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Glossaire 

 

AEG : Altération de l’Etat Général. 

CG : Cockcroft and Gault. 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire. 

CIM-10 : Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de 

santé connexes, 10e révision. 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire. 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’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 : Oedème Aigü 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 à l’arrivée des « Baby-boomers » à un âge avancé, favorisée par 

l’amélioration des conditions de vie et de la qualité de soins entraînant un 

accroissement global de l’espérance de vie. 

 En effet si en 1999 l’âge moyen de la population Française était de 38,4 ans, il 

a été estimé en 2012 à 40,4 ans, avec une constante augmentation d’une année à 

l’autre. Le vieillissement de la population pose le problème de la prise en charge des 

personnes âgées dépendantes dont le nombre augmentera dans les années à venir. 

Une des réponses à ce problème est le développement des Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (Ehpad), structures de vie 

médicalisées, permettant à chaque résident de garder son médecin traitant habituel, 

mais bénéficiant en plus, la journée, d’une surveillance régulière par des équipes 

soignantes (infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, médecin 

coordonnateur…). 

Malgré ce dispositif, le vieillissement de la population entraîne l’apparition de 

patients aux comorbidités de plus en plus nombreuses, rendant leur prise en charge 

de plus en plus lourde et difficile. Les personnes âgées en Ehpad sont des personnes 

fragiles pour lesquels une agression minime peut entraîner un déséquilibre et donc un 

risque d’hospitalisation ou de décès 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 l’Ehpad et l’hôpital, dont 58% adressés directement aux urgences 

avant d’être 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 soulève l’intérêt 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 façon possible les mouvements entre les deux 
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structures, et de permettre aux personnes âgées d’avoir un avis spécialisé, tout en 

diminuant au maximum les effets délétères des transferts. 

Mais alors, quelques années après 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 âgées depuis leur Ehpad vers les urgences de Poitiers,  de comptabiliser 

le nombre de décès précoces survenus dans les deux semaines qui ont suivi leur 

admission dans le service de Gériatrie et de déterminer leurs caractéristiques cliniques 

pré-hospitalières et leur prise en charge hospitalière afin de discuter sur la pertinence 

de leur transfert. 

Dans une première partie nous donnerons quelques données démographiques 

actuelles et les prévisions pour les années à venir, puis nous présenterons le service 

de Gériatrie de Poitiers en expliquant la convention CHU-Ehpad. Dans une deuxième 

partie nous décrirons la population cible de notre étude, à 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 âgées dépendantes. 

 1. Population des personnes âgées de plus de 60 ans 

  1.1.Etat des lieux en France 

Au 1er Janvier 2012, la population de la France était estimée à 65 350 181 

habitants dont 15 341 022 personnes âgées de plus de 60 ans et 5 866 673 personnes 

âgées 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 à 656 741 personnes, dont 

494 709 (soit 75,3%) dans un Ehpad. 
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L’espérance de vie à la naissance pour l’homme était de 77,8 ans, et pour la 

femme de 84,3 ans. L’espérance de vie à 60 ans était pour l’homme 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 à la naissance pourrait atteindre en 

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

On remarque que dans les années à venir, si le nombre de personnes âgées 

est en très nette augmentation, c’est surtout la part des personnes de plus de 75 ans 

qui prendra de l’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 laquelle 

le nombre de personnes âgées dépendantes, au sens de l’allocation personnalisée 

d’autonomie, devrait progresser selon une fourchette allant de 21,2 à 28,5% entre 

2000 et 2020 et de 21 à 26% dans les vingt années suivantes, soit une augmentation 

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

 

  1.3. En Vienne 

Pour la même période, la population de la Vienne s’élève à 438 566 habitants, 

dont 97 100 personnes âgées 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 façon un peu plus importante en 

Vienne par rapport à la moyenne nationale, et donc que le problème de l’évolution du 
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nombre de personnes âgées dépendantes va d’autant plus se poser dans ce 

département. 

 2. Evolution du lieu de décès de la population 

Jusque dans les années 70, la majorité de la population décédait à domicile. La 

médicalisation des derniers jours de vie dans les années 70-80 a entraîné une 

inversion de la répartition des lieux de décès avec de plus en plus de décès à l’hôpital 

et de moins en moins de décès à domicile. Cette répartition s’est peu à peu stabilisée 

dans les années 90. Parallèlement, nous avons pu observer une augmentation 

progressive du nombre de décès en maison de retraite, qui a doublé entre 1980 et 

2009. 

Selon l’INSEE, en 2010, 25,75% de la population est décédée à domicile, 57,3% 

à l’hôpital ou en clinique et 11,4% en maison de retraite. Concernant les Français de 

plus de 60 ans, 25% sont décédés à domicile, 57,6% à l’hôpital ou en clinique et 13,2% 

en maison de retraite. Cette répartition se modifie après 90 ans, où 42% des décès 

surviennent à l’hôpital, 30% à domicile et 25% en maison de retraite. 
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                 Figure 1 : répartition des décès selon le lieu [48]. 

 

 

3. L’offre d’hébergement 

 

En 2007 en France, près de 657 000 personnes vivaient dans un Ehpa, dont 

près de 495 000, 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 à 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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Figure 2 : Les structures pour personnes âgées de la Vienne [63]. 
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 4. Le centre hospitalier de Poitiers 

  4.1. L’hôpital 

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, à l’Est de Poitiers. Il possède une capacité de 1521 lits répartis 

en dix pôles 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 âgées les plus fragiles, présentant de 

nombreuses comorbidités ou un état de perte d’autonomie. La filière 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 aigües, 

- 86 lits de soins de suite et de rééducation, 

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

- Une unité dédiée à 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 à tout moment de la journée par les urgences et les 

services médicaux et chirurgicaux du CHU. Son rôle est d’apporter une expertise 

gériatrique au lit des personnes âgées hospitalisées aux urgences ou dans les 

services non gériatrique. Il permet aussi, après évaluation, le transfert vers la 
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médecine gériatrique des personnes âgées hébergées dans d’autres service, leur 

traitement sur place lorsque le transfert est impossible ou l’aide à l’organisation du 

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

Deux infirmières de liaison et de coordination centralisent les appels des 

médecins traitants et des autres services du CHU pour organiser les hospitalisations 

dans les différentes unités de gériatrie et renseigner l’EMG. 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 âgées entre ces structures. Elle est établie 

sur la base d’un modèle 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 

après concertation avec tous les Ehpad pour formuler d’un accord général les 

modifications à apporter. 

