Université de Poitiers
Faculté de Médecine et Pharmacie

ANNEE 2013 Thése n°

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

(décret du 16 janvier 2004)

présentée et soutenue publiqguement
le 18 Juin 2013 a Poitiers
par M. Frédéric CHALE

Caractéristiques et prise en charge des résidents d’Ehpad décédant
précocement apres admission dans le service de gériatrie.

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Pascal ROBLOT
Membres : Monsieur le Professeur Olivier POURRAT
Monsieur le Professeur Marc PACCALIN

Monsieur le Docteur Jean-Yves LARDEUR

Directeur de thése : Monsieur le Professeur Marc PACCALIN




,%9%@

UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de Pharmacie

®

Année universitaire 2012 - 2013

LISTE DES ENSEIGNANTS DE MEDECINE

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers

1. AGIUS Gérard, bactériologie-virologie

2. ALLAL Joseph, thérapeutique

3. BATAILLE Benoit, neurochirurgie

4. BENSADOUN René-Jean, cancérologie - radiothérapie

5. BRIDOUX Frank, néphrologie

6. BURUCOA Christophe, bactériologie - virologie

7. CARRETIER Michel, chirurgie générale

8. CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire

9. CHRISTIAENS Luc, cardiologie

10. CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

11. DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice

12. DEBAENE Bertrand, anesthésiologie réanimation

13. DEBIAIS Frangoise, rhumatologie

14. DORE Bertrand, urologie

15. DUFOUR Xavier, Oto-Rhino-Laryngologie

16. EUGENE Michel, physiologie

17. FAURE Jean-Pierre, anatomie

18. FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique

19. FROMONT-HANKARD Gatlle, anatomie et cytologie pathologiques

20. GAYET Louis-Etienne, chirurgie orthopédique et traumatologique

21. GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie

22. GILBERT Brigitte, génétique

23. GOMBERT Jean-Marc, immunologie

24. GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques

25. GUILHOT-GAUDEFFRQY Frangois, hématologie et transfusion

26. GUILLET Gérard, dermatologie

27. GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale

28. HADJADJ Samy, endocrinologie et maladies métaboliques

29. HANKARD Régis, pédiatrie

30. HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire

31. HERPIN Daniel, cardiologie

32. HOUETO Jean-Luc, neurologie

33. INGRAND Pierre, biostatistiques, informatique médicale

34. IRANI Jacques, urologie

35. JABER Mohamed, cytologie et histologie

36. KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie

37. KEMOUN Gilles, médecine physique et réadaptation
(détachement)

38. KITZIS Alain, biologie cellulaire

39. KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino- Laryngologie

10. KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie générale

#1. LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire

2. LEVARD Guillaume, chirurgie infantile

13. LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques

4. MAGNIN Guillaume, gynécologie-obstétrique (surnombre)

15. MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (surnombre)

16. MARECHAUD Richard, médecine interne

$7. MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire

$8. MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

19. MEURICE Jean-Claude, pneumologie

50.
51.

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.
62.
63.
64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72,
73.

MIMOZ Olivier, anesthésiologie - réanimation
MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro-
entérologie

NEAU Jean-Philippe, neurologie

ORIOT Denis, pédiatrie

PACCALIN Marc, gériatrie

PAQUEREAU Joél, physiologie

PERAULT Marie-Christine, pharmacologie clinique
PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine nucléain
PIERRE Fabrice, gynécologie et obstétrique
POURRAT Olivier, médecine interne

PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et
traumatologique

RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire
RICHER Jean-Pierre, anatomie

ROBERT René, réanimation

ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies
tropicales

ROBLOT Pascal, médecine interne

RODIER Marie-Héléne, parasitologie et mycologie
SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes

SILVAIN Christine, hépato-gastro- entérologie
SOLAU-GERVAIS Elisabeth, rhumatologie

TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale
TOUCHARD Guy, néphrologie

TOURANI Jean-Marc, cancérologie

WAGER Michel, neurochirurgie

6 rue de la Milétrie - B.P. 199 - 86034 POITIERS CEDEX - France
R05.49.45.43.43 - 5 05.49.45.43.05




Maitres de Conférences des Universités-Praticiens
Hospitaliers

ARIES Jacques, anesthésiologie - réanimation

BEBY-DEFAUX Agnés, bactériologie - virologie

BEN-BRIK Eric, médecine du travail

BOURMEYSTER Nicolas, biologie cellulaire

CASTEL Olivier, bactériologie - virologie - hygiéne

CATEAU Estelle, parasitologie et mycologie

. CREMNITER Julie, bactériologie - virologie

. DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie - réanimation

. DIAZ Véronique, physiologie

10. FAVREAU Frédeéric, biochimie et biologie
moléculaire

11. FRASCA Denis, anesthésiologie - réanimation

12. GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire

13. HURET Jean-Loup, génétique

14. JAAFARI Nematollah, psychiatrie d'adultes

15. LAFAY Claire, pharmacologie clinique

16. LEVEZIEL Nicolas, ophtaimologie

17. MIGEOT Virginie, santé publique

18. ROY Lydia, hématologie

19. SAPANET Michel, médecine légale

20. THILLE Arnaud, réanimation

21. TOUGERON David, hépato-gastro-entérologie

CONO O A LN

Professeur des universités de médecine générale
GOMES DA CUNHA José
Professeur associé des disciplines médicales
SCEPI Michel, thérapeutique et médecine d'urgence
Maitres de Conférences associés de Médecine générale
BINDER Philippe
BIRAULT Francois
FRECHE Bernard
GIRARDEAU Stéphane
GRANDCOLIN Stéphanie
PARTHENAY Pascal
VALETTE Thierry
Professeur certifié d’Anglais

