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THÈSE 

I. Liste d’abréviations 
- ACFA : Arythmie Cardiaque/ Fibrillation Auriculaire 
- AIT : Accident Ischémique Transitoire 
- AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
- ATCD : Antécédent(s) 
- AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
- CBC : Carcinome Basocellulaire 
- CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences  
- CH : Centre Hospitalier 
- CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
- CIM – 11 :  Classification Internationale des Maladies – 11ème édition  
- CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  
- DMP : Dossier Médical Partagé 
- DPC : Duodénopancréatectomie Céphalique 
- DPO : Data Protection Officer (Délégué à la Protection des Données) 
- DRA : Détresse Respiratoire Aiguë 
- EP : Embolie Pulmonaire 
- GH : Groupement Hospitalier 
- GIR : Groupe Iso-Ressource  
- HSD : Hématome Sous Dural 
- HTA : Hypertension Artérielle 
- IAO : Infirmière d’Accueil et d’Orientation 
- IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 
- IMA : Infarctus du Myocarde Aigu 
- MT : Médecin traitant 
- OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 
- PA : Personnes âgées 
- RGO : Reflux Gastro-Œsophagien 
- SCA : Syndrome Coronarien Aigu 
- SU : Service d’Urgence 
- TVP/ TVS : Thrombose Veineuse Profonde / Superficielle 
- VSL : Véhicule Sanitaire Léger  
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II. Introduction 
Les personnes âgées (PA) de 75 ans et plus représentent une proportion croissante de 

la population générale, estimée à 6,4 millions de personnes en France au 1er janvier 
2021(1) et estimée à 8,4 millions d’ici 2030(2). Cette part de la population est 
fréquemment retrouvée dans les hôpitaux avec 1,8 hospitalisations par an pour les 
personnes de 75 ans et plus, contre une moyenne de 1,5 pour la population générale(3). 
A noter également qu’en 2017, 45% des passages aux urgences suivis d’une 
hospitalisation concernent des PA de 65 ans et plus et plus du quart concernent des PA 
de 80 ans et plus(2). 

Cette grande proportion peut s’expliquer, en partie, par :  

- le caractère polypathologique de cette population, puisqu’on lui diagnostique en 
moyenne  8,1 maladies chroniques pour les femmes et 6,8 pour les hommes, 

- la polymédication, puisqu’une PA sur deux serait traité avec, en moyenne, sept 
molécules différentes sur la semaine(3,4). 

Dans les services d’urgences (SU), on retrouve des disparités entre les PA et le reste de la 
population, avec : 

• un nombre de passages plus important et pour des problèmes de santé plus 
graves comparés au reste de la population(4) ; 

• un temps d’attente moyen de huit heures pour 15% d’entre eux, contre 6% pour 
les 15-74 ans(5), avec un risque de morbidité et de mortalité plus élevé(6) et un 
nombre d’examens complémentaires plus important (en moyenne un tiers 
d’examens complémentaires en plus pour un pourcentage de diagnostic 
identique)(3,5) ; 

• une hospitalisation plus fréquente (56 % contre 17 % des 15-74 ans)(5) ; 
• une durée d’hospitalisation plus longue(4,5,7,8). Il est important de préciser 

qu’une durée prolongée d’hospitalisation majore le risque de fragilité de la PA(9), 
d’avoir des complications (escarres, infections nosocomiales, troubles 
cognitifs)(4,10) et d’être à nouveau hospitalisée dans les 3 mois qui suivent(5,11). 

Ceci contribue à alourdir la surcharge de travail au sein des urgences, mais implique 
également un coût économique plus important(4). 

Une des explications concernant le temps allongé de prise en charge des PA réside 
dans la difficulté liée à la communication avec ces patients, qui peut parfois s’avérer 
difficile, notamment pour le recueil de l’histoire de la maladie, des antécédents (ATCD) 
et des traitements(3,12). En effet, il peut exister des troubles cognitifs ou des symptômes 
anxio-dépressifs chez les PA qui peuvent altérer la mémoire ou entrainer une négligence 
et rendre fastidieux le recueil d’informations(3,4,8). Concernant les médicaments, il n’y 
aurait que 48% des patients de passage aux urgences qui seraient capables d’en donner 
une liste complète, et seulement 25% avec le bon dosage(13), ce qui peut entrainer une 
erreur de prescription du traitement habituel, comme retrouvé dans une méta-analyse, 
où il est constaté au moins une erreur dans 67% des cas(14).  
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On retrouve le même problème lorsqu’il s’agit des ATCD familiaux, comme décrit dans 
les travaux de Langlands AR et al., sur un échantillon de 300 patients de plus de 18 ans, 
où seulement 16% d’entre eux rapportent des ATCD familiaux(15). 

Il peut exister des différences entre les ATCD et le mode de vie rapporté par les PA, en 
comparaison avec ce que l’on peut retrouver dans leurs dossiers médicaux, car 
l’expérience personnelle influe sur ce dont se souvient le patient. Une étude a montré que 
les patients avaient tendance à mieux se souvenir de leur diabète et de ses complications 
plutôt que d’épisodes d’angine de poitrine(16). Cet exemple peut s’expliquer, en partie, 
par les effets du diabète qui sont présents à plusieurs moments de la journée ou de la 
semaine, là où les angines de poitrine sont moins fréquentes mais aussi plus vite prises 
en charge aux urgences. 

Ce problème de recueil d’informations vient en partie d’une difficulté de 
communication(17): 

• La compréhension de la question ;  
• Les difficultés à se remémorer ;  
• L’évaluation personnelle de ses symptômes ;  
• L’expression de la réponse ;  

Quand bien même les deux parties pensent s’être comprises, il peut subsister des 
erreurs(17). Ces difficultés de communication liées à l’histoire personnelle sont sources 
d’erreurs médicales et augmentent le risque de morbidité et de mortalité(18,19). 

En plus de l’aspect financier et médical, le coût humain est considérable et les 
conditions de prise en charge aux urgences de nos aînés sont à prendre en compte(11), 
au vu de toutes les complications qui peuvent en découler. Afin d’optimiser cette prise en 
charge, une des clefs réside dans une transmission optimale des informations 
médicales. 

De nombreux travaux ont été réalisés sur la communication entre médecine de ville et 
médecine hospitalière(20–24) et une tendance générale s’en dégage : la communication 
est jugée insatisfaisante dans les deux sens, mais avec un désir d’améliorer celle-ci par 
les deux parties. 

Le médecin traitant (MT) représente la source d’information la plus fiable(3,25) sur les 
données médicales, l’état psychologique, les conditions de vie ainsi que l’autonomie. 
C’est aussi le premier contact médical des PA en cas de problème aigu(3). Dans cette 
situation, le MT peut solliciter le service d’urgence pour une demande d’examen 
complémentaire et de prise en charge nécessitant un plateau technique(26), mais aussi 
parfois pour un motif social, notamment lors d’un maintien à domicile compliqué, de 
difficultés à mettre en place des aides sociales, ou lors d’un épuisement de 
l’aidant(20,27).  

Afin de transmettre un maximum d’informations, le courrier médical est le moyen le plus 
utilisé, avec parfois un appel préalable au service destinataire(20,22). 

Le courrier est une bonne source d’informations car il permet d’identifier la demande 
du médecin, réduit la redondance de certains examens et réduit aussi la durée 
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d’hospitalisation et donc le coût de celle-ci(25,28,29). Cependant, il n’est pas toujours 
présent lors de l’adressage du patient, ou alors incomplet, pour différentes 
raisons(27,30): 

• Par manque de temps ; 
• Par absence de dossier médical informatisé car le départ du patient se fait depuis 

son domicile ; 
• Parce que le patient se présente de lui-même aux urgences. 