 

   4.3.1. Modalités de prise en charge des patients 

 

 Lors d’une hospitalisation par le service des urgences du CHU, l’Ehpad 

s’engage : 

o A signaler au pôle gériatrie tous ses résidents adressés aux urgences 

dans la journée en prévenant l’infirmière de liaison (numéro unique du 

pôle gériatrie) ou dès le début de matinée si l’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 

synthèse 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 l’Ehpad. 

 

 De son côté, le pôle 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 l’EMG dans un service 

d’hébergement et retournant à l’Ehpad sans passer par le service de 

gériatrie. 
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   4.3.2. Hospitalisations programmées 

 

Lorsqu’une demande d’hospitalisation directe dans le service de gériatrie est 

demandée pour un résident, les soignants de l’Ehpad doivent contacter l’infirmière de 

liaison pour déterminer la bonne filière d’hospitalisation pour un malade donné, en 

soumettant une fiche synthétique minimale et si possible du courrier du médecin 

traitant. 

L’infirmière de liaison, joignable les jours ouvrables de 08h30 à 17h00, propose 

la filière d’hospitalisation la plus adapté au problème médical et donne un rendez-vous 

d’hospitalisation ou un délai d’hospitalisation indicatif. 

A son retour d’hospitalisation dans l’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 problèmes médicaux, leur traitement et la 

prise en charge. 

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

au médecin coordonnateur. 

 

 

   4.3.3. Les consultations gériatriques 

 

Les patients peuvent avoir des consultations gériatriques générales ou 

spécialisées (chutes, plaies chroniques, mémoire, onco-gériatrie, 

neuropsychiatriques) au sein du pôle gériatrie. Un courrier complet est ensuite adressé 

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

 

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

 Sur le site du CHU, proposition de journées de formation dont le catalogue est  

adressé par le service de formation continue du CHU à chaque Ehpad. Les 

directeurs peuvent adresser une demande d’inscription au responsable de la 

formation continue qui établit alors une convention. 

Par complément, le pôle gériatrie adresse aux Ehpad le programme des après-

midi thématiques qu’il organise à l’attention de ses professionnels et qui sont 

ouverts aux professionnels des Ehpad suite à une simple demande de leur 

directeur. 

 

 Sur le site de l’Ehpad, il est proposé des interventions des professionnels du 

pôle gériatrie sur différents thèmes. 

A noter qu’à l’heure actuelle, environ les deux tiers des Ehpad de la Vienne ont signé 

cette convention, qui ne les empêche d’ailleurs pas d’honorer les conventions qu’elles 

auraient signées avec leur hôpital de proximité. 
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 1. Type et période de l’étude 

 

Cette étude descriptive a été réalisée de façon rétrospective sur une période allant du 

01/01/2011 au 31/12/2011. 

 

 

 2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Ont été inclus dans l’étude les patients résidant dans un Ehpad de la Vienne, adressés 

au service des urgences et décédés dans les quinze jours après leur hospitalisation 

dans le service de gériatrie. Les patients décédés après quinze jours d’hospitalisation 

en Gériatrie et ceux décédant dans un autre service où ils étaient hébergés, n’ont pas 

été inclus. 

 

 

 3. Recueil des données 

  3.1. Mode de recueil 

Les données chiffrées ont été recueillies à l’aide du logiciel Télémaque. Les données 

descriptives de la population étudiée ont été recueillies à 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 l’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 après leur venue aux urgences. 

 

   3.2.2. Administratives 

 

Les données administratives recueillies étaient : 

 L’âge, 

 Le sexe, 

 La date d’hospitalisation en précisant le jour de la semaine, 

 L’heure d’entrée au service des urgences, 

 La date du décès, 

 La durée du séjour avant le décès, 

 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 Etiologies cardio-vasculaires, 

o Altérations de l’état général (AEG), 

o Troubles du comportement, 

o Iatrogénies, 

o Chutes, 

o Infections, 

o Troubles digestifs, 

 Le degré d’autonomie antérieur à l’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 l’état 

de la personne à l’aide d’un ensemble de dix variables discriminantes évaluant 

l’autonomie du patient en termes de : 

 

 

o Cohérence, 

o Orientation, 

o Toilette, 

o Habillage, 

o Alimentation, 

o Elimination, 

o Transferts (lit-fauteuil), 

o Déplacements à l’intérieur, 
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o Déplacements à l’extérieur, 

o Communication à 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 grâce à un algorithme inséré dans un logiciel qui donne un groupe 

en fonction des valeurs A, B ou C données à 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 légère : 

o Le GIR 3 regroupe les personnes ayant conservé leur 

autonomie mentale et partiellement leur autonomie 

locomotrice, n’assurant  pas majoritairement leur hygiène 

de l’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 

problèmes locomoteurs mais qui doivent être aidés ou 

stimuler pour les activités corporelles. 

 

 Dépendance très légère, ou GIR 5, regroupant les personnes nécessitant 

une surveillance et des aides ponctuelles, ayant besoin pour l’essentiel 

d’aides ménagères. 

 

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

pour les actes de la vie courante. 

 

 L’indice de Charlson est l’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 être utilisé dans certains 

domaines cliniques comme l’oncologie ou la néphrologie, une adaptation à la 

personne âgée a secondairement été établie en intégrant une variable selon 

l’âge. (tableau 1) 

Plus le score obtenu est élevé, plus les risques de décès du patient sont grands. 
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              Tableau 1: indice de comorbidité de Charlson [55]. 

Pondération Maladie présentée 

 

 

 

 

 

1 

Infarctus du myocarde 

Insuffisance cardiaque congestive 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

Accident vasculaire cérébral 

Démence 

Maladie pulmonaire chronique 

Connectivite 

Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale 

Diabète 

Age entre 50 et 59 ans 

 

 

 

2 

Hémiplégie 

Insuffisance rénale modérée à terminale 

Diabète compliqué 

Tumeur solide  

Leucémie 

Lymphome 

Age entre 60 et 69 ans 

 

3 

Cirrhose hépatique avec ou sans saignement 

Age entre 70 et 79 ans  

 

4 

 

Age entre 80 et 89 ans  

 

5 

Tumeur solide métastatique  

Maladie à VIH 

Age entre 90 et 99 ans 



 

30 
 
 

   3.2.4. Données relatives à la prise en charge gériatrique 

 

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

sont : 

 La notion d’un décès attendu à 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, 

 La mise en place d’un traitement anxiolytique par midazolam (Hypnovel°) 

et sa date de prescription, 

 La demande d’un avis auprès 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 

quantitatives (moyennes, écart-type) ont été calculées à l’aide du logiciel Graph Pad. 
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 1. Données générales 

  1.1. Les hospitalisations 

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

urgences du CHU. 

Sur ces 2091 personnes : 

 722 n’ont pas été hospitalisées. 

 

 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. 

 

 Sur les 651 patients orientés vers la gériatrie : 

 164 ont été pris directement en gériatrie (25%). 