DEBAIL Didier

Maitre de conférences des disciplines pharmaceutiques enseignant

en médecine

MAGNET Sophie, bactériologie - virologie

Professeurs émérites

1. BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses,
maladies tropicales

2. DABAN Alain, cancérologie radiothérapie

3. FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie - virologie
4. GIL Roger, neurologie

5. LAPIERRE Frangoise, neurochirurgie

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires

1. ALCALAY Michel, rhumatologie

2. BABIN Michele, anatomie et cytologie pathologiques

3.BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques

4. BARBIER Jacques, chirurgie générale (ex émérite)

5. BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire

6. BEGON Frangois, biophysique, Médecine nucléaire

7. BOINOTCatherine, hématologie - transfusion

8. BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex émérite)

9. BURIN Pierre, histologie

10. CASTETS Monique, bactériologie -virologie — hygiéne

11.CAVELLIER Jean-Francois, biophysique et médecine
nucléaire

12. CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement el
de la reproduction

13. CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique

14. DESMAREST Marie-Cécile, hématologie

15. DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires

16. FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex
émeérite)

17. GOMBERT Jacques, biochimie

18. GRIGNON Bernadette, bactériologie

19. JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie
médicale

20. KAMINA Pierre, anatomie (ex émérite)

21. LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie
moléculaire

22. MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie

23. MARILLAUD Albert, physiologie

24. MORIN Michel, radiologie, imagerie médicale

25. PATTE Dominique, médecine interne

26. PATTE Francoise, pneumologie

27. POINTREAU Philippe, biochimie

28. REISS Daniel, biochimie

29. RIDEAU Yves, anatomie

30. SULTAN Yvette, hématologie et transfusion

31. TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire

32. TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex émeérite)

33. VANDERMARCQ Guy, radiologie et imagerie médicale




Remerciements

A Monsieur le Professeur Pascal Roblot, qui me fait I'honneur de présider cette

thése.

Veuillez agréer I'assurance de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Pourrat, merci d’avoir accepté de juger ce travail.

Veuillez trouver ici 'expression de ma sincére gratitude.

A Monsieur le Docteur Lardeur, merci d’avoir accepté de participer a ce jury.

Veuillez accepter 'assurance de ma considération distinguée.

A Monsieur le Professeur Paccalin, merci de m’avoir fait 'honneur de diriger cette
thése, de votre disponibilité et votre motivation. J'ai beaucoup apprécié le stage

effectué dans votre service et j'espére avoir répondu a vos attentes avec ce travail.



A mes parents. Merci de m’avoir toujours soutenu dans mes choix et de m’avoir
prodigué votre amour et vos conseils. Maman, merci de toute ton affection et de ton
écoute. Papa, merci de ton soutien et de tous tes conseils. Je vous aime.

A mes grand-parents. Mémé, méme si on s’est parfois pris la téte tous les deux, je
sais que sans toi, je ne serai jamais arrivé jusque la. Pépé, garde ce sens de ’humour
qui te caractérise tant, et sois un peu plus strict dans la gestion de ton diabéte ;)

A ma sceur Cécile et Eric. Méme si les kilométres nous séparent, les liens restent
forts et je suis profondément heureux voir comment évolue votre belle petite famille.

A Eloise et Mathias. Les deux bout d’chou, restez aussi mignons toute votre vie et
vous ferez le bonheur de vos parents. Je tacherai d’étre a la hauteur en tant que tonton.

A mon oncle Philippe. J'adore discuter médecine et informatique avec toi. Il faudra
un jour que I'on reprenne nos parties d’échecs.

A mes amis Greg, Fanfy, Toto, Lolo et Pyg avec qui je suis toujours sar de passer
de bons moments pleins d’humour. Changez pas les mecs.

A mes compagnons de route médicale, Etienne (méme si on se voit beaucoup
moins souvent et qu’il est difficile de te joindre !!!), Benoit, Patoche, Mathieu (reste
tel quel, une personne formidable et un excellent médecin), Stéphane, et tous ceux
que j'oublie et qui m’'ont accompagné durant toutes ces années.

Aux Docteurs Bourriquen, Barret et Laidet qui m’ont montré ce qu’était la médecine
générale et m’ont beaucoup appris.



Caracteristiques et prise en charge des résidents
d’Ehpad décédant précocement aprés admission dans
le service de gériatrie




Sommaire

GlOSSAUTE ...ttt b s a et e s e s s e e e e e e e e e e s 10
INTFOAUCTION ettt e s st sesesenenas 11
1. Population des personnes agées de plus de 60 ans.........cccovvevveeieieeirsieeeeeeeenenas 13
1.1. Etat des HEUX €N FranCe ...ttt 13
1.2, PrOJECHIONS ...ttt bbbttt 14
1.3 BN VIBINE .ttt sttt 14
2. Evolution du lieu de déces de la population .............cceeeeeveeececceeeeeeeeee s 15
3. L'offre A’hébergement.............oo s 16
4. Le centre hospitalier de POILIEIS ...........cooveveveeeeccceceee e 18
4. L NOPILAL ...ttt 18
4.2. Structure du Service de gETIALIIe...........coueuriurrieirreeireer e 18
4.3. La convention CHU-ENPAQ...........c.coovovieececc e 19
4.3.1. Modalités de prise en charge des patients ...........cccceevieieceesseeceee s 19
4.3.2. Hospitalisations ProgrammEEs ............ccceeeererririeieeseeseisesssseesessssssssss s ssssssnens 21
4.3.3. Les consultations QEeriatriqUES ........cccueeeeieieeieeeeeeeeeiee e 21
4.3.4. Formation du personnel de FTEHPAD ..., 22
Matériels €t MELNOUES ... 23
1. Type et periode de FEIUE...........c.cuouiieee e 24
2. Critéres d’INClusion €t A’E@XCIUSION..........ccvieieiriiccce e aes 24
3. RECUEI AES HONNEES ..ottt 24
3.1, MOAE AE FECUEII ...t es 24



3.2. Types de dONNEES rECUEIIIIES ..........cceueuririieieeeee e eses 25

3.2, L GNETAIES. ...ttt 25
3.2.2. AAMINISTFALIVES .....ooviiieiiiiieisseee ettt 25
B.2.3. MEAICAIES ...ttt s s 26
3.2.4. Données relatives a la prise en charge gériatrique............cccoeveveveverecrencnennen. 30
RESUITALS ...ttt ettt s 31
1. DONNEES GENETAIES ...ttt 32
1.1. LeS hOSPItAlISALIONS ......c.coiiiiiiii ettt 32
1.2, SEXE BLAQE ..ottt bbbt benas 33
1.3. Jour et heure d’hospitaliSation.............c.cceriiiiii e 34
1.4, JOUF U8 UECES ...ttt s et s ennnes 35
1.5. Tiers adressant 1€ PAtI€NT...........ccovvveieieieiereceeee et 35
1.6. Hospitalisations antérieures des Patients ..........cccccveeriereienee s 35
2. Etat Clinique deS PAtIENLS.........c.ccuiuieeiceccceee ettt e 36
2.1. Motifs d’hospitaliSation.............cccoveiiieieicicecccce e 36
2.2. Autonomie antérieure a 'hospitalisation ..., 37
2.3. L’indice de masse COrPOrElE ..ot 37
2.4. DONNEES DIOIOGIGUES ..ottt 37
2.4 0. ANEIMIE ...ttt 37
2.4.2. FONCHON FENAIE ...t 38
2.5. Comorbidités et score de CharlSON ... 38
3. Evolution au sein du Service de gEeriatrie..........ccoueeiiieereiisieeeee s 39
3.1. Avenir prévisionnel des patients lors de I'hospitalisation.............ccccccccevveeiennnee. 39
3.2. Investigations COMPIEMENLAITES .........ccccevvviieiieieieiicee e ane 39
3.3. Mise en place d’un traitement antalgique type Morphine.........c.cccooovovveirirnrinenne. 39
3.4. Mise en place d’un traitement sédatif type Hypnovel............cccoooiiiiciencennn 40
3.5. AVis des S0INS PAllIALIfS.........ccccueueuiiiiiicc s 41