Ces lettres ne sont pas toujours de bonne qualité(24,31) d’après les urgentistes, ou les 
spécialistes, car toutes les informations jugées utiles par le destinataire n’y figurent pas. 
On retrouve le même problème dans l’autre sens, avec des comptes-rendus 
d’hospitalisation ou de passage aux urgences jugés non satisfaisants par les médecins 
généralistes(21,22). Dans une étude, Pringle souligne l’importance de ces lettres en 
déclarant que le courrier d’adressage serait « le moyen le plus sous exploité pour 
influencer la prise en charge »  et de la même façon, le courrier retour serait «le moyen de 
formation et d’information du MT le moins bien exploité»(32).  

Cette insatisfaction bilatérale s’explique, en partie, par un manque de consensus sur le 
courrier standard idéal(33). Néanmoins, une revue systématique menée par Cartier a 
tenté d’établir les critères d’un courrier d’adressage de bonne qualité, qui sont les 
suivants : 

• Nom du médecin généraliste ; 
• Motif d’adressage ; 
• ATCD ; 
• Contexte psycho-social ; 
• Histoire de la maladie ; 
• Examen clinique ; 
• Examens complémentaires réalisés ; 
• Diagnostic du médecin généraliste ; 
• Apport attendu du spécialiste ; 
• Traitements du patient ; 
• Position de l’adressage dans l’histoire du patient(34). 

Face aux prises en charge complexes des PA, nous avons voulu nous concentrer tout 
particulièrement sur les ATCD des PA, qui sont un critère important du courrier 
d’adressage, car permettant une meilleure connaissance du dossier médical, d’éviter la 
redondance d’examen, mais aussi de mieux connaitre le type de patient. Nous voulons 
savoir si leur connaissance est exhaustive, mais aussi s’il existe d’autres critères que le 
courrier d’adressage susceptibles de modifier leur connaissance. 

En 2018, une étude menée par Carneiro(35) au sein des urgences de Thouars dans les 
Deux-Sèvres avait déjà observé la connaissance des ATCD lors d’un passage au SU. Le 
résultat montrait que dans 100% des cas, la connaissance des ATCD n’était pas 
exhaustive. Lors de sa présentation en congrès de médecine générale en 2023, une des 
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interrogations soulevées était de savoir s’il en était de même dans d’autres centres 
hospitaliers(35).  

Six ans après, ses travaux sont repris aux urgences du Centre Hospitalier (CH) de Niort, 
mais aussi dans d’autres hôpitaux de l’ex Poitou-Charente (Faye-l’Abbesse (79), La 
Rochelle (17), Rochefort (17), Poitiers (86)) afin d’établir un état des lieux du degré de 
connaissance des antécédents des différents SU de la région et pouvoir, à terme, 
comparer les résultats entre eux ainsi qu’avec l’étude initiale.  
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III. Objectif primaire/ secondaires 

1. Objectif primaire 

Déterminer si la connaissance des ATCD des patients de 75 ans et plus est exhaustive 
au SU du CH de Niort. 

2. Objectifs secondaires 

A. Analyse des antécédents manquants  
a. Évaluer le nombre d’antécédents manquants pour chaque patient inclus 
b. Déterminer la proportion des patients pour lesquels il existe un ou 

plusieurs antécédents manquants qui sont en rapport avec le diagnostic 
des urgences 

c. Étudier la nature des antécédents manquants 

B. Évaluer si les critères suivants modifient ou non le degré de 
connaissance des antécédents des patients de 75 ans et plus admis aux 
urgences  

a. Présence ou non d’un courrier médical 
b. Présence ou non d’une ordonnance 
c. Présence ou non d’un tiers accompagnant à l’arrivée du patient aux 

urgences 
d. Mode d’arrivée aux urgences (par ses propres moyens versus ambulance). 
e. Heure d’admission aux urgences 
f. Degré de gravité estimé par la Classification Clinique des Malades des 

Urgences (CCMU) 
g. Groupe Iso-Ressource (GIR) 
h. Motif de consultation d’ordre traumatologique ou autre 
i. Capacité à répondre aux questions 
j. Prise en charge par un interne ou un médecin sénior 
k. Appel à un tiers pour compléter le dossier 
l. Hospitalisation ou retour au domicile 
m. Durée d’hospitalisation  
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IV. Matériels et méthodes 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive, quantitative, prospective et monocentrique. La 
période d’inclusion s’est déroulée du 5 février 2024 au 17 avril 2024. Cette étude est sans 
intervention sur la personne humaine. Nous avons confirmé auprès de la Commission 
Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) que le protocole était conforme à la 
MR-004, également validé par le Délégué à la Protection des données (DPO) de l’hôpital 
de Niort ainsi que par le Health Data Hub sous la référence N° F20240119105902. 

2. Critères d’inclusions et d’exclusions  

Ont été inclus tous les patients de 75 ans et plus, homme ou femme, se présentant 
aux urgences de l’hôpital de Niort. Dans le cas où la personne était inconsciente ou 
incapable de répondre aux questions, son consentement était recueilli auprès de la 
personne de confiance, si elle était nommée. 

Les critères d’exclusions étaient : 

• Age inférieur à 75 ans ; 
• Absence de consentement ; 
• Refus de l’inclusion ; 

3. Déroulement de l’étude 

Tout patient de 75 ans et plus ayant un dossier médical créé avec l’infirmière d’accueil 
et d’orientation (IAO) des urgences de Niort s’est vu remettre, dans son dossier 
d’identification un questionnaire recto-verso (Annexe 1), portant une étiquette au nom du 
patient. L’infirmière diplômée d’état (IDE) ou l’aide-soignante remplissait le recto de la 
feuille et récupérait le consentement de manière orale. Les autres éléments recueillis 
étaient :  

• La présence, ou non, d’un courrier médical ; 
• La présence d’une ordonnance ;  
• La présence d’un tiers accompagnant. 

Le verso était rempli par le médecin ou l’interne qui prenait en charge le patient et 
comprenait :  

• La présence d’un degré d’autonomie, noté par le groupe d’iso ressource (GIR) 
(Annexe 2), et si oui, lequel ; 

• L’appel à un tiers : si oui, qui, pourquoi, et si les résultats obtenus ont aidé ;  
• L’orientation du patient. 

Au départ du patient (hospitalisation ou retour à domicile), le questionnaire rempli était 
glissé dans le dossier d’identification du patient, puis récupéré par les secrétaires des 
urgences, et entreposé dans une bannette prévue à cet effet au secrétariat des urgences. 
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Pour les questionnaires incomplets, le dossier des urgences était relu afin de compléter 
les informations manquantes, si cela était possible. Seuls les questionnaires complets 
ont été exploités. 

Les dossiers des patients inclus et complets ont été relus sur Urqual® (logiciel des 
urgences), pour déterminer :  

• L’heure et le jour d’arrivée ;  
• Le moyen d’arrivée (ambulance ou par leur propres moyens) ; 
• Le diagnostic des urgences : classifié tel quel, et selon la Classification 

Internationale des Maladies – 11ème édition (CIM-11) (Annexe 3).  

Ensuite, chaque dossier était relu sur CrossWay® (logiciel d’hospitalisation), afin de 
déterminer la durée d’hospitalisation, et d’identifier les ATCD manquants. Ce logiciel sert 
de référence car comprend tous les comptes-rendus d’hospitalisation et courriers de 
consultation de l’hôpital de Niort. 

Tout ATCD présent dans le logiciel CrossWay® qui ne figurait pas dans le logiciel Urqual® 
était considéré manquant. Ces ATCD manquants étaient ensuite répertoriés par famille 
diagnostic, puis selon la CIM-11. 