 487 ont été hébergés dans un autre service. 

 

 Sur les 487 patients hébergés : 

 336 ont été secondairement admis dans le service de gériatrie (69%). 

 151 sont restés dans le service d’hébergement, suivis quand nécessaire 

par l’équipe mobile gériatrique, avant de retourner à 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.   
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  1.2. Sexe et âge 

 

Sur les 50 patients étudiés, 27 étaient des femmes (54%) et 23 des hommes. 

La moyenne d’âge était de 88,56 ans. 

 85,52 ans pour les hommes, 

 91,15 ans pour les femmes. 

 

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

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

 

 

 

 

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

 

Sexe/âge 

 

< 75  

 

75-79 

 

 

80-84 

 

 

85-89  

 

 

90-94 

 

> 95 

 

Femmes 

(n=27) 

 

0 

 

 

0 

 

3 

 

 

9 

 

 

6 

 

 

9 

 

Hommes 

(n=23) 

 

2 

 

0 

 

5 

 

12 

 

3 

 

1 
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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. 

 

 

  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 décès 

 Le décès le plus précoce est survenu le jour même de l’hospitalisation et du 

transfert dans le service de gériatrie. 

 

 La durée moyenne du séjour avant décès était de 6,52 jours. 

 32 patients (64%) sont décédés au cours de la première semaine 

d’hospitalisation, dont 5 à J1, 1 à J2, 7 à J3, 4 à J4, 7 à J5, 5 à J6 et 2 

patients à J7. 

 18 au cours de la seconde semaine : 2 patients à J8, 2 à J9, 3 à J10 et 

J11, 2 patients à J12, 3 à J13, 2 à J14 et 1 patient à 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 l’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 clinique des patients 

  2.1. Motifs d’hospitalisation 

A la lecture du dossier médical du service des urgences : 

 15 patients ont été adressés pour problème cardio-vasculaire (30%), 8 pour 

altération de l’état général (AEG) (16%), 7 pour infection (14%), 3 pour troubles 

du comportement (6%), 1 pour troubles digestifs (2%) et 1 pour iatrogénie (2%). 

 

 15 patients adressés pour un double motif (30%) : 4 pour AEG + problème 

cardio-vasculaire, 7 pour AEG + infection, 2 pour AEG + chute, 1 pour problème 

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

 

 

 

 

   Figure 4 : Motifs d'hospitalisation des patients décédés précocement. 
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  2.2. Autonomie antérieure à l’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 à 5 (4,5%), 7 avec score GIR à 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 à 21 et 7 avec un IMC supérieur à 25. 

 

  2.4. Données biologiques 

   2.4.1. Anémie 

Sur l’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 à 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 sévère 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 synthèse 

de l’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 à 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 l’hospitalisation 

Le décès était attendu pour 37 des 50 patients de l’étude (74%), indiqué par une note 

manuscrite sur le dossier médical par un médecin. 

Pour 2 patients, un retour à l’Ehpad avait été programmé. 

 

  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 reçu un traitement antalgique à base 

de Morphine. 

Le traitement a été instauré à J0 pour 10 patients, à J1 pour 1 patient, à J2 pour 

5 patients, à J3 pour 2 patients, à J4 pour 1 patient, à J5 pour 2 patients, à J6 pour 2 

patients, à J7 pour 1 patient, à J8 pour 1 patient, à J9 pour 1 patient, à J10 pour 1 

patient et à J13 pour 1 patient. 
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  Figure 5 : Délai entre l'introduction du traitement Morphinique et le décès. 

 

 

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

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

(Hypnovel°) durant leur hospitalisation. 

Le traitement a été instauré à J0 pour 2 patients, à J2 pour 3 patients, à J3 pour 1 

patient, à J4 pour 2 patients, à J5 pour 3 patients, à J7 pour 1 patient, à J8 pour 1 

patient, à J9 pour 1 patient et à J10 pour 2 patients. 
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  Figure 6 : Délai entre l'introduction du traitement par midazolam et le décès. 

 

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

avaient reçu également un traitement antalgique par morphine. 

 

  3.5. Avis des soins palliatifs 

 

Durant l’hospitalisation des patients, aucun avis auprès 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 

entraînant un accroissement du nombre de personnes âgées dépendantes [23,27], qui 

nécessitent une surveillance et des soins quotidiens accrus par rapport au reste de la 

population. Une des réponses à ce problème a été le développement de structures 

médicalisées adaptées à la personne âgée 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 façon 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-être chez la personne âgée. 

C’est dans ce cadre-là que notre étude a recueilli les données des résidents 

d’Ehpad hospitalisés durant l’année 2011 via le service des urgences dans le service 

de Gériatrie, et décédés dans les quinze jours suivants. Notre hypothèse étant qu’un 

décès d’un résident d’Ehpad, survenu dans un délai court après hospitalisation, 

pourrait mettre en cause la pertinence du transfert à l’hôpital. Il nous a paru important 

de connaître la part que représente cette population parmi la totalité des résidents 

d’Ehpad adressés aux urgences, et de l’analyser afin de comprendre les facteurs ayant 

entraîné des hospitalisations potentiellement évitables. 

Durant l’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 décès avait été anticipé par l’équipe 

médicale de Gériatrie qui avait indiqué ce risque par une note manuscrite sur le dossier 

médical. 

Dans cette partie, après avoir décrit les points forts et les limites de notre étude, 

nous allons discuter du pourquoi ces décès étaient attendus, à-travers les 

caractéristiques médicales pré-hospitalières des patients et leur prise en charge 

hospitalière. Nous discuterons par la même occasion des éléments qui ont conduit ces 

patients à être transférés aux urgences plutôt que d’avoir une prise en charge dans 

l’Ehpad. 
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1. Points forts et limites de l’étude 

 

Le choix de la mortalité comme critère principal de cette thèse est motivé par le 

fait qu’elle est l’issue la plus défavorable d’une prise en charge médicale. La population 

Française décède de plus en plus à l’hôpital : 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 à saisonnalité (canicule, épidémies …).  

Ces données donnent une représentation du mode de fonctionnement des 

Ehpad de la Vienne, quelques années après 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 âgées. 

Le choix d’inclusion et d’exclusion des sujets de l’étude peut être 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 entraîné l’exclusion de 28 sujets dont l’ajout des 

données aurait pu modifier certains de nos résultats. 