DS CU S SION ettt et et e et e et e et e e e e e eeteeeaeeeaee e e e e eeeaeeeaueeaaeeeaeeeaeeaneeaaeeaneeerenaneeas 42

1. Points forts et limites de l'étude...........oooeee e 44
2. Caractéristiques générales de la population étudi€e..............ccceeeeereeieceeeeeeese 45
2.1. Une population trés agee, a parts homme/femme équivalentes..............cc.......... 45
2.2. Des hospitalisations majoritaires en début et fin de semaine...........ccccoeuvveneee. 46
2.3. Un relais d’informations plutdt bien assure ... 47
2.4. Pathologies cardio-vasculaires et altérations de I'état général (AEG) aux
premiers plans des motifs de CONSUIALION ... 48
2.5. Un état clinique pré-hospitalier PréCaire............cocoveveeeeereeeeeeeeeeeseeeeseeseees 50
3. La prise en charge hOSPItAlIEIE..........c.cciiiiiieee e 55
3.1. Une majorité de décés dans la premiére SEemMaine.............ccceveeurerrreeereneenereneennn. 55
3.2. Des déces pour la plupart antiCIPES .........ccocvvveveieiverieieieeeee e 55
3.3. Une limitation des examens complémentaires au strict minimum ...................... 56
3.4. Place des opiacés et de la sédation dans la prise en charge hospitaliére......... 57
3.5. Peu d’utilisation du service de soins palliatifs..............ccccceeeeieeiieiicen 58
CONCIUSTON ettt b et e et tee 60
BIDIOGIAPNIE .ot n et 62
RESUMIG ...ttt ae et e sttt e s st s e 71



Glossaire

AEG : Altération de I'Etat Général.
CG : Cockcroft and Gault.
CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

CIM-10 : Classification statistique Internationale des Maladies et des problémes de
santé connexes, 10e révision.

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire.

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques.
EHPA : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées.

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.
EMG : Equipe Mobile Gériatrique.

GIR : Groupe Iso-Ressourses.

IMC : Indice de Masse Corporelle.

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

MDRD : Modification of the Diet in Renal Disease.

MNA : Mini Nutritional Assessment.

NFS : Numération Formule Sanguine.

OAP : Oedéme Aigu Pulmonaire.

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente.

USLD : Unité de Soins Longue Durée.
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La France fait face depuis plusieurs années au vieillissement de sa population
secondaire a l'arrivée des « Baby-boomers» a un &ge avancé, favorisée par
'amélioration des conditions de vie et de la qualité de soins entrainant un

accroissement global de I'espérance de vie.

En effet si en 1999 I'dge moyen de la population Frangaise était de 38,4 ans, il
a été estimé en 2012 a 40,4 ans, avec une constante augmentation d’'une année a
I'autre. Le vieillissement de la population pose le probléme de la prise en charge des

personnes agées dépendantes dont le nombre augmentera dans les années a venir.

Une des réponses a ce probleme est le développement des Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (Ehpad), structures de vie
meédicalisées, permettant a chaque résident de garder son médecin traitant habituel,
mais bénéficiant en plus, la journée, d’'une surveillance réguliere par des équipes
soighantes (infirmiéres, aides-soignantes, kinésithérapeutes, médecin

coordonnateur...).

Malgré ce dispositif, le vieillissement de la population entraine I'apparition de
patients aux comorbidités de plus en plus hombreuses, rendant leur prise en charge
de plus en plus lourde et difficile. Les personnes agées en Ehpad sont des personnes
fragiles pour lesquels une agression minime peut entrainer un déséquilibre et donc un

risque d’hospitalisation ou de décés précoce.

Une étude récente quantifiant sur 3 mois le flux entrant / sortant des résidents
d’Ehpad, montre qu’un quart des résidents est concerné et que dans 70 % des cas le
transfert se fait entre 'Ehpad et I'hépital, dont 58% adressés directement aux urgences
avant d’étre hospitalisés dans un service ou renvoyés dans leur structure de vie [94].
De plus, les données recueillies au sein de cette étude montrent un risque de fragilité
accrue de ces patients au cours de leur hospitalisation, ce qui souleve l'intérét de ces

transferts.

Dans le département de la Vienne, une convention CHU-Ehpad a été réalisée
afin d’améliorer la collaboration entre le CHU de Poitiers et les Ehpad de la Vienne

pour organiser de la meilleure fagcon possible les mouvements entre les deux
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structures, et de permettre aux personnes agées d’avoir un avis spécialise, tout en

diminuant au maximum les effets délétéres des transferts.

Mais alors, quelques années apres la création de cette convention, qu’en est-il
des mouvements des résidents d’Ehpad vers les urgences de Poitiers ? Ces transferts

sont-ils tous justifiés ?

L’objectif de notre étude a été de quantifier le nombre de transferts des
personnes agées depuis leur Ehpad vers les urgences de Poitiers, de comptabiliser
le nombre de décés précoces survenus dans les deux semaines qui ont suivi leur
admission dans le service de Gériatrie et de déterminer leurs caractéristiques cliniques
pré-hospitalieres et leur prise en charge hospitaliere afin de discuter sur la pertinence

de leur transfert.

Dans une premiére partie nous donnerons quelques données démographiques
actuelles et les prévisions pour les années a venir, puis nous présenterons le service
de Gériatrie de Poitiers en expliquant la convention CHU-Ehpad. Dans une deuxieme
partie nous décrirons la population cible de notre étude, a savoir la population des
résidents d’Ehpad adressée aux urgences, et décédée dans les quinze jours suivant
leur hospitalisation dans le service de gériatrie. Enfin nous analyserons les résultats
obtenus et discuterons de la prise en charge des patients en Ehpad et de la fin de vie

des personnes agées dépendantes.

1. Population des personnes agées de plus de 60 ans

1.1.Ftat des lieux en France

Au 1°" Janvier 2012, la population de la France était estimée a 65 350 181
habitants dont 15 341 022 personnes agées de plus de 60 ans et 5 866 673 personnes
agées de plus de 75 ans, soit respectivement 23 et 9% de la population totale. Par
comparaison en 2007 le nombre de résidents présents dans un Etablissement
d’Hébergement pour Personne Agée (Ehpa) s’élevait a 656 741 personnes, dont
494 709 (soit 75,3%) dans un Ehpad.

