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I. Introduction : contexte et état des lieux

1. Récit de situation clinique authentique

Monsieur A, 77 ans, présente une géne thoracique avec une sensation de « coceur qui

s’emballe » depuis trois jours.

L’inconfort est tel qu'’il décide d’appeler son médecin traitant qui lui demande de se

rendre aux urgences avec le courrier médical suivant :

En vous nemenciant foar ce que woud feres foun lui, Je wous frée de crotne en mes

PS : Veuilley trouver cc- jocut son ordonnance lhabituclle.

Nous le recevons donc a cette occasion aux urgences de Thouars. Il est accompagné
par sa fille qui nous remet la lettre mais dans la précipitation, ils ont oublié

'ordonnance.

L’examen clinique retrouve bien des bruits du cceur irréguliers confirmés par
I'électrocardiogramme qui révele une fibrillation auriculaire. Monsieur A prend un anti

diabétique oral, une statine et un traitement anti hypertenseur.

Apres discussion avec le cardiologue, une anticoagulation par rivaroxaban est
envisagée. Alors que je m’appréte a expliquer tout cela a Monsieur A, je croise le

Docteur M, qui travaille dans le service de médecine polyvalente de I'hépital. Il se

12



trouve aux urgences car il vient examiner un patient susceptible d’étre hospitalisé dans
son service. Il connait bien Monsieur A pour I'avoir pris en charge récemment, et
s’enquiert donc de son état de santé. Il nous demande si nous avons retrouvé un
antécédent d’hémorragie sévere nécessitant une hospitalisation au CHU de Poitiers
récemment, a la suite de laquelle les traitements anti coagulants ont été formellement

contre-indiqués.

Monsieur A ne se souvient absolument pas de cet événement et rien de tel n’est
mentionné dans son dossier médical. Sa fille nous confirme qu’il a bien été hospitalisé

a Poitiers il y a de cela trois mois mais ne sait pas exactement pourquoi.

Ne parvenant pas a joindre le médecin traitant, nous avons contacté, non sans
difficulté, le CHU de Poitiers.

In fine, les traitements anti coagulants étaient bel et bien contre-indiqués chez ce

patient. Nous n’avons donc pas mis en place de traitement par rivaroxaban.
Il s’en est fallu de peu.

Cet événement a suscité la problématique de cette thése qui interroge la fréquence de
la méconnaissance des antécédents des patients de plus de 75 ans lors de leur prise

en charge aux urgences.
2. Analyse réflexive

L’analyse de cette situation clinique révele différentes anomalies dont il ne s’agit pas
ici de critiquer les acteurs mais plutét d’identifier les facteurs qui auraient pu conduire

a I'erreur médicale afin d’appliquer le principe « Primum non nocere » (1).
2.1 Role du médecin traitant dans la qualité de I'adressage

En amont de l'admission aux urgences, le médecin généraliste joue un réle de
coordination des soins qui s’est vu renforcé par la loi de modernisation du systéme de
santé francais n° 2016-41 du 26 janvier 2016 (2). Le médecin traitant déclaré librement
par le patient depuis la Loi relative a 'assurance maladie n°2004-810 du 13 aolt 2004

(3), succéde ainsi au traditionnel médecin de famille et représente le médecin de
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premier recours conformément aux compétences qui lui sont attribuées par la
WONCA-Europe (4).

C’est donc naturellement que Monsieur A se tourne en premiére intention vers son
meédecin traitant et cela d’autant plus qu’il est le médecin le plus facilement et

rapidement accessible puisqu’il se déplace a son domicile.

L’étude MAPISE (5) révele une diminution de la fréquence des déplacements des
personnes agées quel que soit le mode de transport utilisé ainsi qu’'une augmentation
du risque d’accident. Compte tenu de la baisse de la démographie médicale actuelle,
(6-8) les seniors, privilégiant majoritairement la marche (9), rencontrent des difficultés
croissantes dans I'accés aux soins. La visite a domicile est une des réponses a cette
problématique et joue un réle primordial dans la promotion du maintien a domicile des
personnes agées (10). Le dossier médical constitue une obligation déontologique (11)
et contribue a améliorer la prise en charge des patients a domicile (12). Il est
cependant absent dans 43.6 a 54.4 % des cas (13-18).

Les principaux obstacles a la tenue d'un dossier médical lors des visites au domicile
de la personne agée par les médecins généralistes semblent étre le manque de temps,
le manque de rémunération et I'absence de support idéal. Si le support papier est jugé
dépassé, I'outil informatique n’est pas suffisamment abouti pour étre utilisé en visite.
Les médecins généralistes déplorent 'absence de consensus concernant la définition
du dossier médical et de ses objectifs (17,19).