Le mode de recueil de données, sur dossier médical de façon rétrospective, 

entraîne un risque de biais d’information du fait que le dossier, réalisé lors de la 

première hospitalisation puis complété par la suite, n’est pas exhaustif. Certaines 

données médicales du patient ne sont pas mentionnées comme la taille, ce qui 

empêche le calcul de l’IMC dans le cas présent. De plus il est fréquent que le passage 

des patients au service des urgences entraîne la perte de certains documents comme 

le courrier du médecin traitant ou la fiche synthétique de l’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 décès au sein des Ehpad durant 

l’année 2011. Ce nombre aurait probablement pondéré le nombre de décès intra-

hôpital. 
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2. Caractéristiques générales de la population étudiée 

 

Durant l’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 plutôt bas (de l’ordre de 7% dans 

la littérature) [44] est rassurant quant à la qualité de travail des Ehpad de la Vienne et 

de leur volonté à laisser leurs résidents avoir une fin de vie dans leur cadre de vie 

habituel, entourés du personnel médical qu’ils ont l’habitude de côtoyer. 

 

 2.1. Une population très âgée, à parts homme/femme équivalentes 

 

 Nous pouvons remarquer dans cette étude que la moyenne d’âge des 

sujets (88,6 ans en moyenne, 85,52 pour les hommes et 91,15 ans pour les femmes) 

est supérieure à 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 l’augmentation de l’âge moyen des résidents d’EHPAD 

depuis 2007 et d’autre part du fait que les sujets les plus âgés sont pour la majorité les 

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

 Contrairement aux dernières études sur la fréquentation des personnes âgées 

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 l’on compare à l’étude PLEIAD [93] spécifique des flux d’entrée et de sortie 

des résidents d’Ehpad, qui montre une féminisation à hauteur de 70%.  

Quelles hypothèses 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 être plus délicate à aborder pour les soignants qui 

pourraient avoir tendance à les adresser plus facilement aux urgences. Ensuite, les 
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hommes, décédant plus jeunes que les femmes, restent plus facilement chez eux 

accompagnés de leur épouse, et entrent en Ehpad lorsqu’ils ont une dégradation 

physique et cognitive importante. De ce fait les hommes résidents d’Ehpad ont en 

général un état de santé moins bon que celui des femmes, et sont donc plus enclins à 

décompenser. 

 

  2.2. Des hospitalisations majoritaires en début et fin de semaine 

 

 L’enquête DREES 2002 [8] n’observait pas de différence de fréquentation des 

urgences entre les jours de semaine et le week-end chez les sujets âgés de plus de 

75 ans. Dans notre étude, 80% des transferts vers les urgences ont été réalisés un 

jour de semaine et 20% le week-end. De plus, nous retrouvons des pics d’admission 

les Lundi et Vendredi avec respectivement 20 et 22% des entrées totales. 

 Ces pics d’admission nous interpellent et l’on peut se demander pourquoi ces 

journées sont marquées par de plus nombreuses hospitalisations. La majoration des 

entrées du vendredi peut être expliquée par une « crainte » du week-end, pendant 

lequel les médecins traitants ne sont pas joignables, et les effectifs dans les Ehpad 

réduits, entraînant des difficultés de surveillance et de prise en charge adaptée des 

patients à risques de décompenser. L’hospitalisation des patients les plus instables 

avant le week-end serait alors un moyen de limiter les risques d’évènements 

indésirables au sein de l’Ehpad et de rassurer les soignants et aidants. La majoration 

des entrées du Lundi quant à elle pourrait être consécutive à la reprise du travail 

médecin traitant qui découvrirait des patients en état de décompensation clinique 

ayant débuté durant le week-end, et non pris en charge. 

 Ces éléments nous laissent à penser que la prise en charge des résidents 

d’Ehpad le week-end est un problème difficile à gérer tant pour les médecins libéraux 

et les soignants des Ehpad qui accusent un manque de personnel médical à 

disposition, que pour les urgentistes qui sont confrontés à des pics d’admission 

entraînant des problèmes de place dans les services hospitaliers durant le week-end. 
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 Par ailleurs nous pouvons noter que 74% des sujets avaient été admis aux 

urgences durant la journée. Sachant que très peu d’Ehpad bénéficient d’une présence 

infirmière durant la nuit [62,95], il est difficile pour des personnes non formées à la 

prise en charge de patients en fin de vie de déterminer la nécessité d’une 

hospitalisation, ce qui explique les 26% d’admissions nocturnes. Ce chiffre correspond 

approximativement à ce que l’on peut retrouver dans d’autres études [51]. 

 

  2.3. Un relais d’informations plutôt bien assuré 

 

 Dans notre étude, nous avons mis en évidence qu’un courrier de transfert 

réalisé par le médecin traitant (ou adressant) avait été réalisé pour 23 (46%) des 

patients. Ce chiffre peut paraître bas étant donné l’importance de ces courriers pour la 

prise en charge urgentiste, mais il est explicable. En effet, si l’on déduit les patients 

adressés de nuit et de week-end, donc sans l’avis du médecin traitant, ce chiffre passe 

à près de 80%. Certains courriers ont pu être perdus lors du passage du patient aux 

urgences et d’autres n’ont peut-être pas pu être réalisés, si le médecin avait une forte 

charge de travail et avait fait transférer son patient par téléphone. Une étude récente 

indique un taux de décision d’hospitalisation par le médecin traitant chez les résidents 

d’Ehpad de 30% [94], chiffre bien plus bas que dans notre étude. 

En revanche, nous avons retrouvé dans tous les dossiers la fiche synthétique 

de l’Ehpad, ce qui peut nous rassurer quant au sérieux des soignants des Ehpad de 

la Vienne lorsqu’ils doivent organiser le transfert de l’un de leur résident, et ce 

n’importe quand. Ceci montre une évolution dans la prise en charge des personnes 

âgées institutionnalisées puisqu’en 1997, 10% des patients étaient transférés sans 

aucune documentation [52]. 
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  2.4. Pathologies cardio-vasculaires et altérations de l’état général 

(AEG) aux premiers plans des motifs de consultation 

 A eux deux, en prenant en compte les doubles causes d’hospitalisation, ces 

diagnostics représentent 72% des motifs de consultations. 

 Dans les études déjà réalisées sur les passages aux urgences des sujets âgés, 

certains motifs de consultation sont clairement majoritaires comme les traumatismes 

(surtout les chutes), les pathologies cardio-vasculaires et les troubles digestifs 

[6,44,52,82,100]. Une analyse comparative récente sur les facteurs intervenant dans 

la décision d’hospitalisation des résidents d’Ehpad décédant à l’hôpital ou en Ehpad 

[94] trouvait que les causes de décès en Ehpad étaient dues aux infections 

(pneumopathies surtout) et aux AEG et que les décès hospitaliers étaient secondaire 

à des poussées d’insuffisance cardiaque (OAP) et des infections majoritairement.  