13



L’espérance de vie a la naissance pour 'lhomme était de 77,8 ans, et pour la
femme de 84,3 ans. L’espérance de vie a 60 ans était pour 'lhomme de 22,2 ans et

pour la femme de 26,8 ans.

1.2. Projections

Si les tendances démographiques actuelles se maintiennent, la France
comptera en 2030 dans les 68,3 millions d’habitants, dont 29,4% d’individus de plus
de 60 ans et 12,3% de plus de 75 ans. En 2060, elle comptera 73,6 millions d’habitants
dont 16,2% de plus de 75 ans. L’'espérance de vie a la naissance pourrait atteindre en

2060, 86 ans pour les hommes et 91 ans pour les femmes.

On remarque que dans les années a venir, si le nombre de personnes agées
est en trés nette augmentation, c’est surtout la part des personnes de plus de 75 ans
qui prendra de I'ampleur, ce qui fait redouter une hausse de la dépendance qu’il faudra
prendre en charge. D’ailleurs, la DREES a conduit une étude en 2006 selon laguelle
le nombre de personnes agées dépendantes, au sens de l'allocation personnalisée
d’autonomie, devrait progresser selon une fourchette allant de 21,2 a 28,5% entre
2000 et 2020 et de 21 a 26% dans les vingt années suivantes, soit une augmentation

moyenne de 1% par an jusqu’en 2040 [12].

1.3. En Vienne

Pour la méme période, la population de la Vienne s’éléve a 438 566 habitants,

dont 97 100 personnes agées de plus de 60 ans soit 22% de la population régionale.

Selon les prévisions pour 2020, ces chiffres atteindraient 454 100 personnes au
total, dont 135 900 (soit 30%) de personnes de plus de 60 ans. On remarque que la
part des personnes de plus de 60 ans va évoluer de fagon un peu plus importante en

Vienne par rapport a la moyenne nationale, et donc que le probléeme de I'évolution du
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nombre de personnes agées dépendantes va d’autant plus se poser dans ce

département.

2. Evolution du lieu de décés de la population

Jusque dans les années 70, la majorité de la population décédait a domicile. La
meédicalisation des derniers jours de vie dans les années 70-80 a entrainé une
inversion de la répartition des lieux de décés avec de plus en plus de décés a I'hdpital
et de moins en moins de décées a domicile. Cette répartition s’est peu a peu stabilisée
dans les années 90. Parallelement, nous avons pu observer une augmentation
progressive du nombre de déces en maison de retraite, qui a doublé entre 1980 et
20009.

Selon 'INSEE, en 2010, 25,75% de la population est décédée a domicile, 57,3%
a I'népital ou en clinique et 11,4% en maison de retraite. Concernant les Francais de
plus de 60 ans, 25% sont décédés a domicile, 57,6% a I'hépital ou en clinique et 13,2%
en maison de retraite. Cette répartition se modifie aprés 90 ans, ou 42% des déces

surviennent a I’hopital, 30% a domicile et 25% en maison de retraite.
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Figure 1 : répartition des déces selon le lieu [48].

3. L’offre d’hébergement

En 2007 en France, prés de 657 000 personnes vivaient dans un Ehpa, dont
prés de 495000, soit les trois-quart, étaient hébergés dans un Ehpad [65].
Actuellement en Vienne, il existe 74 Ehpad, proposant 5430 lits d’hébergement, ce qui
correspond a plus de 75% de la capacité d’accueil total (les autres établissements
étant les maisons de retraite, les foyers-logements, les Unités de soin longue durée

ou USLD et les établissements d’accueil temporaires).
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4 EHPAD hospitalier USLD . Foyer-logement en cours de transformation en EHPAD
W EHPAD existant W EHPAD autorisé non encore instal &
A EHPA existant % MAF existante

{logements-foyers, MARPA,MAFPA)  J MAF en cours de réalisation

shugtion au 0103112

Figure 2 : Les structures pour personnes agées de la Vienne [63].
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4. Le centre hospitalier de Poitiers

4.1. L’hépital

Le centre hospitalier universitaire de Poitiers est le centre de soins de référence
de la région Poitou-Charentes. Il est situé dans le département de la Vienne, dans le
quartier de La Milétrie, a 'Est de Poitiers. Il possede une capacité de 1521 lits répartis

en dix pbéles médicaux.

4.2. Structure du service de gériatrie

Le service de gériatrie est un service spécialisé dans la prise en charge globale,
médico-psycho-sociale des personnes agées les plus fragiles, présentant de
nombreuses comorbidités ou un état de perte d’autonomie. La filiére gériatrique est

basée sur une composition variée regroupant un panel de structures de soins :

- 60 lits de médecine gériatrique pour la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des pathologies aigies,

- 86 lits de soins de suite et de rééducation,

- Un secteur de 15 lits de soins de suite, cognitivo-comportementale,

- Une unité dédiée a la prise en charge des patients « hospitalo-requérants »
ou atteints de maladie d’Alzheimer ou de maladie neuro-dégénérative
comportant 141 lits répartis en 32 lits d’hébergement renforcé Alzheimer et

109 lits « hospitalo-requérants ».

Le service de gériatrie dispose chaque jour une équipe mobile gériatrique
(EMG) sous la responsabilité d’'un médecin du service qui est alors « de mobilité »
pour la journée. Il est joignable a tout moment de la journée par les urgences et les
services meédicaux et chirurgicaux du CHU. Son rble est d’apporter une expertise
gériatrique au lit des personnes agées hospitalisées aux urgences ou dans les

services non gériatrique. Il permet aussi, apres évaluation, le transfert vers la
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médecine gériatrique des personnes agées hébergées dans d’autres service, leur
traitement sur place lorsque le transfert est impossible ou l'aide a I'organisation du

retour a domicile en collaboration avec les services en charge du malade.

Deux infirmieres de liaison et de coordination centralisent les appels des
meédecins traitants et des autres services du CHU pour organiser les hospitalisations
dans les différentes unités de gériatrie et renseigner 'lEMG. Ce sont elles aussi qui
assurent la liaison avec les Ehpad et organisent des rencontres avec les personnels
de ces structures pour la présentation du service et le rappel des éléments de la

convention CHU-Ehpad.