Après discussion et accord entre les différents auteurs, un antécédent manquant était 
considéré en lien avec le diagnostic des urgences lorsqu’il était dans la même catégorie 
de CIM-11, ou qu’il existait un lien type facteur de risque, ou de complication. Ceci 
permettait de séparer la population étudiée en deux groupes distincts pour les analyses : 

• Population ATCD manquant en lien avec le diagnostic des urgences 
• Population ATCD manquant sans rapport avec le diagnostic des urgences 

Lorsque aucun ATCD ne manquait, le médecin généraliste du patient était contacté pour 
confirmer les ATCD. Si la liste était à nouveau superposable, alors on considérait 
qu’aucun ATCD était manquant. Si le médecin traitant n’était pas joignable au bout de 3 
tentatives, le patient était exclu. 

Toutes les données extraites ont été anonymisées dans un tableur Excel®. A l’issue de la 
thèse, les questionnaires nominaux furent déposés au DPO de l’hôpital de Niort. 

Les tests statistiques utilisés sont le test de Ficher, de Kruskal, de Wilcoxon et du Chi-2. 
Pour la valeur p correspondant au résultat du test Chi-2, le p indiqué est celui après 
comparaison avec le tableau standard du Chi-2. Les tests ont été réalisés avec le logiciel 
p-value.io® et le logiciel R® avec l’aide d’une ingénieure en biostatistiques du CHU de 
Nice. Le seuil de significativité a été fixé à p<0,05. 
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V. Résultats 

1. Analyse descriptive de la population étudiée 

A. Diagramme de flux 

Entre le 5 février 2024 et le 17 avril 2024, 567 questionnaires ont été distribués, parmi 
lesquels 314 n’avaient pas donné de consentement oral. Sur les 253 restants, ont été 
exclus : 

• Trois patients car âgés de moins de 75 ans. 

Il restait alors 250 patients qui furent inclus dans l’étude (Figure 1). 

  

567 questionnaires 
distribués 

250 patients inclus 

314 questionnaires 
sans consentement 

3 exclus car < 75 ans 

Figure 1. Diagramme de flux des patients inclus 
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B. Données démographiques 

La population étudiée était représentée par les femmes à 55%. L’âge médian était de 
86 ans pour les femmes et 84 ans pour les hommes (Figure 2 et Tableau 1). 

Figure 2. Répartition de l’âge selon le sexe en box-plot 

 

Tableau 1. Répartition de l’âge selon le sexe 
Sexe Moyenne (écart-

type) 
Médiane [Q25-

75] 
min max n (%) 

F 85,7 (6,18) 86 [81-90] 75 102 137 (55%) 

M 84,1 (6,09) 84 [78,8-89] 75 98 112 (45%) 

 

Parmi la population étudiée (Tableau 2), une majorité s’est présentée aux urgences le 
matin (39%), sans courrier d’adressage (73%), avec une ordonnance (75%), amenée par 
une ambulance (pompiers ou ambulance privée ou Véhicule Sanitaire Léger (VSL)) (75%) 
et sans accompagnant (74%). 

Les patients inclus avaient, en grande majorité, la capacité de répondre (98%) et dans 
22% des cas, un tiers (famille, médecin traitant, spécialiste, pharmacien, IDE) fut 
contacté pour compléter le dossier. La prise en charge s’est faite par un interne dans 51% 
des cas. Le degré de gravité estimé par la Classification Clinique des Malades des 
Urgences (CCMU) (Annexe 4) était en majorité faible, soit inférieur ou égal à 2 (83%). Le 
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GIR (degré d’autonomie), quand il était disponible ou réalisé, était en majorité à 2 (44%), 
soit un degré d’autonomie fortement limité. 

56% des patients inclus furent hospitalisé pour une durée de séjour moyenne de 7 jours. 

Tableau 2. Caractéristiques de la population étudiée 

 

2. Objectif primaire 

Parmi les patients inclus (Figure 3), après comparaison des ATCD entre le logiciel des 
urgences Urqual® et le logiciel d’hospitalisation CrossWay®, il manquait au moins un 
ATCD pour 245 patients. Pour cinq patients, les listes d’ATCD étaient superposables entre 
les deux logiciels et donc jugées initialement complètes. Leurs médecins généralistes 
respectifs furent contactés, et pour quatre d’entre eux, certains ATCD étaient manquants. 
Pour le dernier patient, le médecin traitant n’était pas joignable après 3 tentatives, celui-
ci a donc été exclu.  

A l’inclusion finale, il reste 249 patients, et il manque au moins un antécédent pour 100% 
des inclus. 

Variable Effectifs (%) ou Moyenne (SD) 

Age (années) 85 (SD=6,2) 

Sexe féminin 137 (55%) 

Moment du jour 

Matin (06 :01 à 12 :00) 96 (38,6%) 

Journée (12 :01 à 18 :00) 87 (34,9%) 

Soirée (18 :01 à 00 :00) 51 (20,5%) 

Nuit (00 :01 à 06 :00) 15 (6%) 

Présence d'un courrier médical 68 (27,3%) 

Présence d'une ordonnance 187 (75,1%) 

Arrivée par ambulance 181 (75,1%) 

Accompagnée par un tiers 65 (26,1%) 

Capacité à répondre 245 (98,4%) 

Appel à un tiers 55 (22,1%) 

Dossier complété par un interne 128 (51,4%) 

CCMU 1 et 2 207 (83,1%) 

GIR 2 17 (44.1%) 

Hospitalisation 140 (56,2%) 

Durée du séjour (jours) 6,5 (SD=11,8) 
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250 patients avant 
analyse 

5 patients sans ATCD 
manquants à priori 

249 patients avec un 
ATCD manquant ou 

plus 

Comparaison des 
ATCD entre les 

logiciels 

1 patient sans 
réponse du MT 

(exclu) 

Figure 3. Diagramme de flux de l’analyse des ATCD des patients éligibles 

 

245 patients avec un 
ATCD manquant ou 

plus 

Appel MT   
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3. Objectifs secondaires 

A. Analyse des antécédents manquants 

a. Evaluation du nombre d’antécédents manquants pour chaque patient 
inclus 

En moyenne, il manquait 4 ATCD par patient, allant de 1 à 15 ATCD manquants. En 
termes d’occurrence, 134 patients avaient entre 1 et 3 ATCD manquants, 90 entre 4 et 6, 
16 entre 7 et 10, et pour 9 patients plus de 10 ATCD manquants (Figure 4). 

 
Figure 4. Effectifs de patients par groupe d’ATCD manquants 

En termes de pourcentage, 53% des patients inclus avaient entre 1 et 3 ATCD manquants. 

b. Nature des antécédents manquants 

Les ATCD manquants ont été regroupés par spécialité, puis selon la CIM-11 
(Annexe 3). 

Le premier graphique (Figure 5), montre que les spécialités les plus oubliées sont 
l’hépato-gastro-entérologie (106 fois), la chirurgie (99 fois) et la cardiologie (94 fois). Si 
l’on se réfère à la CIM-11 (Figure 6), ce sont les maladies du système digestif (122 fois), 
circulatoire (107 fois) et la traumatologie/orthopédie (87 fois) qui sont plus fréquemment 
oubliées.  
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Figure 5. Répartition des ATCD manquants en fonction de la spécialité 

 

 
Figure 6. Répartition des ATCD manquants selon la CIM-11 

Plus précisément, nous avons regroupé en valeur absolue les ATCD les plus 
fréquemment oubliés et ceux jugés graves, ou pouvant être importants pour la prise en 
charge (Tableau 5). 
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Tableau 5. ATCD manquants les plus fréquents et ceux jugés importants 

a. ATCD manquants fréquents   b. ATCD manquants importants 
ATCD Occurrence  ATCD Occurrence 