Contrairement à cette étude, dans notre population de sujets âgés 

institutionnalisés décédés précocement suite à leur hospitalisation, l’altération de l’état 

général est le premier motif de consultation aux urgences, suivi des pathologies cardio-

vasculaires et des infections. 

L’altération d’état général est un motif qui est donné pour 21 des sujets de notre 

étude, soit 42%, dont 8 pour lesquels il est le seul motif d’hospitalisation. L’AEG est 

par définition le regroupement de trois symptômes qui sont l’asthénie, l’anorexie et 

l’amaigrissement. Or ces symptômes sont le résultat d’une dégradation progressive 

de l’état de santé d’un patient, qui ne relève donc normalement pas de soins aigus et 

n’est normalement pas censée aboutir à une admission dans le service des urgences. 

On peut alors se poser la question si le terme d’AEG ne correspond plus, dans la 

pratique, à sa définition classique, mais traduit plutôt une rupture avec l’état antérieur, 

lié à une pathologie aiguë [49]. 

Dans ce cas-là, quelle doit-être l’attitude du médecin traitant lorsqu’il doit faire face à 

ce genre de problème ?  

Ces patients ne relèvent pas du service des urgences, mais nécessitent dans 

la plupart des cas une prise en charge hospitalière. Ne pourrait-on pas réaliser les 
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investigations initiales (prélèvement sanguin, bandelette urinaire, radiographie 

pulmonaire) en Ehpad, tout en demandant un transfert vers la filière Gériatrique ? Il 

est difficile de donner une réponse claire à ce sujet car elle dépend de plusieurs 

facteurs (rapidité de la dégradation clinique, heure de prise en charge, places dans les 

services concernés, volonté des familles…) que le médecin libéral doit prendre en 

compte et qui peuvent modifier complètement la prise en charge. Il est enfin possible 

qu’un manque de communication entre les médecins libéraux et les structures de soins 

soit à l’origine de certains passages inappropriés aux urgences. Cette question 

mériterait d’être approfondie. Des études ont cependant montré l’intérêt d’effectuer 

certains examens paracliniques en Ehpad (dont la radiographie pulmonaire) pour 

limiter les transferts hospitaliers [116]. 

 Parmi les autres pathologies qui ont donné lieu à des hospitalisations, on 

retrouve un problème cardio-vasculaire chez 20 sujets et une infection chez 15 sujets. 

Ces deux groupes de pathologies sont liés à des problèmes médicaux aigus et sont 

retrouvés dans la littérature comme faisant partie des motifs les plus fréquemment 

rencontrés lors de l’admission des personnes âgées aux urgences. Il n’est donc pas 

surprenant de les retrouver comme source d’admission fréquente chez les sujets de 

notre étude. 

 Enfin parmi les motifs d’hospitalisation qui semblent être les moins source de 

décès chez la personne âgée, nous retrouvons 4 troubles du comportement, 1 trouble 

digestif, 2 iatrogénie et 2 chutes. Nous pouvons remarquer ici que les sujets âgés 

résidents d’Ehpad décédant précocement à l’hôpital sont rarement admis à la suite 

d’un traumatisme. On retrouve des études démontrant que les chutes et autres 

traumatismes sont responsables de 40 à 50% des consultations des personnes des 

plus de 70 ans aux urgences [8]. D’autres études montrent une nette différence pour 

les personnes âgées institutionnalisées, pour qui les traumatismes ne seraient 

responsables des consultations aux urgences que pour 20 à 30% d’entre eux 

[28,52,82,100]. Le fait que dans notre étude, seulement deux sujets avaient été admis 

pour chutes (d’ailleurs associées à un AEG, ce qui laisse à penser que les chutes 

étaient la conséquence de l’AEG), tend à démontrer que les traumatismes et leurs 
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complications, bien qu’ayant un lourd retentissement sur la qualité de vie, ne sont pas 

à l’origine de décès précoces. 

 

 2.5. Un état clinique pré-hospitalier précaire 

 

 Des patients en nette perte d’autonomie 

 En 2008, une étude du groupe Korian sur le profil moyen et l’état de santé des 

personnes âgées accueillies dans ses Ehpad montrait que près de 56% des résidents 

étaient classés GIR 1 ou 2 [88]. En 2012, une étude montrait une nette différence entre 

le degré d’autonomie via le GIR moyen des résidents d’Ehpad décédant dans leur 

établissement et ceux décédant à l’hôpital, le premier étant de 1,1 et le deuxième de 

2,6 [94]. Cette étude relevait aussi un taux de patients décédant à l’hôpital en GIR 1 

ou 2 de 42%, en GIR 3 de 27%, en GIR 4 de 26% et en GIR 5 de 5%. Dans notre 

étude le GIR moyen de la population étudiée était de 2,2 avec un taux de 72% de 

sujets classés GIR 1 ou 2, 8,5% de sujets classés GIR 3, 15% de sujets classés GIR 

4 et 4,5% de sujets classés GIR 5. On notera l’absence de sujets classés GIR 6, ce 

qui est normal ces patients n’étant pas censés être résidents en Ehpad, mais plutôt 

d’Ehpa. 

Plusieurs remarques peuvent être faites : 

 La différence observée entre les résultats de notre étude et de celle de 2012 

pourrait être imputable à la différence du nombre de sujets inclus. En effet si dans 

notre étude le résultat porte sur 50 patients, il ne porte que sur 20 patients dans l’étude 

menée en 2012. 

 Le fait que 72% des sujets de notre étude aient été classés GIR 1 ou 2 dénote 

que le degré de dépendance n’est pas le facteur principal de la prise décisionnelle 

d’hospitalisation, mais montre aussi que les patients résidents d’Ehpad décédant à 

l’hôpital sont en majorité des patients présentant un degré de dépendance élevé, 

appuyant cette étude de Rozzini et al qui avaient déterminé qu’une perte d’autonomie 
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fonctionnelle avant la survenue d’un évènement aigu augmentait le risque de décès 

[96]. 

 Il serait intéressant de déterminer le GIR moyen des résidents d’Ehpad de la 

Vienne, et celui des résidents décédant en Ehpad et de comparer ces chiffres avec 

ceux de notre étude pour déterminer si comme dans l’étude de 2012, il existe une 

différence significative entre le degré de dépendance des sujets décédant en Ehpad 

ou à l’hôpital. 

 

 Un score de comorbidité élevé indiquant un fort risque de mortalité  

 Afin de déterminer le score de morbidité pré-hospitalier des sujets de notre 

étude, nous avons utilisé le score de comorbidité de Charlson, validé pour mesurer le 

risque prédictif de décès à court terme chez la personne âgée [14]. Une version 

adaptée à la CIM-10 de l’indice de Charlson [104] a permis d’établir 3 niveaux de 

sévérité de l’état de comorbidité : comorbidité peu sévère (score de Charlson inférieur 

à 2), comorbidité moyennement sévère (score de Charlson compris entre 2 et 4) et 

comorbidité très sévère (score de Charlson supérieur ou égal à 5). 