4.3. La convention CHU-Ehpad

Cette convention, mise en place début 2009, a été créée pour permettre la
collaboration entre le CHU de Poitiers et les Ehpad du territoire de santé de la Vienne
afin de faciliter les transferts des personnes agées entre ces structures. Elle est établie
sur la base d’un modéle général que signe le CHU avec les Ehpad le demandant.
D’une durée initiale d’'un an, la convention est ensuite reconduite tous les deux ans
aprés concertation avec tous les Ehpad pour formuler d’'un accord général les

modifications a apporter.

4.3.1. Modalités de prise en charge des patients

e Lors d’une hospitalisation par le service des urgences du CHU, I'Ehpad
s’engage :
o A signaler au p6le gériatrie tous ses résidents adressés aux urgences
dans la journée en prévenant l'infirmiére de liaison (numéro unique du
pble gériatrie) ou dés le début de matinée si I'hospitalisation a eu lieu

durant la nuit.
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o A faire accompagner chaque transfert de résident systématiquement
d’une fiche de liaison (ou fiche synthétique minimale) comprenant une
synthese des informations du patient ainsi que les informations

suivantes :

— Date de naissance,

— Copie de l'attestation réactualisée de la carte vitale et de la
mutuelle,

— Antécédents,

— Score GIR,

— Traitements en cours,

— Nom du médecin traitant et ses coordonnées,

— Nom du médecin coordinateur et ses coordonnées.

o Si possible de fournir une lettre d’accompagnement du médecin traitant

ou du médecin coordinateur de 'Ehpad.

e De son cété, le pdle gériatrie s’engage :

o A faire une expertise gériatrique par son unité mobile gériatrique que le
patient soit aux urgences, hospitalisé dans un autre service, ou hébergé
en attente d’'une place dans le service de gériatrie.

o A faire un courrier pour tout patient vu par 'lEMG dans un service
d’hébergement et retournant a 'Ehpad sans passer par le service de

gériatrie.
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4.3.2. Hospitalisations programmeées

Lorsqu’'une demande d’hospitalisation directe dans le service de gériatrie est
demandée pour un résident, les soignants de I'Ehpad doivent contacter I'infirmiere de
liaison pour déterminer la bonne filiere d’hospitalisation pour un malade donné, en
soumettant une fiche synthétique minimale et si possible du courrier du médecin

traitant.

L’infirmiere de liaison, joignable les jours ouvrables de 08h30 a 17h00, propose
la filiere d’hospitalisation la plus adapté au probléme médical et donne un rendez-vous

d’hospitalisation ou un délai d’hospitalisation indicatif.

A son retour d’hospitalisation dans I'Ehpad, le patient se voit remettre une
ordonnance pour 15 jours, un courrier de liaison infirmier comprenant les protocoles
de soins, ainsi qu’une fiche résumant les problemes médicaux, leur traitement et la

prise en charge.

Un courrier plus détaillé est ensuite adressé au meédecin traitant et un double

au médecin coordonnateur.

4.3.3. Les consultations gériatrigues

Les patients peuvent avoir des consultations gériatriques générales ou
spécialisées (chutes, plaies chroniques, mémoire, onco-gériatrie,
neuropsychiatriques) au sein du p6le gériatrie. Un courrier complet est ensuite adressé

a leur médecin traitant et au médecin coordonnateur.
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4.3.4. Formation du personnel de ’EHPAD

Le CHU propose des formations aux professionnels des Ehpad de la Vienne

e Sur le site du CHU, proposition de journées de formation dont le catalogue est
adressé par le service de formation continue du CHU a chaque Ehpad. Les
directeurs peuvent adresser une demande d’inscription au responsable de la
formation continue qui établit alors une convention.

Par complément, le pdle gériatrie adresse aux Ehpad le programme des apres-
midi thématiques qu’il organise a l'attention de ses professionnels et qui sont
ouverts aux professionnels des Ehpad suite a une simple demande de leur

directeur.
e Sur le site de 'Ehpad, il est proposé des interventions des professionnels du
pble gériatrie sur différents themes.

A noter qu’a I'heure actuelle, environ les deux tiers des Ehpad de la Vienne ont signé
cette convention, qui ne les empéche d’ailleurs pas d’honorer les conventions qu’elles

auraient signées avec leur hépital de proximité.
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MATERIELS ET METHODES
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1. Type et période de I’étude

Cette étude descriptive a été réalisée de facon rétrospective sur une période allant du
01/01/2011 au 31/12/2011.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus dans I'étude les patients résidant dans un Ehpad de la Vienne, adressés
au service des urgences et décédés dans les quinze jours apres leur hospitalisation
dans le service de gériatrie. Les patients décédés aprées quinze jours d’hospitalisation
en Gériatrie et ceux décédant dans un autre service ou ils étaient hébergés, n'ont pas

été inclus.

3. Recueil des données

3.1. Mode de recueil

Les données chiffrées ont été recueillies a I'aide du logiciel Télémaque. Les données

descriptives de la population étudiée ont été recueillies a partir du dossier médical.
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3.2. Types de données recueillies

3.2.1. Générales

Nous avons déterminé le nombre total de personnes vivant en Ehpad qui ont été
adressées aux urgences durant 'année 2011. A partir de cette donnée nous avons
déterminé le nombre total de patients hospitalisés en gériatrie en additionnant le
nombre de personnes hospitalisées en Gériatrie directement, et le nombre de patients

initialement hébergés puis repris en Gériatrie.

Enfin nous avons récupéré les dossiers de ceux qui sont décédés dans les quinze

jours apres leur venue aux urgences.

3.2.2. Administratives

Les données administratives recueillies étaient :

— L’age,

— Le sexe,

— La date d’hospitalisation en précisant le jour de la semaine,
— L’heure d’entrée au service des urgences,

— Ladate du décés,

— Ladurée du séjour avant le déces,

— La personne ayant adressé le patient,

— Présence ou non d'un courrier du médecin traitant,

— Hospitalisation antérieure du patient en gériatrie.
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3.2.3. Médicales

Les données médicales recueillies étaient :

— Le motif d’hospitalisation, synthétisé en sept groupes :

©)

©)

o

o

(@]

©)

o

Etiologies cardio-vasculaires,
Altérations de I'état général (AEG),
Troubles du comportement,
latrogénies,

Chutes,

Infections,

Troubles digestifs,

— Le degré d’autonomie antérieur a I'hospitalisation défini par le Groupe

Iso-Ressource (GIR),

— L’Indice de Masse Corporelle (IMC),

— Le taux d’hémoglobine,

— La clairance de la créatinine,

— Le score de comorbidités de Charlson.

