétrospectivement que votre patient a bénéficié de son hospitalisation ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Si non, pourquoi ? 

- Si la situation pouvait être revécue, faudrait-il réadresser le patient aux urgences ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Si non, pourquoi ? 

- Pensez-vous à priori, qu’une alternative au passage aux urgences aurait été préférable ? 

! Oui 

! Non 

! Ne sait pas 

Si oui, laquelle ? 
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D. Annexe 4 : Echelle d’autonomie de Katz (ADL) : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ECHELLE A.D.L 

 

Nom ........................ 
Prénom ................... 
Date ........................ 
Score ...................... 

 
Hygiène 
Corporelle 
 

 
Autonome 
Aide partielle 
Dépendant 
 

 
1 
½ 
0 

 
 

 
Habillage 
 
 

 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
 
Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage 
mais besoin d’aide pour se chausser. 
 
Dépendant 

 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Aller aux 
toilettes 
 

 
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 
se rhabiller ensuite. 
 
Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se 
déshabiller ou se rhabiller. 
 
Ne peut aller aux toilettes seul 
 

 
1 
 
 

½ 
 
 
0 

 
 
 
Locomotion 
 

 
Autonomie 
 
A besoin d’aide (canne, déambulateur, 
accompagnant) 
 
Grabataire 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
 
Continence 
 
 

 
Continent 
 
Incontinence occasionnelle 
 
Incontinent 
 

 
1 
 

½ 
 
0 

 
 
Repas 

 
Se sert et mange seul 
 
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit 
 
Dépendant 

 
1 
 

½ 
 
0 
 

 
          Total =             /6 
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E. Annexe 5 : Grille d’évaluation des hospitalisations 

inappropriées et appropriées mais potentiellement évitables : 
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Contexte : Il existe un important flux de résidents entre les EHPAD et les Urgences. Il est admis qu’une 

partie de ces transferts vers les urgences sont potentiellement évitables (HAE) voire inappropriés (HI). Nous 

nous sommes intéressés à l’impact de ces transferts sur le niveau d’autonomie fonctionnelle des résidents, 

depuis la décision du transfert aux urgences jusqu’au retour à l’EHPAD. Les conditions de retour à l’EHPAD 

ont été décrites afin d’évaluer la qualité des transmissions, la place du médecin traitant et son avis sur ces 

transferts aux urgences. 

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude pilote descriptive et rétrospective dont le recueil de données a été 

réalisé le jour de l’admission aux urgences d’un résident d’EHPAD, jusqu’à 7 jours après son retour à 

l’EHPAD. Un comité d’experts a déterminé les critères HI, HA (hospitalisations appropriées) ou HAE. Les 

différentes variables ont été comparées par le test Chi2 (X2). Le test « t-student » a été utilisé pour comparer 

les HI, HA et HAE. Tous les résultats du score ADL ont été exprimés en moyennes et écarts types. 

Population : 54 résidents ont été inclus. 

Résultats : Il s’agit d’une population fortement dépendante (ADL : 2,2±1,9) et présentant de nombreux 

facteurs de risque de déclin fonctionnel. Suite à ces transferts il existe une perte d’autonomie (p 0,054) qui 

devient significative lorsque le résident est hospitalisé (p 0,006). Les HI représentent 42,6% des transferts et 

les HAE 48,1%. Le niveau élevé de dépendance semble être un facteur de risque de transferts inappropriés 

aux urgences (p 0,0778). Les conditions de retour du résident ne sont pas idéales. Dans la moitié des cas, les 

médecins traitants auraient préféré une alternative au passage aux urgences. 

Conclusion : Les transferts aux urgences exposent les résidents d’EHPAD à un risque de déclin fonctionnel 

alors qu’ils ne seraient médicalement appropriés que dans 10% des cas. Mieux comprendre les motivations 

de ces transferts permettrait de proposer des solutions alternatives. Le risque de déclin fonctionnel devrait 

être systématiquement intégré dans la prise en charge des résidents hospitalisés, ainsi la dépendance 

iatrogène évitable pourrait être réduite. L’amélioration du lien entre l’hôpital et l’EHPAD permettrait peut 

être de limiter ce risque. Le médecin généraliste a un rôle central à jouer sur le maintien ou la récupération de 

l’autonomie des résidents, grâce à la mise en place de mesures appropriées à leur retour à l’EHPAD. 
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