 Dans notre étude nous pouvons observer que les sujets qui avaient le score de 

comorbidité le plus bas présentaient un score de Charlson à 5, ce qui correspond déjà 

à un niveau de comorbidité très sévère. D’autre part le score moyen des sujets était 

de 7,1 avec un score maximal à 12. Ces résultats nous indiquent que ces patients, 

déjà en nette perte d’autonomie, présentaient tous un niveau de comorbidité très 

sévère, et donc un fort risque de décès à court terme. Se pose alors la question des 

directives anticipées qui auraient peut-être conclu en une limitation des investigations 

et à l’absence de recours à l’hospitalisation… mais ces directives sont rarement 

réalisées en France et posent un souci de pérennisation (à renouveler tous les 3 ans 

au sein d’une population cognitivement vulnérable). 

 Parmi les comorbidités retrouvées chez les sujets de l’étude, deux groupes 

étaient nettement prépondérants : le syndrome démentiel (54%) et les pathologies 

cardio-vasculaires (60%). Des études ont démontré que l’altération des fonctions 
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cognitives est un facteur indépendant de mortalité [43,78] et que près de 43% des 

résidents en Ehpad présenteraient une démence [92]. 

 L’évaluation multidimensionnelle de l’état de santé des personnes âgées 

permet d’identifier les patients les plus vulnérables afin de planifier une prise en charge 

optimale. Cette identification ne doit en aucun cas conduire à une stigmatisation qui 

engendrerait une décision de soins purement palliatifs et d’accompagnement de fin de 

vie mais permettre au praticien libéral de déterminer au cas par cas si le transfert aux 

urgences est la prise en charge appropriée. 

 

 Un marqueur de fragilité peu utilisé 

 La fragilité du sujet âgé peut se définir comme un syndrome résultant d’une 

réduction multi systémique des réserves fonctionnelles, limitant les capacités de 

l’organisme à répondre à un stress, même mineur. Elle se caractérise par un état 

d’instabilité physiologique exposant à un risque majeur de décompensation 

fonctionnelle, associée souvent à des phénomènes de cascades et de cercles vicieux, 

sources de perte d’autonomie, d’institutionnalisation ou de décès. Les caractéristiques 

qui la représentent le plus sont la sarcopénie, la dénutrition protéino-énergétique, 

l’altération des fonctions cognitives et des aptitudes posturales. 

 Nous avons vu précédemment que les sujets de notre étude présentaient pour 

la plupart une altération des fonctions cognitives et des aptitudes posturales (de par 

leur degré de dépendance). Nous nous sommes donc penchés sur l’évaluation de leur 

état nutritionnel via le calcul de l’Indice de Masse Corporelle. Chez le sujet âgé, un 

IMC inférieur à 21 correspondrait à un état de dénutrition [11]. 

 Le résultat que nous avons obtenu est assez surprenant. En effet, il ne nous a 

été possible de déterminer l’IMC que chez 20 de nos 50 sujets d’étude. C’est-à-dire 

que pour 60% d’entre eux, ni dans le dossier clinique, ni dans la fiche synthétique de 

l’Ehpad nous n’avons pu retrouver tous les éléments nécessaires au calcul de l’IMC, 

à savoir le poids et/ou la taille. De ce constat nous pouvons nous poser la question si 

la notion de dénutrition, pourtant essentielle dans la prise en charge du sujet âgé 
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dépendant, ne serait pas sous-évaluée par le corps médical et paramédical au sein 

des institutions, ou si la pesée ou la mesure de la taille des résidents peu autonomes 

ne seraient pas considérées comme des examens trop traumatisants par rapport au 

bénéfice que le soignant en tirerait. 

 Parmi les 20 sujets chez qui nous avons pu calculer l’IMC, 6 (soit 30%) 

présentaient un résultat inférieur à 21 et donc pouvaient être considérés comme 

dénutris. 

 Cette difficulté, parfois surprenante, de pesée ou de prise de la taille, ont conduit 

les auteurs du Mini Nutritionnal Assessment (MNA) à remplacer l’IMC par la mesure 

anthropométrique du diamètre du mollet. 

 

 Un fort taux de sujets anémiés 

 L’anémie est une situation fréquente chez le sujet âgé. Sa prévalence est de 

l’ordre de 15 à 18% chez l’homme et de 8 à 13% chez la femme, alors qu’elle n’est 

que de 1 à 2% dans la population générale. Selon les études, il a été trouvé une 

prévalence de l’anémie chez le sujet âgé en institution de 25 à 40% [16]. Elle est aussi 

un signe de dénutrition. L’anémie chez le sujet âgé se traduit comme pour le sujet 

jeune par une pâleur cutanéomuqueuse, une asthénie, une dyspnée d’effort et une 

tachycardie. Pourtant ce tableau clinique est parfois plus difficile à diagnostiquer chez 

le sujet âgé. En effet l’asthénie peut ne pas être repérée du fait d’un taux d’activité 

faible, la tachycardie peut être masquée par des traitements médicamenteux, la 

dyspnée d’effort peut être attribuée à une pathologie cardiopulmonaire et la pâleur 

cutanée à un manque d’exposition solaire.  

 Notre étude met en évidence que 56% des sujets présentaient une anémie, 

qu’elle soit légère, modérée ou sévère. Même si dans certains cas il est possible que 

le taux d’hémoglobine ait été biaisé par une hémodilution, la prévalence est élevée et 

l’on peut se demander si cette pathologie ne serait pas sous-diagnostiquée chez les 

personnes âgées institutionnalisées et de ce fait majorerait l’état de faiblesse de cette 

population, d’autant plus qu’une étude ayant démontré que l’anémie est associée à un 
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risque plus élevé d’hospitalisation et de décès chez les personnes âgées 

institutionnalisées [21] nous conforte dans notre hypothèse. 

 

 Une altération de la fonction rénale probablement sous-estimée en 

institution 

 L’estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) est importante chez le 

sujet âgé car l’insuffisance rénale chronique est liée à un risque accru de mortalité, 

d’apparition d’événements cardiovasculaires et de morbidité [71]. Deux formules sont 

utilisées en pratique pour la calculer : la formule de Cockcroft and Gault (CG) et la 

formule de MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Chez la personne âgée, on 

trouve des estimations différentes du DFG [84] suivant l’utilisation de l’une ou l’autre 

formule, celle de Cockcroft and Gault ayant tendance à sous-évaluer le DFG. Dans 

notre étude, nous avons décidé d’utiliser la formule de CG pour cette raison, car nous 

avons estimé que chez des personnes fragiles, il valait mieux sous-estimer leur 

capacité rénale plutôt que de la surestimer et provoquer des problèmes liés à la 

iatrogénie. 