Le GIR est un outil permettant de déterminer le degré de perte d’autonomie

d’'une personne [20]. Pour calculer le score GIR, il est nécessaire d’évaluer I'état

de la personne a I'aide d’'un ensemble de dix variables discriminantes évaluant

'autonomie du patient en termes de :

o Cohérence,

o Orientation,

o Tollette,

o Habillage,

o Alimentation,

o Elimination,

o Transferts (lit-fauteuil),

o Déplacements a l'intérieur,
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o Déplacements a I'extérieur,

o Communication a distance.

Chacune des dix variables propose trois modalités de réponse : A (fait seul,
totalement, habituellement et correctement), B (fait partiellement, ou non

habituellement ou non correctement) et C (ne fait pas).

Le GIR est obtenu grace a un algorithme inséré dans un logiciel qui donne un groupe

en fonction des valeurs A, B ou C données a chacune des dix variables discriminantes.

Les GIR sont au nombre de six et se regroupent comme tel :

— Dépendance totale ou lourde :

o Le GIR 1 comprend les personnes ayant perdu toute
autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale
nécessitant une présence indispensable et continue
d’intervenants.

o Le GIR 2 comprend les « grabataires lucides » ou dont les
fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et les
déments déambulants ou détériorés mentaux graves
gardant des fonctions motrices partielles. Ces personnes
nécessitent une surveillance constante et des actions

d’aide répétitives.
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— Dépendance partielle ou Iégére :

o Le GIR 3 regroupe les personnes ayant conservé leur
autonomie mentale et partiellement leur autonomie
locomotrice, n’assurant pas majoritairement leur hygiéne
de I'élimination et qui nécessitent quotidiennement des
aides pour leur autonomie corporelle.

o Le GIR 4 regroupe les personnes qui n’assument pas seuls
les transferts mais peuvent se déplacer, ou qui n'ont pas de
problemes locomoteurs mais qui doivent étre aidés ou

stimuler pour les activités corporelles.

— Dépendance trés légere, ou GIR 5, regroupant les personnes nécessitant
une surveillance et des aides ponctuelles, ayant besoin pour I'essentiel

d’aides ménagéres.

— L’absence de dépendance ou GIR 6 regroupe les personnes autonomes

pour les actes de la vie courante.

L’'indice de Charlson est I'un des scores de comorbidité utilisés dans de
nombreuses études cliniques en gériatrie [55]. Sa validation est fondée sur sa
prédiction du risque de mortalité. Initialement créé pour étre utilisé dans certains
domaines cliniques comme l'oncologie ou la néphrologie, une adaptation a la
personne agée a secondairement été établie en intégrant une variable selon
'age. (tableau 1)

Plus le score obtenu est élevé, plus les risques de décés du patient sont grands.

28



Tableau 1: indice de comorbidité de Charlson [55].

Pondération

Maladie présentée

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiaque congestive

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
Accident vasculaire cérébral

Démence

Maladie pulmonaire chronique

Connectivite

Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale
Diabéte

Age entre 50 et 59 ans

Hémiplégie

Insuffisance rénale modérée a terminale
Diabéte compliqué

Tumeur solide

Leucémie

Lymphome

Age entre 60 et 69 ans

Cirrhose hépatique avec ou sans saignement

Age entre 70 et 79 ans

Age entre 80 et 89 ans

Tumeur solide métastatique
Maladie a VIH

Age entre 90 et 99 ans
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3.2.4. Données relatives a la prise en charge gériatrique

Les données relevées liées a la prise en charge du patient dans le service de gériatrie

sont :

— La notion d’'un décés attendu a court terme indiqué par une phrase
explicite inscrite par un médecin sur le dossier médical du patient,

— La réalisation d’examens complémentaires,

— La mise en place d’un traitement par antalgiques de type morphine et sa
date de prescription,

— Lamise en place d’un traitement anxiolytique par midazolam (Hypnovel®)
et sa date de prescription,

— La demande d’un avis aupres du service des soins palliatifs,

— La notion d’un retour prévu en Ehpad.

Les données ont été saisies par informatique sur un tableur Excel. Les données

guantitatives (moyennes, écart-type) ont été calculées a I'aide du logiciel Graph Pad.
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RESULTATS
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1. Données générales

1.1. Les hospitalisations

Durant 'année 2011, 2091 personnes résidentes d’'un Ehpad ont été adressées aux

urgences du CHU.
Sur ces 2091 personnes :

e 722 n’ont pas été hospitalisées.

e 1369 patients ont été hospitalisés (65,5% soit 2 sur 3) :
— 651 ont été orientés vers le service de gériatrie depuis les urgences
(45,7% des patients hospitalisés).

— 718 ont été orientés vers d’autres services de spécialité.

e Sur les 651 patients orientés vers la gériatrie :
— 164 ont été pris directement en gériatrie (25%).

— 487 ont été hébergés dans un autre service.

e Sur les 487 patients hébergeés :
— 336 ont été secondairement admis dans le service de gériatrie (69%).
— 151 sont restés dans le service d’hébergement, suivis quand nécessaire
par I'équipe mobile gériatrique, avant de retourner a leur Ehpad (n =

123). Vingt-huit patients sont décédés au sein du service d’hébergement.

Au total sur les 1369 patients résidents d’Ehpad hospitalisés en 2011, 500 ont été
traités dans le service de gériatrie.

Sur ces 500 patients, 50 (10%) sont décédés dans les 15 jours qui ont suivi leur
admission aux urgences, et constituent notre sujet d’étude. Les 28 patients décédés

dans les services hébergeant n'ont pas été inclus dans notre étude.

32



1.2. Sexe et age

Sur les 50 patients étudiés, 27 étaient des femmes (54%) et 23 des hommes.
La moyenne d’age était de 88,56 ans.
— 85,52 ans pour les hommes,

— 91,15 ans pour les femmes.

Aucune femme et deux hommes étaient agés de moins de 80 ans.

Quinze femmes et quatre hommes étaient agés de plus de 90 ans.

Tableau 2: Répartition par sexe et tranches d'age.

Sexel/age <75 75-79 80-84 | 85-89 90-94 > 95

Femmes 0 0 3 9 6 9
(n=27)

Hommes 2 0 5 12 3 1
(n=23)




1.3. Jour et heure d’hospitalisation

Concernant les 50 patients, le lundi et le vendredi correspondaient au jour d’adressage
majoritaire (20% et 22% respectivement).

20% des patients ont été hospitalisés le Week-end.

I|II1

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Figure 3 : Répartition hebdomadaire des venues aux urgences des sujets.

— 5 patients sont arrivés aux urgences entre minuit et 8 heures.
— 19 patients sont arrivés entre 08h00 et 13h00.
— 18 patients sont arrivés entre 13h00 et 19h00.

— 8 patients sont arrivés entre 19h00 et minuit.