Cataracte 47  Cancer (sauf CBC) 9 
Dyslipidémie 30  ACFA 9 

Gastrite et RGO 27  AOMI 6 
Hypertension artérielle 23  TVP/ TVS 6 

CBC et carcinome 
épidermoide 22  Chute chronique 6 

Hypoacousie/ surdité/ 
acouphène 

21  HSD ou hémorragie 
intracrânienne 

5 

Hyperplasie bénigne de la 
prostate 20  Insuffisance cardiaque 4 

Fracture membre inférieur 19  IMA 3 
Arthrose 16  SCA 3 

Dénutrition (sévère et 
modérée) 15  Cardiopathie 

hypertrophique 3 

Infiltrations 15  Pancréatite 3 
Vertige 14  Prostatectomie 3 

Canal carpien 14  AIT 2 
Polypes 14  AVC 2 

Trouble du sommeil 14  Epilepsie 2 
Trouble cognitifs 14  DRA 2 

Obésité/ surpoids 13  EP 2 
Valvulopathies 12  OAP 2 

Pathologie coiffe des 
rotateurs 12  Lobectomie 2 

Fracture membre supérieur 11  Gastrostomie 1 
Prothèse totale de hanche 11  Crohn 1 

Hernie inguinale 10  DPC 1 
Addiction 10  Gastrostomie 1 

 

Dans la partie a. du Tableau 5, on identifie les ATCD cataracte, dyslipidémie et 
gastrite/reflux gastro-œsophagien (RGO) comme étant les plus fréquemment oubliés. 
Dans la partie b. du même tableau, soit les ATCD pouvant influencer la prise en charge, 
on retrouve le cancer hors carcinomes basocellulaires (CBC) (trois cancers du sein, trois 
de la prostate, deux de la vessie et un de l’endomètre), l’arythmie cardiaque/fibrillation 
auriculaire (ACFA) et l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI).  
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c. Proportion des patients pour lesquels il existe un ou plusieurs 
antécédents manquant en rapport avec le diagnostic des urgences 

Plus d’un tiers des patients (88) avaient un antécédent manquant en lien avec le 
diagnostic des urgences, et aucun lien n’a pu être établi pour les 161 patients restants 
(Figure 7). 

 

Figure 7.  Répartition des antécédents en rapport avec le diagnostic des urgences 

L’analyse du nombre d’ATCD manquants parmi les 88 patients ayant un antécédent en 
lien avec le diagnostic des urgences, révèle une moyenne de 4.9 antécédents manquants 
avec un p<0,001 (Tableau 6).  

Tableau 6. Analyse de la répartition des antécédents en rapport avec le diagnostic des 
urgences 

ATCD en rapport 
avec le 

diagnostic des 
urgences  

Moyenne d'ATCD 
manquant (écart 

type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Non 3,3 (1,9) 3,00 [2,00-4,00] 161 (65) 
<0,001 Wilcoxon 

Oui 4,9 (3,1) 4,00 [2,75-6,00] 88 (35) 
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B. Évaluer si les critères suivants modifient ou non le degré de 
connaissance des antécédents des patients de 75 ans et plus admis aux 
urgences 

Dans cette partie, les moyennes d’ATCD manquants en fonction du critère choisi ont 
été comparées afin d’évaluer leur impact sur le degré de connaissance des ATCD. 

Ensuite, après répartition de notre population en deux groupes, nous avons analysé la 
proportion des populations « ATCD manquant sans lien avec diagnostic des 
urgences » et « ATCD manquant en rapport avec le diagnostic des urgences », selon 
les différents critères. Ces résultats sont regroupés dans le tableau 7 qui sera détaillé et 
expliqué à chaque sous partie correspondante. 

  



 

  

 

27 
 

Tableau 7. Analyse de la répartition des patients avec un ATCD manquant en lien, ou 
non, avec le diagnostic des urgences, selon le critère évalué 

Critère évalué 

Population ATCD 
sans lien avec 
diagnostic des 

urgences 

Population ATCD 
en rapport avec le 

diagnostic des 
urgences 

p Test 

Courrier 
Oui 45 (66.2%) 23 (33.8%) 

0.8742 Chi2 
Non 116 (64.1%) 65 (35.9%) 

Ordonnance 
Oui 120 (64,2%) 67 (35,8%) 

0,8996 Chi2 
Non 41 (66,1%) 21 (33,9%) 

Mode d'arrivée 
Ambulance 112 (61,9%) 69 (38,1%) 

0,1775 Chi2 Par ses propres 
moyens 49 (72,1%) 19 (27,9%) 

Présence d’un 
tiers 

Oui 46 (70.8%) 19 (29.2%) 
0.2947 Chi 2 

Non 115 (62.5%) 69 (37.5%) 

Moment de la 
journée 

Matin 63 (65,6%) 33 (34,4%) 

0,8736 Fisher 
Journée 54 (62,1%) 33 (37,9%) 

Soirée 33 (64,7%) 18 (35,3%) 

Nuit 11 (73,3%) 4 (26,7%) 

Ouverture des 
cabinets en ville 

Oui 107 (64,5%) 59 (35,5%) 
1 Chi2 

Non 54 (65,1%) 29 (34,9%) 

Motif de 
consultation 

Traumatologique 46 (68,7%) 21 (31,3%) 
0,5149 Chi2 

Autre 115 (63,2%) 67 (36,8%) 

Prise en charge 
par 

Interne 88 (68,8%) 40 (31,2%) 
0,209 Chi2 

Médecin sénior 73 (60,3%) 48 (39,7%) 

Appel à un tiers 
Oui 33 (60%) 22 (40%) 

0,5099 Chi2 
Non 128 (66%) 66 (34%) 

Hospitalisation 
Oui 79 (56,4%) 61 (43,6%) 

0,0032 Chi2 
Non 82 (75,2%) 27 (24,8%) 

Durée 
d’hospitalisation 

Courte 37 (52,9%) 33 (47,1%) 
0,4954 Chi2 

Longue 42 (60%) 28 (40%) 



 

  

 

28 
 

a. Présence ou non d’un courrier médical 

73% des patients inclus se sont présentés sans courrier d’adressage (Tableau 8). 
En moyenne, il y avait presque autant d’ATCD manquants avec ou sans courrier, avec 
p=0,55. 

Tableau 8. Répartition des ATCD manquants en fonction du courrier médical 

Courrier 
médical 

Moyenne ATCD 
manquants (écart-type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Oui 3,9 (2,4) 3,00 [2,00 - 5.00] 68 (27%) 
0.5487 Wilcoxon 

Non 3,8 (2,6) 3,00 [2,00 - 5.00] 181 (73%) 

 

En comparant les deux populations sur le critère du courrier médical, les proportions 
étaient similaires qu’il y ait présence ou non du courrier, avec p=0.87 (Tableau 7), comme 
on peut le voir sur la figure 8.  

  
Figure 8. Analyse de la répartition des patients en fonction du courrier médical 
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b. Présence ou non d’une ordonnance 

La majorité des patients se présentaient avec une ordonnance. Il y avait plus 
d’ATCD manquants lorsque les patients avaient une ordonnance, avec p<0,001 (Tableau 
9). 

Tableau 9. Répartition des ATCD manquants en fonction de l’ordonnance 

Ordonnance 
Moyenne ATCD 

manquants 
(écart-type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Oui 4,13 (2,63) 4,00 [2,00 – 5,00] 187 (75) 
<0,001 Wilcoxon 

Non 3,08 (1,94) 2,50 [2,00 – 4,00] 62 (25) 

 

Comme pour le courrier médical, les populations étaient superposables en proportion 
(Figure 9) qu’il y ait présence d’une ordonnance à l’arrivée aux urgences ou pas, avec 
p=0,9 (Tableau 7). 

 
Figure 9. Analyse de la répartition en fonction de l’ordonnance 
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c. Présence ou non d’un tiers accompagnant à l’arrivée du patient aux 
urgences 

Une majorité des patients de 75 ans et plus se sont présentés seuls à 74%. Il y avait 
plus d’ATCD manquants en moyenne parmi cette population, avec p=0.38 (Tableau 10). 