 Nous avons trouvé chez la population étudiée, que 88% des sujets présentaient 

une insuffisance rénale, avec 51% des patients en insuffisance rénale sévère. Le rein 

étant la principale source d’érythropoïétine (EPO), hormone responsable de la 

régulation de l’érythropoïèse, il est probable que l’insuffisance rénale de ces patients 

soit pour une partie responsable du fort taux d’anémie retrouvé chez les sujets de notre 

étude [83]. 

 Après avoir recueilli ces données, nous avons repris les antécédents des 

patients comme ils étaient indiqués sur leur feuille synthétique d’Ehpad ou dans leur 

dossier médical hospitalier et nous avons remarqué que seuls quatre patients de 

l’étude étaient diagnostiqués comme insuffisants rénaux. Cette nette différence entre 

les antécédents notés et la réalité biologique nous fait nous demander si l’insuffisance 

rénale chez les résidents d’Ehpad ne serait pas sous-estimée, avec comme 
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conséquence une augmentation de la morbidité et l’apparition de problèmes liés à la 

iatrogénie médicamenteuse pouvant être évités [38,53]. 

 

 3. La prise en charge hospitalière 

  3.1. Une majorité de décès dans la première semaine 

 Sur les 50 résidents d’Ehpad décédés dans les 15 premiers jours de leur 

hospitalisation, 32 sont décédés la première semaine, dont 6 dans les 48 premières 

heures. La durée moyenne du séjour était de 6,52 jours.  

 Nous retrouvons une durée moyenne de séjour plus faible que celle de l’étude 

de Rousseau de 2012 [94] qui était de 8,9 jours car contrairement à eux nous avons 

dès le départ limité les dates de décès à 15 jours maximum après l’hospitalisation pour 

nous concentrer sur les décès les plus précoces.  

 

  3.2. Des décès pour la plupart anticipés 

 

 Durant leur séjour, 74% des patients de notre étude ont été considérés par les 

médecins du service de gériatrie comme ayant un risque élevé de décéder dans les 

jours suivants. Le fait de retrouver une note manuscrite dans le dossier médical 

indiquant le probable décès prochain des patients confirme qu’ils étaient dans un état 

clinique très instable et nous renforce dans notre interrogation quant à l’intérêt de leur 

transfert aux urgences, notamment pour ceux qui sont morts moins d’une semaine 

après leur admission. 

 Ces indications manuscrites dans les dossiers médicaux ont une double utilité : 

Tout d’abord, elles rendent explicites les décisions de limitation de soins afin de 

permettre à l’ensemble des soignants du service de reconnaître qu’un patient est en 

fin de vie. Ensuite, c’est une information capitale pour les soignants ne faisant pas 
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partie du service qui pourraient être amenés à intervenir lors de gardes ou d’astreintes 

et qui ne connaissent pas le patient. 

 Dans l’étude de Rousseau de 2012, il est clairement indiqué que peu de 

décisions de non-hospitalisations avaient été prises pour les résidents d’Ehpad et que 

l’on remarquait une absence quasi-totale de trace écrite sur les dossiers médicaux, 

même si l’on pouvait constater de par les traitements non invasifs privilégiant le confort, 

que ces patients étaient au cœur d’une prise en charge palliative. 

 La réalisation systématique d’une trace écrite dans les dossiers des résidents 

d’Ehpad dont la prise en charge ne nécessite que des soins à visée palliative pourrait 

être un élément limitant le transfert aux urgences, notamment lors des horaires de nuit 

et le week-end, lorsque ce sont les soignants des Ehpad et les médecins de garde et 

ceux du SAMU qui doivent prendre la décision du transfert. Un effort dans ce sens de 

la part des médecins libéraux permettrait une amélioration de la prise en charge de 

ces patients. 

 A noter que parmi les sujets de l’étude, 2 patients sont décédés brutalement 

sans réelle explication autre que leur état de fragilité (pouvons-nous identifier ces 

décès comme « naturels » liés à l’âge ?) puisqu’un retour vers leur Ehpad était prévu 

et indiqué sur leur dossier ce qui implique que le problème médical initial responsable 

de l’hospitalisation ait été traité. 

 

  3.3. Une limitation des examens complémentaires au strict 

minimum 

 Parmi les sujets de notre étude, seulement 10 patients (20%) ont eu des 

examens complémentaires radiologiques avant leur décès. Ce chiffre est cohérent par 

rapport au reste de notre étude dans le cadre d’une population dont les décès étaient 

prévu pour 74%, et dont la prise en charge se voulait en majorité tournée vers les soins 

palliatifs. En effet ce type d’examen complémentaire est souvent source de stress aigu, 



 

57 
 
 

de déplacements physiques parfois douloureux, d’inconfort et est inutile si l’objectif 

secondaire n’est pas de mettre en place un traitement à visée curative. 

 En revanche 48 patients ont eu une prise de sang, examen de base peu 

contraignant et souvent routinier, qui parfois peut expliquer la dégradation clinique des 

patients et amener à une correction permettant un retour des patients à leur état 

clinique antérieur. 

 

  3.4. Place des opiacés et de la sédation dans la prise en charge 

hospitalière 

 Le patient en fin de vie, quel que soit l’âge, de par la maladie et les expériences 

de séparation auxquelles elle le confronte, peut vivre une souffrance physique et 

psychique. Ce sont la douleur, l’anxiété, les craintes, les incompréhensions qui 

peuvent générer une souffrance globale. Le fait de se retrouver dans un lieu inconnu 

entouré de personnes non familières ne peut qu’exacerber ces sensations et rend de 

ce fait la fin de vie très inconfortable. 

 Dans un souci de soulager le patient afin de rendre sa fin de vie plus « douce » 

et moins douloureuse, l’utilisation des traitements à base de morphine et/ou de 

midazolam est unanimement acceptée et recommandée [66]. 

 La morphine est un traitement opiacé utilisé en première intention dans la prise 

en charge des douleurs nociceptives intenses. La multiplicité des formes galéniques à 

disposition (comprimé, gélule, solution buvable, solution injectable, patch 

transdermique, bâtonnet transmuqueux) offre des possibilités thérapeutiques 

importantes. Le deuxième intérêt des morphiniques dans la prise en charge d’une fin 

de vie est son activité anxiolytique, qui permet d’apaiser la souffrance morale des 

patients. 