Au total 13 patients sur 50 (26%) sont arrivés pendant les horaires de nuit aux

urgences.
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1.4. Jour de décés

e Le déces le plus précoce est survenu le jour méme de I'hospitalisation et du

transfert dans le service de gériatrie.

e La durée moyenne du séjour avant décés était de 6,52 jours.

— 32 patients (64%) sont décédés au cours de la premiere semaine
d’hospitalisation, dont5a J1,1aJ2,7aJ3,4aJ4,7aJ5 5aJ6et2
patients a J7.

— 18 au cours de la seconde semaine : 2 patients a J8, 2 a J9, 3 a J10 et
J11, 2 patients a J12, 3 4 J13, 2 a J14 et 1 patient & J15.

1.5. Tiers adressant le patient

Sur les 50 patients étudiés, 23 ont été adressés aux urgences par leur médecin traitant
avec un courrier de liaison (46%). 27 résidents ont été adressés sans courrier de
transfert.

Tous les résidents avaient un dossier de transfert synthétique établi au sein de 'Ehpad.

1.6. Hospitalisations antérieures des patients

Au total, 40 patients (80%, 24 femmes et 16 hommes) étaient connus du service de

Gériatrie et avaient au moins une fois fait un séjour antérieur dans le service.
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2. Etat clinigue des patients

2.1. Motifs d’hospitalisation

A la lecture du dossier médical du service des urgences :

e 15 patients ont été adressés pour probleme cardio-vasculaire (30%), 8 pour
altération de I'état général (AEG) (16%), 7 pour infection (14%), 3 pour troubles
du comportement (6%), 1 pour troubles digestifs (2%) et 1 pour iatrogénie (2%).

e 15 patients adressés pour un double motif (30%) : 4 pour AEG + probleme
cardio-vasculaire, 7 pour AEG + infection, 2 pour AEG + chute, 1 pour probléme

cardio-vasculaire + infection et 1 pour trouble du comportement + iatrogénie.

B AEG
B Probleme cardio-vasculaire
H Infection
B Trouble du comportement
M latrogénie

Troubles digestifs

W Double motif

Figure 4 : Motifs d'hospitalisation des patients décédés précocement.
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2.2. Autonomie antérieure a I’hospitalisation

Le score GIR moyen de la population étudiée était de 2,2 (+/- 1,1), calcul fait sur 47

patients, 3 patients sans score GIR retrouvé dans le dossier de transfert d’Ehpad.

2 patients avec un score GIR a 5 (4,5%), 7 avec score GIR a 4 (15%), 4 patients
classés GIR 3 (8,5%), 21 patients GIR 2 (45%) et 13 en GIR 1 (27%).

Ainsi 34 patients (72%) classés GIR 1 ou 2, avaient une dépendance totale ou lourde.

2.3. L’indice de masse corporelle

Sur les 50 dossiers étudiés pour notre étude, nous avons trouvé seulement 20 IMC

calculés.

La moyenne de ces IMC était de 23,2 (+/- 4,84).

6 patients avec un IMC inférieur a 21 et 7 avec un IMC supérieur a 25.

2.4. Données biologiques

2.4.1. Anémie

Sur 'ensemble des sujets étudiés, 48 d’entre eux ont eu une Numération Formule
Sanguine (NFS) lors de leur hospitalisation. Le taux d’hémoglobine moyen était de
11,84 g/dl (+/- 2,4), [5,8-17].

27 patients avaient une anémie : 18 avec un taux d’hémoglobine compris entre 10 et

12 g/dl et 9 patients avec un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl.
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2.4.2. Fonction rénale

Nous avons pu trouver ou calculer la clairance de la créatinine (selon Cockcroft) chez

49 patients.
La clairance moyenne de la population était de 36,49 ml/min (+/- 20,08), [10,5 — 90].

— 6 patients (12%) avec une clairance de la créatinine entre 60 et 90 ml/min.

— 18 patients (37%) avaient une insuffisance rénale modérée avec une clairance
de la créatinine entre 30 et 60 ml/min.

— 25 patients (51%) avaient une insuffisance rénale sévére avec une clairance de

la créatinine entre 10 et 30 ml/min.

2.5. Comorbidités et score de Charlson

Pour calculer le score de Charlson, nous avons repris les antécédents des
patients tels qu’ils étaient indiqués dans leur dossier ou la fiche médicale de synthese
de I'Ehpad. Parmi les comorbidités, le syndrome démentiel et les pathologies

cardiovasculaires étaient prépondérants.

Le score de Charlson moyen était de 7,1 (£ 1,5), [5 — 12]. Neuf patients avaient
un score de Charlson quantifié a 5, 8 patients un score de 6, 15 patients un score de
7, 11 patients un score de 8, 4 patients un score de 9, 2 patients un score de 10 et 1
patient un score de 12.
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3. Evolution au sein du service de gériatrie

3.1. Avenir prévisionnel des patients lors de I’hospitalisation

Le déces était attendu pour 37 des 50 patients de I'étude (74%), indiqué par une note

manuscrite sur le dossier médical par un médecin.

Pour 2 patients, un retour a 'Ehpad avait été programmeé.

3.2. Investigations complémentaires

Des examens complémentaires radiologiques (scanner, échographie...) ont été

réalisés pour 10 patients (20%).

3.3. Mise en place d’un traitement antalgique type Morphine

Sur les 50 patients étudiés, 28 (56%) ont recu un traitement antalgique a base

de Morphine.

Le traitement a été instauré a JO pour 10 patients, a J1 pour 1 patient, a J2 pour
5 patients, a J3 pour 2 patients, a J4 pour 1 patient, a J5 pour 2 patients, a J6 pour 2
patients, a J7 pour 1 patient, a J8 pour 1 patient, a J9 pour 1 patient, a J10 pour 1
patient et & J13 pour 1 patient.
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Figure 5 : Délai entre l'introduction du traitement Morphinique et le déces.

3.4. Mise en place d’un traitement sédatif type Hypnovel

16 des 50 patients (32%) ont regcu un traitement anxiolytique type midazolam

(Hypnovel®) durant leur hospitalisation.

Le traitement a été instauré a JO pour 2 patients, a J2 pour 3 patients, a J3 pour 1
patient, a J4 pour 2 patients, a J5 pour 3 patients, a J7 pour 1 patient, a J8 pour 1
patient, & J9 pour 1 patient et a J10 pour 2 patients.
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Figure 6 : Délai entre l'introduction du traitement par midazolam et le déces.

Sur les 16 patients ayant recu un traitement anxiolytique durant leur hospitalisation, 15

avaient recu également un traitement antalgique par morphine.