78% des médecins généralistes interrogés lors d’une étude réalisée en 2016
exprimaient rencontrer des difficultés a adresser le patient suivi a domicile vers un

spécialiste ou une structure hospitaliére en I'absence de dossier médical (14).

La transmission d’information est une obligation Iégale, ainsi, plusieurs articles du
Code de Déontologie (11) et du Code de la Santé Publique (20) abordent la question
de la communication écrite entre médecins sans pour autant détailler précisément son

contenu.
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e[ ]Article 45 (article R.4127-45 du Code de la santé Publique)

« ...Tout médecin doit, a la demande du patient ou avec son consentement,
transmettre aux médecins qui participent a sa prise en charge ou a ceux qu'il entend

consulter, les informations et documents utiles a la continuité des soins... »
e[ ]Article 64 (article R.4127-6 du Code de la Santé Publique) :

« Lorsque plusieurs médecins collaborent a 'examen ou au traitement d’'un malade ils

doivent se tenir mutuellement informés... »

Plusieurs travaux ont évalué la qualité de la correspondance adressée par les
généralistes aux autres spécialistes (21-25). Il en ressort que les lettres d’adressage
étudiées ne répondent pas aux attentes de leurs destinataires (26) en raison
notamment de leur faible qualité, principalement, par manque d’exhaustivité (annexes
1et2).

De nombreux auteurs se sont intéressés spécifiquement aux lettres d’adressage

destinées aux urgences. La encore, la qualité n’est pas satisfaisante (27-32).

Pour autant, I'intérét de cette correspondance n’est pas remis en question (33). Elle
diminue le nombre d’erreurs (34,35). Sa présence améliore la prise en charge globale
des patients (21) et permet d’accroitre le nombre de diagnostics aux urgences
confirmés par les services d’aval (36) tout en diminuant la durée de séjour (25).
Lorsqu’elle détaille les examens complémentaires réalisés avant I'admission aux
urgences elle diminuerait les redondances d’examen permettant ainsi un gain de

temps et une diminution des dépenses liées aux soins (37).

Bon nombre de travaux précédemment cités utilisent les critéres de Cartier pour juger
la qualité des lettres d’adressage. Ces derniers émergent du croisement des données
de 49 articles sélectionnés a l'issue d’une revue de la littérature s’intéressant aux
courriers des médecins généralistes adressés aux autres médecins spécialistes entre
1969 et 2009.
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11 critéres de Cartier (21) :

e nom du médecin généraliste

o motif d’adressage

« antécédents

e contexte psycho-social

« histoire de la maladie

e examen clinique

« examens complémentaires réalisés
« diagnostic du médecin généraliste
e apport attendu du spécialiste

o traitement du patient

e position de I'adressage dans I'histoire du patient

La 10°me conférence de consensus de la Société Francophone de médecine
d’Urgence, sur la prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans aux urgences
du 5 Décembre 2003, a permis d’établir 6 criteres de qualité pour les urgentistes
concernant le document informatif qui accompagne le patient adressé aux urgences

par son médecin traitant (38) :

- lidentité et le lieu de vie du patient

- le motif de recours au service des urgences

- la description des circonstances de survenue de la pathologie, du début des
symptémes, de leur évolution et de leur éventuelle aggravation

- les antécédents significatifs (par exemple cardiopathie, diabete, autres
maladies chroniques, allergie ...)

- le ou les traitements effectivement recus ou pris, les traitements spécifiques
(anticoagulants, antidiabétiques)

- les intervenants du suivi habituel (avec leurs coordonnées) : médecin traitant,

spécialiste, réseau et autres.

On constate aisément qu’une partie de ces critéres fait écho a I'analyse des quarante
années de communication médicale réalisée par Cartier. Pour autant, les régles de
rédaction du courrier d’adressage restent floues dans la mesure ou elles n’ont fait

'objet d’aucune recommandation scientifique a ce jour. Plusieurs travaux ont été
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réalisés sur la base de ce constat afin de proposer un outil de communication
standardisé basé sur la méthode Delphi (39,40) et de répondre aux attentes des

professionnels libéraux et hospitaliers a I'échelle d’une organisation locale.

Cette volonté d’homogénéisation des courriers est recommandée par plusieurs études
(23,27,29,33,36) afin de participer a 'amélioration de la communication entre les
principaux acteurs du soin primaire avec les médecins hospitaliers, enjeu majeur

(41,42) pour améliorer la qualité du parcours de soins.