 Le midazolam est un hypnotique sédatif de courte durée d’action exerçant 

également des activités anxiolytiques, anticonvulsivantes et myorelaxantes. Il est 
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utilisé pour contrôler des symptômes réfractaires en fin de vie ou extraire le malade 

d’une souffrance intense de nature physique ou psychologique. 

Ces deux traitements ont pour avantage de pouvoir être administrés par voie sous-

cutanée, voie d’abord bien tolérée. 

 Dans notre étude, nous pouvons remarquer que 28 (56%) patients ont reçu 

durant leur séjour un traitement morphinique, et que 16 (32%) patients ont reçu un 

traitement sédatif par midazolam. Ceci indique que plus de la moitié des sujets 

présentaient une souffrance physique importante et qu’au moins un tiers d’entre eux 

présentaient des signes d’anxiété et/ou d’agitation les mettant dans un état d’inconfort 

physique et psychologique. On notera que 15 patients ont nécessité un traitement à la 

fois antalgique par morphine et sédatif par midazolam, l’antalgique seul n’ayant pas 

suffi à les soulager efficacement. 

 L’utilisation de ces traitements n’est en aucun cas associée au décès précoce 

des patients. En effet plusieurs études démontrent que la sédation et les morphiniques 

utilisés aux doses usuelles ne raccourcissent pas la durée de vie des patients 

[36,73,105]. D’autre part, on remarque bien dans notre étude grâce aux courbes 

comparatives entre les dates d’introduction des deux traitements et les dates de décès 

des sujets, que les décès interviennent de façon très différente d’un patient à un autre 

par rapport à la mise en place des traitements. 

 

  3.5. Peu d’utilisation du service de soins palliatifs 

 Le service de soins palliatif de l’hôpital de Poitiers, pourtant détenteur d’une 

équipe mobile de soins palliatifs, n’a été requis pour aucun des patients de notre étude. 

 Ceci peut s’expliquer par deux raisons : tout d’abord l’équipe de soins palliatifs, 

dont l’intérêt est de mettre en place des soins destinés au maintien de la qualité de vie 

des patients présentant une maladie évolutive et incurable, n’est pas forcément 

nécessaire dans la prise en charge d’une fin de vie rapide comme chez les patients de 

notre étude. Ensuite, les médecins gériatres de Poitiers sont habitués aux soins 

palliatifs ce qui limite leur demande d’intervention du service spécialisé. 
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Le faible taux de résidents d’Ehpad décédant précocement dans le service de 

gériatrie par rapport au nombre de transferts total durant l’année 2011 relevé par notre 

étude indique que les Ehpad de la Vienne tiennent globalement bien leur rôle de 

dernier lieu de vie et en pratique, que la convention CHU-Ehpad est plutôt bien suivie. 

Toutefois des efforts sont encore à faire pour éviter certaines fins de vie éprouvantes. 

Quand une personne âgée institutionnalisée en Ehpad est dans une phase de 

santé critique risquant d’aboutir à son décès, il est souhaitable de déterminer sur quels 

éléments les soins peuvent être correctement assurés dans l’Ehpad ou bien s’il est 

préférable de la transférer à l’hôpital et, dans ce cas, à quelles conditions et avec 

quelles précautions. 

Les sujets de notre étude étaient très âgés et présentaient pour la majorité un 

état clinique général précaire, un taux de dépendance élevé et de lourdes 

comorbidités, ce qui pour les trois-quarts d’entre eux laissait présager une fin de vie 

imminente, soulignée par la prise en charge hospitalière par les gériatres plutôt 

tournée vers les soins de confort et la limitation des examens complémentaires. 

Un défaut d’information entre les médecins libéraux et les soignants des Ehpad 

est mis en évidence de par le fort taux de transfert des résidents en fin de vie la nuit 

et le week-end. La réalisation de directives anticipées, la rédaction de façon explicite 

de la mise en place d’un traitement à visée palliative et une présence infirmière durant 

la nuit pourraient limiter les transferts inappropriés. Ceci est chronophage nécessitant 

de réunir le patient, le médecin traitant, la famille, l’infirmière de coordination et le 

médecin coordonnateur. Néanmoins il s’agit d’une nécessité de par la démographie 

actuelle et à venir, l’amélioration à souhaiter de l’accompagnement et le coût de 

l’hospitalisation. 
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Résumé 
 

Rationnel : Devant le vieillissement de la population et l’augmentation de la 
dépendance, devant l’impression que la population décède à l’hôpital, on peut se poser 
la question de savoir si les structures Ehpad jouent leur mission de dernier lieu de vie. 

But de l’étude : Juger à posteriori de la pertinence du transfert aux urgences de 
résidents d’Ehpad décédant précocement après leur hospitalisation. 

Méthode : Etude descriptive, rétrospective menée sur l’année 2011 qui concernait les 
résidents d’Ehpad hospitalisés dans le service de gériatrie de Poitiers via les urgences 
et décédant dans les quinze jours après admission. Recueil des caractéristiques socio-
démographiques (dont statut fonctionnel GIR et indice de masse corporelle IMC) et 
clinico-biologiques (dont score de Charlson de co-morbidités) à partir du dossier 
médical. 

Résultats : 50 patients (2,4% des résidents d’Ehpad transférés aux urgences durant 
l’année 2011) ont été répertoriés : moyenne d’âge 88,5 ans, 54% étaient des femmes. 
Les sujets ont été hospitalisés majoritairement le lundi et le vendredi; 26% de nuit; 
dans 46% des cas on notait un courrier de liaison du médecin traitant et dans 100% 
des cas une fiche médico-sociale synthétique de l’Ehpad. Les motifs d’hospitalisation 
les plus fréquents étaient une altération de l’état général et un problème cardio-
vasculaire. Le GIR moyen était de 2,2. Le score de Charlson moyen était de 7,1. Plus 
de la moitié des patients avaient une anémie, 88% avaient une insuffisance rénale. 
L’IMC n’était trouvé que pour 40% des sujets. Vingt-pour-cent ont eu des examens 
complémentaires radiologiques, 56% ont reçu un traitement antalgique, 32% un 
traitement anxiolytique. La durée moyenne du séjour était de 6,5 jours. Le décès 
attendu à court terme était mentionné pour 74% des patients.  

Conclusion : Cette analyse révèle un faible taux de décès hospitalier précoce de 
résidents d’Ehpad hospitalisés aux Urgences durant l’année 2011. Elle souligne les 
progrès réalisés mais la nécessité de poursuivre les efforts en termes de coordination 
et de dialogue entre les médecins libéraux, les soignants des Ehpad et l’hôpital afin de 
garantir la meilleure prise en charge des personnes âgées dépendantes. 

Mots clés : Ehpad, résidents, gériatrie, décès, hôpital. 
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SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 
 

  



 

73 
 
 

 