3.5. Avis des soins palliatifs

Durant I'hospitalisation des patients, aucun avis auprés du service des soins palliatifs

n'a été demandé.
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Notre étude prend place dans un contexte de vieillissement de la population
entrainant un accroissement du nombre de personnes agées dépendantes [23,27], qui
nécessitent une surveillance et des soins quotidiens accrus par rapport au reste de la
population. Une des réponses a ce probleme a été le développement de structures

médicalisées adaptées a la personne agée dépendante : les Ehpad.

Ces structures médicalisées, outre la prise en charge des patients aux
comorbidités de plus en plus lourdes, sont censées permettre un accompagnement de
la fin de vie de la facon la plus sereine possible, ce qui implique de limiter le plus
possible tout transfert, notamment vers les urgences, sources parfois de douleurs, de

désorientation et de mal-étre chez la personne agée.

C’est dans ce cadre-la que notre étude a recueilli les données des résidents
d’Ehpad hospitalisés durant 'année 2011 via le service des urgences dans le service
de Gériatrie, et décédés dans les quinze jours suivants. Notre hypothése étant qu’un
décés d'un résident d’Ehpad, survenu dans un délai court aprés hospitalisation,
pourrait mettre en cause la pertinence du transfert a I'hépital. 1l nous a paru important
de connaitre la part que représente cette population parmi la totalité des résidents
d’Ehpad adressés aux urgences, et de I'analyser afin de comprendre les facteurs ayant

entrainé des hospitalisations potentiellement évitables.

Durant 'année 2011, sur les 2091 résidents d’Ehpad qui ont été adressés aux
urgences, 500 (24%) ont été hospitalisés dans le service de Gériatrie. Sur ces 500
patients, 50 (10%) sont décédés dans les quinze jours dont 6 (12%) dans les 48
heures. Pour 37 de ces patients (74%), le décés avait été anticipé par I'équipe
médicale de Gériatrie qui avait indiqué ce risque par une note manuscrite sur le dossier

médical.

Dans cette partie, apres avoir décrit les points forts et les limites de notre étude,
nous allons discuter du pourquoi ces déces étaient attendus, a-travers les
caractéristiques médicales pré-hospitalieres des patients et leur prise en charge
hospitaliere. Nous discuterons par la méme occasion des éléments qui ont conduit ces
patients a étre transférés aux urgences plutét que d’avoir une prise en charge dans
'Ehpad.
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1. Points forts et limites de I’étude

Le choix de la mortalité comme critére principal de cette thése est motive par le
fait qu’elle est I'issue la plus défavorable d’une prise en charge médicale. La population
Francaise déceéde de plus en plus a I'hépital : un Ehpad structure dite médicalisée

pourrait assumer les fins de vie.

Nous avons porté cette étude sur une période de un an afin d’obtenir un nombre
suffisant de dossiers pour réaliser une analyse cohérente, et pour éviter le biais de

sélection lié a saisonnalité (canicule, épidémies ...).

Ces données donnent une représentation du mode de fonctionnement des
Ehpad de la Vienne, quelques années apres la création de la convention CHU-Ehpad
et peuvent permettre de mettre en évidence les carences de prise en charge et/ou de
formation des soignants d’Ehpad sur le sujet de la prise en charge de la fin de vie des

personnes agees.

Le choix d’inclusion et d’exclusion des sujets de I'étude peut étre critiquable, du
fait de ne pas avoir inclus des patients décédés dans la bonne période, mais non dans
le service de gériatrie. En effet cela a entrainé I'exclusion de 28 sujets dont I'ajout des

données aurait pu modifier certains de nos résultats.

Le mode de recueil de données, sur dossier médical de facon rétrospective,
entraine un risque de biais d’information du fait que le dossier, réalisé lors de la
premiére hospitalisation puis complété par la suite, n’est pas exhaustif. Certaines
données médicales du patient ne sont pas mentionnées comme la taille, ce qui
empéche le calcul de 'lMC dans le cas présent. De plus il est fréquent que le passage
des patients au service des urgences entraine la perte de certains documents comme
le courrier du médecin traitant ou la fiche synthétique de 'Ehpad, du fait du turn-over
important dans les box d’'urgence qui favorise les erreurs dans le rangement des

dossiers.

Enfin nous n’avons pas recensé le nombre de décés au sein des Ehpad durant
'année 2011. Ce nombre aurait probablement pondéré le nombre de déceés intra-
hopital.

44



2. Caractéristiques générales de la population étudiée

Durant 'année 2011, sur les 2091 résidents d’Ehpad qui ont été adressés aux
urgences, 50 (soit 2,4%) sont décédés précocement dans le service de gériatrie, et 78
(soit 3,7%) en prenant en compte les sujets décédés en hébergement qui n’ont pas
été inclus pour la recherche de données. Ce chiffre plutdt bas (de I'ordre de 7% dans
la littérature) [44] est rassurant quant & la qualité de travail des Ehpad de la Vienne et
de leur volonté a laisser leurs résidents avoir une fin de vie dans leur cadre de vie

habituel, entourés du personnel médical qu’ils ont I'habitude de cbtoyer.

2.1. Une population trés agée, a parts homme/femme éguivalentes

Nous pouvons remarquer dans cette étude que la moyenne d’age des
sujets (88,6 ans en moyenne, 85,52 pour les hommes et 91,15 ans pour les femmes)
est supérieure a celle des résidents d’Ehpad en Poitou-Charentes recensée en 2007
(85 ans en moyenne, 81 ans pour les hommes et 86 ans pour les femmes) [64]. Ceci
peut s’expliquer d’'une part par 'augmentation de I'dge moyen des résidents d’EHPAD
depuis 2007 et d’autre part du fait que les sujets les plus agés sont pour la majorité les

plus fragiles et de ce fait les plus a risque de décéder.

Contrairement aux dernieres études sur la fréquentation des personnes ageées
consultant aux urgences, montrant une nette majorité de femmes (entre 60 et 70%)
[52-82-94-100], ici nous pouvons constater que la quantité d’hommes et de femmes
est peu différenciée avec 54% de femmes malgré une population des résidents
d’Ehpad aux trois-quarts féminine [63,64]. Cette différence est d’autant plus nette
lorsque I'on compare a I'étude PLEIAD [93] spécifique des flux d’entrée et de sortie

des résidents d’Ehpad, qui montre une féminisation a hauteur de 70%.
Quelles hypothéses pouvons-nous formuler pour expliquer cette différence ?

Tout d’abord, les hommes résidents en Ehpad étant en moyenne plus jeunes que les
femmes, la notion de fin de vie peut étre plus délicate a aborder pour les soignants qui

pourraient avoir tendance a les adresser plus facilement aux urgences. Ensuite, les
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hommes, décédant plus jeunes que les femme