Si les informations médicales contenues dans la lettre d’adressage sont déterminantes
pour la sécurité des soins accordés au patient hospitalisé (42—-44), et cela d’autant
plus chez les patients agés dont le caractére poly- pathologique complexifie la prise
en charge (40), le retour de courrier que constitue le Compte-Rendu Hospitalier (CRH)
est indispensable pour assurer une continuité des soins dans de bonnes conditions or,

plusieurs études font état d’'un retour d’information hétérogéne (43-45).

70% des médecins généralistes interrogés dans une étude réalisée en 2006 ne
s’estiment pas associés au projet thérapeutique hospitalier apres y avoir adressé un
de leur patient, 64% des généralistes ne sont pas prévenus de la sortie de leurs

patients et 94% estiment le délai de réception des CRH trop long (44).

A T'échelle nationale, les échanges entre la médecine générale et la médecine
hospitaliere ne sont pas satisfaisants : la transmission de I'information est déficiente et
la communication ville / hopital telle qu’elle existe aujourd’hui ne satisfait aucune des

deux parties (41).
2.2 Anamnese et difficultés liées aux travers de la mémoire

Anamnese : Issu du grec ana (remontée) et mnéme (souvenir), ce terme signifie
réminiscence, que l'on traduit aussi par ressouvenir. On distingue deux dimensions

dans la mémoire :

- I'enregistrement, que les Grecs appelaient « mnesis » et les Latins « memoria »
- la remémoration que les Grecs appelaient « anamnesis » et les Latins

« reminiscientia »
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La mémoire est définie par la capacité qu’a notre cerveau d'enregistrer, stocker et

réecupérer des informations dans le but d'utiliser a distance des savoirs acquis

antérieurement.

La mémoire n’est pas un systéme unitaire. Elle est composée de plusieurs systémes,

qui sollicitent des régions différentes du cerveau.

Tulving distingue cing systémes de mémoire (46) :

* la mémoire épisodique qui offre la possibilité de se souvenir des événements
personnellement vécus

* la mémoire sémantique qui regroupe les connaissances d’ordre général

* la mémoire procédurale qui concerne le savoir faire

* la mémoire de travail correspond a la mémoire a court terme (20 a 30 secondes)
nécessaire a la réalisation de taches cognitives complexes

* 'amorgage permettant de stocker la forme et la structure des objets, des visages et

des mots.

Dans son étude du concept méme de mémoire, le génie de Platon réside dans la

comprehension de son intrication avec I'oubli.

« Mon beau navire 6 ma mémoire
Avons-nous assez navigué
Dans une onde mauvaise a boire
Avons-nous assez divagué

De la belle aube au triste soir »

(Apollinaire, Alcools ,1913, p.47)

Enregistrer ne suffit pas, il faut ensuite faire remonter ou revenir ce qui a été enregistre.

Dans un passage souvent commenté du Phédre, Socrate rapporte que Theuth, un des
dieux anciens des Egyptiens dont I'embléme est l'ibis, se montrait fort ingénieux. Ayant
inventé le nombre et le calcul, la géométrie et I'astronomie, le trictrac et les dés, il se

trouva fort satisfait de pouvoir présenter au roi Thamous sa derniere trouvaille :
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I'écriture. Alors que le roi l'interrogeait sur I'utilité de chacune de ses inventions, Teuth
répliqua sans 'ombre d’'une hésitation, lorsqu’on en vint a I'écriture : « L’enseignement
de l’écriture, 6 roi, accroitra la science et la mémoire des Egyptiens ; car jai trouvé la

le reméde contre I'oubli et Iignorance ».

Lors de l'interrogatoire réalisé aux urgences, le recueil des antécédents est consigné
par écrit dans le dossier médical du patient afin d’étre en mesure de s’y référer
ultérieurement. Cet exercice en plus d’octroyer une possibilité de rappel a la mémoire
du praticien permet également la transmission d’informations entre les différents
professionnels de santé impliqgués dans la prise en charge du patient aux urgences.
L’alimentation de la liste d’antécédents s’appuie également sur la lettre d’adressage
qui permet de compléter l'interrogatoire qui, bien qu’il soit mené consciencieusement,
ne permet pas au praticien d’étre exhaustif lorsqu’il est confronté aux travers de la
mémoire du patient qui oublie bien souvent une partie des antécédents qu'il serait
pertinent de rapporter au praticien. Cela s’explique en partie par le fait que les
événements remarquables pour le praticien ne le sont pas toujours pour le patient et

vice versa.