Tableau 10. Répartition des ATCD manquants en fonction de la présence d’un 
accompagnant 

Accompagné 
Moyenne ATCD 

manquants 
(écart-type) 

Médiane [Q25-75] n (%) p Test 

Oui  3,7 (2,7) 3,00 [2,00 – 5,00] 65 (26%) 
0,3846 Wilcoxon 

Non 3,9 (2,5) 3,00 [2,00 – 5,00] 184 (74%) 

 

Il y avait plus d’ATCD manquants en lien avec le diagnostic des urgences, en proportion, 
lorsqu’il n’y avait pas d’accompagnant (Figure 10), avec p=0,29 (Tableau 7). 

 
Figure 10. Analyse de la répartition des patients en fonction de la présence d’un tiers 
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d. Mode d’arrivée aux urgences (par ses propres moyens versus 
ambulance) 

Les patients inclus arrivés par Ambulance (VSL, ambulance privée, pompiers et 
SAMU confondus) avaient, en moyenne, autant d’ATCD manquants que les patients 
arrivés par leurs propres moyens, avec p=0,96 (Tableau 11). 

Tableau 11. Répartition des antécédents manquants en fonction du mode d’arrivée. 

Mode d’arrivée 
Moyenne ATCD 

manquants (écart-
type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Ambulance 3,87 (2,47) 3,00 [2,00 – 5,00] 181 (73%) 
0,9577 Wilcoxon 

Par ses propres 
moyens 3,88 (2,64) 3,00 [2,00 – 5,25] 68 (27%) 

 

Lorsque les patients arrivaient par ambulance, il y avait, en proportion, plus d’ATCD 
manquants en lien avec le diagnostic des urgences que lorsqu’ils arrivaient par leurs 
propres moyens (Figure 11), avec p=0.18 (Tableau 7).  

 
Figure 11. Analyse de la répartition des patients en fonction du mode d’arrivée 
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e. Heure d’admission aux urgences 

La journée a été divisée en 4 créneaux, avec : 

• Matin : de 06h01 à 12h00 ; 
• Journée : de 12h01 à 18h ;  

• Soirée : de 18h01 à minuit ;  
• Nuit : de 00h01 à 06h00. 

Le taux de passage aux urgences était réparti sur la journée : 

• Matin 39%  
• Journée 35%  

• Soirée 20% 
• Nuit 6% 

En moyenne, le nombre d’antécédents manquants était similaire le matin et la journée, à 
3,8, puis à 4,2 en soirée et à 4 la nuit, avec p=0.5 (Tableau 12). 

Tableau 12. Répartition des antécédents manquants en fonction du moment de la 
journée 

Moment 
du jour 

Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Matin 3,75 (2,40) 3,00 [2,00 – 5,00] 96 (39%) 

0,5028 Kruskal 
Journée 3,78 (2,65) 3,00 [2,00 – 5,00] 87 (35%) 

Soirée 4,22 (2,72) 4,00 [2,00 – 5,00] 51 (20%) 

Nuit 4,00 (1,69) 4,00 [2,50 – 5,50] 15 (6%) 

 

Lorsque l’ATCD manquant était en lien avec le diagnostic, la proportion de patient était 
répartie comme suit sur la journée (figure 12), avec un p=0,87 (Tableau 7). 

 
Figure 12. Analyse de la répartition des patients selon le moment de la journée 
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Une deuxième analyse sur les moments de la journée a été réalisée en fonction des 
horaires d’ouverture de cabinets de médecine générale, en considérant ces derniers 
ouverts de 8h à 20h du lundi au vendredi, et de 8h à 12h le samedi. 

Une majorité de patients se sont présentés sur les horaires d’ouverture des cabinets avec, 
en moyenne, 3,8 ATCD manquants contre 4 ATCD manquants en moyenne lors des 
horaires de fermeture, avec p=0.24 (Tableau 13). 

Tableau 13. Répartition des patients avec un ATCD manquant en lien avec le diagnostic 
des urgences en fonction des horaires d’ouverture des cabinets en ville 

Cabinet 
en ville 

Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-type) 

Médiane [Q25-
75] 

n (%) p Test  

Ouvert 3,77 (2,51) 3,00 [2,00 – 5,00] 166 (67%) 
0,2372 Wilcoxon Non 

ouvert 4,08 (2,52) 4,00 [2,00 – 5,00] 83 (33%) 

 

Les proportions de patients avec ou sans ATCD manquant en lien avec le diagnostic des 
urgences étaient similaires, peu importe l’ouverture ou non des cabinets médicaux 
(Figure 13), avec p=1 (Tableau 7). 

 
Figure 13. Analyse de la répartition des patients selon l’ouverture des cabinets 
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f. Degré de gravité estimé par la Classification Clinique des Malades des 
Urgences (CCMU) 

Nous avons classé la population étudiée selon la CCMU (Annexe 4), classement 
allant de 1 à 5 pour estimer le degré de gravité des motifs de consultation.  

La représentation des CCMU se fait de cette manière dans le tableau 14 :  

• CCMU 2 avec 78% des patients inclus et 4,1 ATCD manquants en moyenne ; 
• CCMU 3 avec 16% et 3 ATCD en moyenne ; 
• CCMU 1 avec 5% et 3 ATCD en moyenne ; 
• CCMU 4 avec moins de 1% et 1 ATCD en moyenne, avec p<0,05.  
• La CCMU 5 n’est pas représentée puisque aucun patient inclus ne 

correspondait à cette classification.  

Tableau 14. Répartition des patients avec un antécédent manquant en lien avec le 
diagnostic des urgences en fonction de la CCMU 

CCMU Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-type) Médiane [Q25-75] n (%) p Test 

1 3,00 (1,53) 3,00 [2,00 – 3,00] 13 (5,2%) 

0,013 Kruskal 
2 4,12 (2,64) 4,00 [2,00 – 5,00] 194 (78%) 
3 3,05 (1,87) 2,00 [2,00 – 4,00] 41 (16%) 
4 1,00 (-) 1,00 [1,00 – 1,00] 1 (0,4%) 
5 0 0 0 

 

Étant donné les grands écarts entre les différents groupes, les analyses n’ont pas été 
poursuivies. 
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g. GIR 

La population étudiée a été classée selon le GIR (Annexe 2), s’il était réalisé et 
disponible aux urgences du CH de Niort.  

Le GIR est une classification évaluant l’autonomie, allant de 1 (dépendance totale) 
à 6 (autonomie conservée). 

Le GIR était réparti comme suit (Tableau 15) : 

• GIR 2 avec 44% et une moyenne d’ATCD manquants de 3,9 ; 
• GIR 4 avec 35% et une moyenne d’ATCD manquants de 4 ; 
• GIR 3 avec 15% et une moyenne d’ATCD manquants de 3,2 ;  
• GIR 5 avec 5,9% et une moyenne d’ATCD manquants de 2,5 avec p=0,68. 

Tableau 15. Répartition des antécédents manquants en fonction du GIR 

GIR Moyenne (écart-type) Médiane [Q25-75] n (%) p Test 

1 0 0 0 

0,6802 Kruskal 

2 3,87 (1,60) 3,00 [3,00 – 5,00] 15 (44%) 
3 3,20 (0,837) 3,00 [3,00 – 4,00] 5 (15%) 
4 4,08 (2,78) 3,00 [2,00 – 6,00] 12 (35%) 
5 2,50 (0,707) 2,50 [2,25 – 2,75] 2 (5,9%) 
6 0 0 0 

 

Aucun patient évalué GIR 1 ou 6 n’a été inclus dans l’étude. 

Au total, seuls 34 patients inclus avaient un GIR disponible lors de leur passage aux 
urgences. Face à ce nombre très faible rapporté à la population totale, et à la répartition 
inégale, nous n’avons pas réalisé d’analyses supplémentaires. 
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h. Motif de consultation d’ordre traumatologique ou autre 

Moins d’une consultation sur trois concernait un motif traumatologique. En 
moyenne, il y avait autant d’ATCD manquants que le motif soit traumatologique ou non, 
avec p=0,45 (Tableau 16). 