Te souviens-tu, disait un capitaine au vétéran gqui mendiait son
pain,

Te souviens-tu qu'autrefois dans la plaine

Tu détournas un sabre de mon sein ? (...)

Je m'en souviens, car je te dois la vie ; mais toi, soldat, dis-
moi,

T'en souviens-tu °?

Henri Avenel Chansons et chansonniers, C. Marpon et E.

Flammarion éditeurs Paris 1890, pages 97-99.

Les patients agés représentent un groupe important et croissant de patients aux
urgences. Dans cette catégorie de population, l'interrogatoire est d’autant plus
complexe que les troubles cognitifs augmentent avec I'age (47,48) ce qui rallonge la
durée de I'examen clinique et compromet le caractére exhaustif du recueil des

antécédents (49).
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« Sans la mémoire, que serions-nous ? Nous oublierions nos
amitiés, nos amours, nos plaisirs, nos affaires.. » (et nos

antécédents...)

Chateaubriand, Mémoires d’outre-tombe, t.1l, 1848, p.69.

2.3 L'erreur médicale

L’erreur médicale peut intervenir a tous les stades de la prise en charge. Elle est due
a un concours de circonstances. C’est une épreuve dont aucun médecin ne peut sortir

indemne lorsqu’il y est confronté.

Dans une société ou le droit aux soins est assimilé au droit a la guérison et a la santé,
I'erreur est littéralement scandaleuse or il existe bien des intermédiaires entre ce qu'’il
faut faire, ce que I'on peut faire, ce que I'on peut ne pas faire et ce qu’il ne faut pas

faire. L’erreur ne se rapporte en réalité qu’a cette derniere catégorie.

L’erreur peut intervenir a tous les stades de la prise en charge et peut impliquer des
processus cognitifs (mémorisation, raisonnement, exécution), sensitivomoteurs et

relationnels (notamment lorsque la communication médecin patient est inadaptée).

In fine, la correspondance écrite entre médecins ambulatoires et hospitaliers demeure
une source d’insatisfaction. Les défaillances de la mémoire et I'erreur sont inhérentes
a la nature humaine (50,51) ; si bien que I'enjeu de cette étude consiste a évaluer le
degré de connaissance des antécédents et a étudier les paramétres susceptibles de
le modifier positivement ou négativement, dans I'optique d’améliorer notre prise en

charge des patients de plus de 75 ans aux urgences.
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II. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Cette étude est monocentrique, prospective, observationnelle, transversale,
descriptive, quantitative et qualitative. Elle a été réalisée entre le 08 janvier 2018 et le
24 avril 2018.

2. Population

Il a été proposé a I'ensemble de I'équipe des urgences du Centre Hospitalier (CH) de
THOUARS de remplir un questionnaire (annexes 3 et 4) pour chaque patient de plus

de 75 ans admis dans le service.
2.1 Criteres d’inclusion :

Etaient inclus tous les patients de plus de 75 ans pour lesquels un questionnaire a été

rempli sous réserve qu’ils aient accepté de participer a I'étude.

Dans le cas ou le patient était inconscient ou dans l'incapacité de répondre aux
guestions, le consentement a été recueilli aupres de la personne de confiance

désignée.
2.2 Criteres d’exclusion :
Etaient exclus :

- les patients de moins de 75 ans,

- les patients pour lesquels aucun questionnaire n’a été rempli par I'équipe des
urgences

- les patients qui ont refusé de participer a I'étude,

- les patients inconscients ou dans l'incapacité de répondre aux questions pour
lesquels il nN'a pas été possible d’obtenir un consentement auprés de la

personne de confiance désignée.
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3. Objectifs de I’étude

3.1 L’objectif principal de cette étude est de répondre a la question suivante :

La connaissance des antécédents des patients de plus de 75 ans lors de leur prise en

charge aux urgences est-elle exhaustive ?

3.2 Objectifs secondaires :
1. Evaluer le nombre d’antécédents manquants pour chaque patient inclus.

2. Déterminer la proportion des patients pour lesquels il existe un ou plusieurs

antécédent(s) manquant(s) en rapport avec le diagnostic des urgences.
3. Etudier la nature des antécédents manquants.

4. Evaluer I'impact de 'existence d’un courrier médical et/ou d’'une ordonnance a
'admission des patients sur le degré de connaissance de leurs antécédents aux

urgences.