Tableau 16. Répartition des ATCD manquants en fonction du motif de consultation 

Motif de 
consultation 

Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-

type)  
Médiane [Q25-75] n (%) p Test 

Autre 3,86 (2,62) 3,00 [2,00 – 5,00] 182 (73%) 
0,45 Wilcoxon 

Traumatologique 3,90 (2,22) 3,00 [2,50 – 5,00] 67 (27%) 

 

Lorsque le motif de consultation était d’ordre traumatologique, la figure 14 montre qu’il y 
avait en proportion moins d’ATCD manquant en lien avec le diagnostic que lorsque le 
motif était d’ordre médical, avec p=0.51 (Tableau 7). 

 
Figure 14. Analyse de la répartition des patients selon le motif de consultation 
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i. Capacité à répondre aux questions 

La presque totalité des patients inclus avait la capacité de répondre au moment 
de l’inclusion. Il y avait en moyenne 3,9 ATCD manquants pour la population en capacité 
de répondre contre 4,3 pour la population en incapacité de répondre, avec p=0,46 
(Tableau 17). 

Tableau 17. Répartition des ATCD manquants en fonction de la capacité à répondre 

Capacité à 
répondre 

Moyenne d’ATCD manquants 
(écart-type) 

n (%) p Test 

Oui 3,87 (2,53) 245 (98%) 
0,4562 Wilcoxon 

Non 4,25 (1,71) 4 (2%) 

 

Au vu du trop faible nombre de la population en incapacité de répondre, nous n’avons pas 
poursuivi les analyses en fonction de ce critère. 
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j. Prise en charge par un interne ou un médecin sénior 

Parmi la population étudiée, il y a eu presque autant de prises en charge par un 
interne que par un médecin sénior (tableau 18), avec en moyenne 3,7 ATCD oubliés pour 
le premier, et 4 pour le second, avec p=0,96. 

Tableau 18. Répartition des ATCD manquants en fonction de prise en charge par interne 
ou médecin sénior 

Complétée 
par 

Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-type) Médiane [Q25-75] n (%) p Test  

Interne 3,71 (2,09) 3,00 [2,00 – 5,00] 128 (51%) 

0,9623 Wilcoxon Médecin 
sénior 4,04 (2,89) 3,00 [2,00 – 5,00] 121 (49%) 

 

La proportion de patients pour lesquels un ATCD manquant était en lien avec le 
diagnostic des urgences était plus importante lors de la prise en charge par un médecin 
sénior (Figure 15), avec p=0,21 (Tableau 7). 

 
Figure 15. Analyse de la répartition des patients selon la prise en charge par un interne 

ou un médecin sénior 
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k. Appel à un tiers pour compléter le dossier 

Pour une faible partie de la population étudiée, un tiers a été appelé pour compléter 
les informations. Le tiers appelé était : 

• Un membre de la famille ; 
• L’infirmière ;  
• Le médecin traitant ;  
• Un spécialiste référent ;  
• Le pharmacien.  

Les informations demandées étaient principalement les ATCD, l’histoire de la maladie, le 
traitement et le degré d’autonomie. Pour les 55 patients concernés, il y avait en moyenne 
4 ATCD manquants, contre 3,8 lorsque aucun tiers n’était appelé avec p=0,7 (tableau 19).  

Tableau 19. Répartition des ATCD manquants en fonction de l’appel à un tiers 

Appel à un 
tiers 

Moyenne d’ATCD 
manquants (écart-

type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Oui 4,05 (2,74) 3,00 [2,00 – 5,50] 55 (22%) 
0,6963 Wilcoxon 

Non 3,82 (2,45) 3,00 [2,00 – 5,00] 194 (78%) 

 

La proportion de patient avec un ATCD manquant en lien avec le diagnostic des urgences 
était plus importante quand il y avait appel à un tiers (figure 16), avec p=0,51 (Tableau 7). 

 
Figure 16. Analyse de la répartition des patients selon l’appel à un tiers 
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Figure 17. Appel à un tiers pour information contributive à la prise en charge 
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l. Hospitalisation ou retour au domicile 

La proportion de patients hospitalisés était comparable à la proportion de ceux qui 
sont retournés à domicile, avec en moyenne 4,1 ATCD manquants pour la première 
population, et 3,6 pour la seconde, avec p=0,19 (Tableau 20). 

Tableau 20. Répartition des ATCD manquants en fonction de l’hospitalisation 

Hospitalisation 
Moyenne d’ATCD 

manquants (écart-
type) 

Médiane [Q25-
75] n (%) p Test 

Oui 4,11 (2,76) 3,50 [2,00 – 5,00] 140 (56%) 
0,1941 Wilcoxon 

Non 3,57 (2,14) 3,00 [2,00 – 5,00] 109 (44%) 

 

Dans la figure 19, on observe que la proportion de patients rentrée au domicile avec un 
ATCD manquant en lien avec le diagnostic des urgences est plus importante que celle 
restée hospitalisée, avec p<0.01 (Tableau 7). 

 
Figure 19. Analyse de la répartition des patients selon l’orientation 
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m. Durée d’hospitalisation 

Les patients hospitalisés ont été divisés en deux groupes : un groupe 
hospitalisation courte (six jours ou moins) et un groupe hospitalisation longue (sept jours 
ou plus). Les groupes étaient de tailles égales. Parmi les hospitalisations courtes, la 
moyenne d’ATCD manquant était de 5,4 et de 3,8 dans le deuxième groupe, avec p=0,39 
(Tableau 21). 

Tableau 21. Répartition des antécédents manquants en fonction de la durée 
d’hospitalisation 

Hospitalisation 
Moyenne d’ATCD 

manquants 
(écart-type) 

Médiane [Q25-75] n (%) p Test  

Courte 5,40 (3,08)  4,00 [2,00 ; 5,00]  70 (50%)  0,3387 Wilcoxon 
Longue 3,81 (2,38)  3,00 [2,00 ; 5,00] 

 70 (50%)  
 

Si l’hospitalisation était courte, il y avait en proportion plus d’ATCD en rapport avec le 
diagnostic que sur une hospitalisation longue (Figure 20), avec p=0,50 (Tableau 7). 

 
Figure 20. Analyse de la répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 
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VI. Discussion 
A l’issue de ce travail, nous observons qu’il manque au moins un ATCD pour 100% 

des patients. Parmi les points statistiquement significatifs : 

• Lorsqu’il manque un ATCD en lien avec le diagnostic des urgences, il y a plus de 
risque qu’il manque beaucoup d’ATCD ; 

• Il y a plus d’ATCD manquants lorsqu’il y a présence d’une ordonnance ; 
• La CCMU 2 est associée à un plus grand nombre d’ATCD manquants ; 
• Il y a une proportion plus importante de patients rentrés au domicile avec un ATCD 

manquant en lien avec le diagnostic des urgences que parmi ceux hospitalisés. 

Ces différents points seront développés au cours de la discussion. 

A l’issu de ce travail, sur les 249 patients inclus, nous observons qu’il manque au 
moins un ATCD pour chaque patient, et en moyenne 4 ATCD manquants. Ces ATCD sont 
principalement liés au tube digestif. Les ATCD manquants les plus oubliés, à savoir la 
cataracte, la dyslipidémie et la gastrite/ RGO, nous ont semblés peu importants dans la 
mesure où ils n’auraient probablement pas modifié la prise en charge des urgences. 
Cependant, plus loin dans la liste, la dénutrition est retrouvée 15 fois, or cet ATCD permet 
de caractériser le risque de fragilité du patient (terrain pour un syndrome de 
glissement)(9) ce qui peut impacter la prise en charge, notamment en termes de décision 
d’hospitalisation ou non.  

L’ATCD « Chute » était manquant à 6 reprises dans les dossiers des urgences, mais était 
également peu mentionné dans les dossiers d’hospitalisations des 249 patients inclus. Il 
est possible que cet ATCD soit sous diagnostiqué, puisque 30% des personnes de 65 ans 
et plus chutent au moins une fois par an, et un tiers d’entre eux de manière chronique (3 
chutes ou plus par an)(36). Ces chutes sont associées à un plus grand risque de devenir 
fragile(9), mais aussi à un plus grand risque de dépression(37). D’autre part, certains 
ATCD étaient peu fréquents, et pas toujours en lien avec le diagnostic des urgences, mais 
concernaient des diagnostics majeurs dans la vie d’un patient comme le cancer, l’ACFA, 
l’insuffisance cardiaque ou l’AVC. Ils devraient donc être considérés dans la prise en 
charge globale des patients. 

Concernant les ATCD manquants, la moyenne est plus élevée lorsqu’il y a un lien 
avec le diagnostic des urgences, et cela de manière statistiquement significative. Cela 
pourrait vouloir dire que lorsqu’un ATCD manquant est en lien avec le diagnostic des 
urgences, il y a un risque qu’il existe d’autant plus d’ATCD oubliés, qui peuvent à nouveau 
être en lien avec le diagnostic des urgences. On pourrait supposer que si l’urgentiste avait 
eu connaissance de cet ATCD, peut être que la prise en charge aurait été différente, avec 
possiblement moins d’examens. De même, l’orientation en cas d’hospitalisation, le 
traitement ou les conditions de retour à domicile auraient également pu différer. 

Paradoxalement, lorsqu’il y a présence d’une ordonnance, il y a plus d’ATCD manquants 
et cela de manière significative. Plus un patient a de médicaments, plus il est 
polypathologique, et plus il risque d’avoir un ATCD oublié(2,4,38). L’ordonnance ne serait 
pas une source d’information exhaustive sur le recueil des ATCD. De futurs études 
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pourraient être réalisées afin d’apprécier le degré de connaissance en fonction de la 
présence ou non d’une ordonnance, mais aussi du nombre de médicaments et de leurs 
classes. 

Concernant les critères pouvant influer sur la connaissance des ATCD, la 
comparaison des ATCD manquants en lien avec le diagnostic des urgences en fonction 
de la CCMU, aboutit à un résultat significatif. Cependant, la répartition inégale entre les 
CCMU 1 et 2 (83.2%), et les CCMU 3 et plus (16.5% dont aucune CCMU 5), rend toute 
interprétation possiblement fausse. 

Enfin, avec la figure 19, on observe qu’il y a plus de patients rentrés à domicile avec 
un ATCD manquant en lien avec le diagnostic des urgences, de manière statistiquement 
significative. Si l’urgentiste avait eu connaissance de certains ATCD, alors sa prise en 
charge aurait pu être modifiée. Au lieu de rentrer à la maison, des patients auraient pu 
être hospitalisés, ou avoir un traitement plus adapté. Il serait intéressant de corréler ce 
résultat au taux de reconsultation aux urgences. Des études ont été menées à ce sujet, 
et ont observé qu’il y avait une tendance à reconsulter les urgences plus importante chez 
les patients âgés de 60 ans et plus(39–41) mais il n’y a pas de données permettant de 
déterminer si la présence d’un ATCD manquant en lien avec le diagnostic des urgences 
modifie le taux de reconsultation chez les plus de 75 ans. Une autre étude, menée au SU 
de Clermont-Ferrand observe que les reconsultations sont plus fréquentes, tous âges 
confondus, lorsqu’il y a présence de plusieurs ATCD(42), comme pour notre population, 
âgée et polypathologique(3,5).  

Le courrier d’adressage ne semble pas améliorer non plus la connaissance des 
ATCD, probablement parce que les informations sont sélectionnées, afin d’être efficaces 
et concises, au détriment de l’exhaustivité de la liste des ATCD(25,26,31). Parmi les 
autres résultats, on observe que la présence d’un tiers à l’arrivée aux urgences et le motif 
traumatologique ou autre ne changent pas le degré de connaissance des ATCD. En 
revanche, il semblerait que la connaissance des ATCD serait moins bonne lors du 
passage entre 18h et 06h, soit la nuit et en fin de garde, bien que nos résultats ne soient 
pas significatifs. On peut s’interroger sur l’effet de la fatigue du médecin urgentiste la nuit 
et en fin de garde (43) sur sa concentration et sa propension à compléter les ATCD de 
manière exhaustive. Dans notre étude, lors de la prise en charge par un médecin sénior il 
y avait plus d’ATCD manquants que lorsqu’il s’agissait d’un interne. Ces derniers ont 
probablement une charge mentale moindre par rapport à leurs aînés mais ils ressentent 
une pression supplémentaire et veulent bien organiser leurs dossiers(44) 

Nous observons également que la connaissance serait moins bonne lorsqu’il était 
fait appel à un tiers. Les raisons d’y faire appel étaient liées aux ATCD, au mode de vie, à 
l’histoire de la maladie, soit des informations qui permettent de mieux maîtriser le 
dossier, notamment lorsqu’il est complexe. En effet, l’appel à un tiers a été jugé utile à 
87%. Il peut donc aider à la prise en charge en recueillant des informations, y compris au-
delà des ATCD. Cette mission est néanmoins chronophage et rallonge la durée de prise 
en charge mais pourrait probablement être déléguée afin de consacrer le temps médical 
à la prise en charge du patient, comme c’est déjà le cas chez de nombreux médecins 
généralistes(45). Un poste d’assistant médical aux urgences pourrait être une solution. Il 
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semblerait pertinent de réaliser de nouveaux travaux afin d’évaluer l’impact de la création 
d’un tel poste au sein de SU sur la prise en charge des patients. Une autre piste serait la 
création d’unité d’urgence pour population gériatrique(4,11) ce qui améliorerait la prise 
en charge en l’adaptant à ce type de population. Les équipes de ce type d’unité sont 
composées d’un gériatre, d’une assistante sociale et d’une IDE formée à la gériatrie.  

Le DMP, devenu Mon Espace Santé, plateforme regroupant les derniers comptes 
rendus spécialistes, ordonnance, et autres informations médicales précieuses à la 
connaissance des ATCD(46,49,50) a été pensé pour faciliter les échanges ville-hôpital. 
Son application tend à se démocratiser(50,52) mais il existe encore des réticences quant 
à son utilisation, de la part des patients, ainsi que des médecins(49,51).  

Enfin, il semblerait intéressant de centraliser les données médicales du CH de 
Niort sous un seul et unique logiciel. 

Concernant les forces de l’étude, sa première est que le concepteur n’a pas 
participé à l’inclusion des patients, de cette manière nous avons pu éviter un biais de 
méthodologie. 

Afin de limiter le biais de confusion et d’interprétation des données, une biostatisticienne 
externe à l’étude a réalisé les analyses. Ceci a aussi permis de diminuer un éventuel effet 
Hawthorne. 

Enfin, au cours d’une étude en Savoie(23), des tables rondes avec la méthode Delphi® ont 
été organisées au cours desquelles des médecins urgentistes indiquaient ne pas 
souhaiter avoir une liste d’ATCD exhaustive, mais uniquement les ATCD pertinents. La 
force de notre étude est qu’elle identifie les ATCD manquants en lien avec le diagnostic 
des urgences, et donc pertinents. 

Pour les biais, il existe un biais d’échantillonnage, à savoir que notre population ne peut 
être comparée à la population générale puisqu’aucune valeur ne suit de loi normale. 

Ensuite, étant donné qu’une majorité de questionnaires distribués n’ont pas été remplis, 
il existe un risque de biais de non-réponse. Plus de patients inclus pourraient changer les 
résultats que nous avons trouvés. 

Enfin, l’étude est monocentrique. Cependant, d’autres travaux sont en cours de 
réalisation avec la même méthodologie dans d’autres hôpitaux de la région.  

 

Tableau 21. Forces et biais de l’étude 

Forces Biais 

Investigateur ≠ concepteur Biais d’échantillonnage 

Analyses par biostatisticienne Biais de non-réponse 

ATCD en rapport avec diagnostic  Monocentrique 
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Le manque de puissance aurait pu être palliée par le calcul du nombre nécessaire 
de sujets. En cas de réalisation d’une étude similaire, il serait intéressant d’avoir plus de 
moyens humains et financiers.  

Par ailleurs, il existe un risque d’erreur concernant certains ATCD notés dans les 
logiciels de l’hôpital de Niort. Un des MT contacté pour confirmer la liste des antécédents 
a infirmé la notion d’une bronchopneumopathie chronique obstructive pourtant notée 
dans les logiciels Urqual® et CrossWay®. Certains ATCD notés sont donc probablement 
faux. Renforcer la communication ville-hôpital est primordial et pourraient limiter ces 
problématiques.  

En comparaison avec les travaux de Carneiro, nous trouvons le même résultat 
concernant l’objectif primaire, à savoir qu’il manque au moins un ATCD pour 100 % des 
patients inclus.  

Dans les autres similitudes, nous retrouvons également que le courrier d’adressage et 
l’ordonnance n’améliorent pas la connaissance des ATCD. Il n’y a pas de différence en 
fonction du motif de venue (traumatologique ou autre) sur la connaissance des ATCD. La 
connaissance des ATCD serait meilleure lors de la prise en charge par un interne. La 
présence d’un tiers améliorerait la connaissance des ATCD, mais de manière non 
significative. 

Concernant les divergences, elles sont regroupées dans le tableau 22. A noter que la 
durée d’hospitalisation longue est considérée à partir de 4 jours dans la thèse de 
Carneiro, ces données ne sont donc pas comparables. 

Tableau 22. Différences entre l’étude réalisée au CH de Niort et les travaux de Carneiro 

Critère analysé Etude CH Niort Etude Carneiro 

Mode d'arrivée 
(Ambulance/ Par 

ses propres 
moyens) 

Pas de différence selon le mode d'arrivée 
concernant les ATCD 

Plus d'ATCD manquant si amené 
par ambulance 

Moment de la 
journée (Jour/ Nuit) 

Plus d'ATCD manquants en lien avec le 
diagnostic des urgences le matin  

Plus d'ATCD manquants en lien 
avec le diagnostic des urgences la 

nuit 

Appel à un tiers Plus d'ATCD manquants s’il y a eu appel à 
un tiers 

Moins d'ATCD manquants si appel 
à un tiers 

Hospitalisation/ 
Retour à domicile 

Plus d'ATCD manquants en lien avec le 
diagnostic des urgences lorsqu'il y a 

retour à domicile 

Plus d'ATCD manquants en lien 
avec le diagnostic des urgences 

lorsqu'il y a hospitalisation 
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VII. Conclusion 
En conclusion, cette étude montre que la connaissance des ATCD n’est pas 

exhaustive au sein des urgences du CH de Niort. Lorsqu’un ATCD est manquant et qu’il 
est en lien avec le diagnostic des urgences, il y a un risque pour qu’il existe encore plus 
d’ATCD oubliés. Ces ATCD manquants pourraient potentiellement améliorer la prise en 
charge sur le retour au domicile, ou aboutir à une hospitalisation et limiter le taux de 
reconsultation aux urgences tout en améliorant la prise en charge du patient.  

L’ordonnance n’est pas une source fiable concernant les ATCD, et le courrier 
d’adressage ne semble pas améliorer non plus la connaissance des ATCD. 

Ce manque de connaissance médicale des personnes âgées entraîne certainement 
des prises en charge plus longues, plus coûteuses, et moins humaines pour nos aînés.   

La communication bilatérale entre médecins généralistes et structures hospitalières 
est primordiale. L’admission directe en gériatrie permet des soins adaptés pour les 
patients, améliore l’efficience tout en étant plus économique(46). Elle peut être facilitée 
par un portail web permettant au médecin traitant, de manière sécurisée, d’importer des 
documents concernant le patient, mais aussi de récupérer les comptes rendus 
d’hospitalisation et les différents examens réalisés(47,48). L’utilisation du DMP 
nécessitant la carte vitale et un logiciel adapté, il semble complexe et chronophage dans 
un SU, avec un afflux de patients toujours plus important, d’y avoir recours à moins d’avoir 
un poste d’assistant médical dédié. Déjà utilisé en médecine générale(53), l’assistant 
médical permet un gain de temps médical et une meilleur prise en charge(45).  

Les initiatives, notamment à l’échelle des CPTS, sont particulièrement adaptées aux 
particularités locales et sont également à encourager.  

  



 

  

 

48 
 

VIII. Annexes 
Annexe 1. Questionnaire d’inclusion (le recto est rempli par l’équipe paramédicale, le 
verso par l’équipe médical) 

 
Recto 
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Verso 
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Annexe 2. Classification GIR(54), les GIR allant de 1 à 4 peuvent bénéficier des Allocations 
Personnalisée d’Autonomie 
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Annexe 3. Classification Internationale des Maladies, établie par l’OMS en 2022(55) 
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Annexe 4. Classification Clinique des Maladies des Urgences(38) 

CCMU Description 

1 

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.  
Abstention d'acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un 
service d'urgence 

2 

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.  
Décision d'acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un 
service d'urgence. 

3 

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggraver aux urgences ou 
durant l'intervention SMUR. 
Pas de mise en jeu du pronostic vital. 

4 
Situation pathologique engageant le pronostic vital.  
Prise en charge ne comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate. 

5 
Situation pathologique engageant le pronostic vital.  
Prise en charge comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

 

 

 

 

. 
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RÉSUMÉ  
Introduction : La population gériatrique représente une part croissante de la population 
générale consultant de plus en plus les urgences avec des problèmes médicaux de plus 
en plus graves. L’efficacité de leur prise en charge nécessite une connaissance 
approfondie de leurs dossiers médicaux, où le médecin traitant joue un rôle clef. Afin 
d’optimiser la transmission de l’information, le courrier d’adressage est le moyen le plus 
utilisé à cet effet, notamment pour la transmission des antécédents. 

Matériels et méthodes : Pour 249 patients inclus aux urgences du CH de Niort, nous 
avons comparé les antécédents recueillis par les urgences avec ceux disponibles dans 
les services d’hospitalisation afin de connaitre leur exhaustivité ou non. Ensuite, nous 
avons cherché à savoir si certains critères pouvaient améliorer la connaissance des 
antécédents. 

Résultats : Il manquait un antécédent pour 100% des patients. Il y avait en moyenne 4.9 
antécédents manquants en lien avec le diagnostic des urgences et une moyenne de 3.3 
antécédents manquants sans lien, avec p<0.05. Lorsqu’il y avait présence d’une 
ordonnance, le nombre d’antécédents oubliés était plus important avec p<0.05. Lorsque 
le patient retournait à domicile, il y avait une plus grande proportion d’antécédents 
manquants en rapport avec le diagnostic des urgences avec p<0.05. 

Conclusion : Il y a systématiquement au moins un antécédent manquant. Lorsque 
l’antécédent manquant est en lien avec le diagnostic des urgences, il y a un risque 
significatif qu’il existe d’autres antécédents oubliés. Toujours de manière significative, la 
présence de l’ordonnance n’améliore pas la connaissance des antécédents et il y a une 
plus grande proportion de patients à rentrer au domicile avec un antécédent manquant 
en lien avec les urgences. Les solutions résideraient dans la création d’unités gériatriques 
mobiles aux urgences, en favorisant l’admission directe en gériatrie, et en améliorant la 
communication ville-hôpital, notamment dans la création d’un poste d’assistant médical 
dédié, qui soulagerait le travail des urgentistes comme c’est déjà le cas chez certains 
médecins généralistes. 