5. Evaluer si les critéres suivants modifient ou non le degré de connaissance des

antécédents des patients de plus de 75 ans admis aux urgences :

- présence ou non d’un tiers accompagnant le patient aux urgences

- mode d’arrivée aux urgences (ameneé par un tiers ou moyens personnels
versus VSL ou ambulance)

- heure d’admission aux urgences

- présence ou non d’un probleme social lors de 'admission aux urgences

- hospitalisation ou retour a domicile

- degré de gravité estimé par la Classification Clinigue des Malades des
Urgences (CCMU)

- motif de consultation d’ordre traumatologique ou autre

- capacité a répondre aux questions

- prise en charge par un interne ou par un meédecin senior

- appel a un tiers pour compléter le dossier

- GIR

- la durée d’hospitalisation
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4. Déroulement de 'étude

4.1 Recrutement :

Le personnel médical et paramédical a été informé oralement et par écrit de la
réalisation de I'étude. Nous avons effectué des rappels quotidiens lors de nos
passages aux urgences concernant I'étude en cours et avons disposé des affiches
dans le service afin d’améliorer sa visibilité. Pour chaque patient de plus de 75 ans
admis aux urgences de Thouars, un questionnaire devait étre rempli par I'équipe
paramédicale (pour la premiére partie) puis vérifiée et complétée par I'équipe médicale

qui devait par ailleurs compléter la seconde partie du questionnaire (annexes 3 et 4).

Une étiquette patient était collée sur chaque questionnaire permettant ainsi d’accéder
a posteriori au dossier médical du patient afin de recueillr les données
complémentaires nécessaires a la réalisation de I'étude dans les logiciels DMU®
(Dossier Médical des Urgences, dédié aux urgences) et Cristalnet® (dédié aux

services d’hospitalisation), (annexes 5 et 6).
4.2  Descriptions des questionnaires et supports de travail
Le questionnaire comportait deux parties :

o La premiere, remplie le plus souvent par I'équipe paramédicale, comportait un
emplacement pour coller I'étiquette d’admission du patient permettant ainsi de
retrouver ultérieurement son dossier meédical ainsi que la date et I'heure du
passage aux urgences. Les questions posées permettaient de recueillir le
consentement des personnes inclues dans l'étude et des informations
concernant les documents apportés (courrier médical et ordonnance), le degré
d’autonomie et le mode d’arrivée des patients (en ambulance ou Véhicule

Sanitaire Léger (VSL), en taxi, en voiture particuliére) seuls ou accompagnés.
« Ladeuxieme, remplie par le médecin, concernait le degré de connaissance des

antécédents a I'arrivée des patients et des moyens mis en ceuvre le cas échéant

pour compléter le dossier médical (appel de I'EHPAD (Etablissement
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d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), du médecin traitant,

d’un tiers).

Les modalités de réponse au questionnaire étaient, pour certaines, sous forme fermée
(oui/non), pour d’autres, a choix multiples, ou encore sous forme de texte libre.
(Annexe 3 et 4))

Nous avons complété un deuxiéme questionnaire a partir des logiciels DMU® (Annexe

et Cristalnet® afin de colliger des données supplémentaires utiles a notre étude.
(Annexe 5 et 6)
Les réponses aux questionnaires ont été anonymisées dans un tableur Excel®.

Nous avons procédé a un double codage par deux opérateurs différents afin de

diminuer le nombre d’erreurs susceptibles de survenir a cette étape.
4.3 Analyse des données

L’analyse a comporté une premiéere partie descriptive des réponses et une deuxiéme
partie analytique, visant a identifier les éventuelles associations entre les différentes

données.
Les analyses ont été réalisées a I'aide des logiciels Excel® et XLStat®.

Elles comportaient des fonctions descriptives, des tests de comparaison de

pourcentage (Chi?) et de moyennes (test t).
Le seuil de significativité a éteé fixé a p<0,05.
4.4 Autorisations, conflits d’intérét et financement

Une demande a été déposée aupres de la Commission Nationale de I'ilnformatique et
des Libertés (CNIL), afin de s’assurer qu’il n’existait aucun obstacle a la réalisation

I'étude.

Cette derniere est référencée sous le numéro suivant : [CNIL-65761-1540144186].
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Il n’existe aucun conflit d’intérét a déclarer.
Aucun financement n’a été sollicité.

5. Critéres de jugement

5.1 Critere de jugement principal

Il est défini par le nombre de patients pour lesquels la liste des antécédents figurant

dans le dossier médical des urgences est incomplete.

Les urgences de Thouars utilisent le logiciel DMU® dans lequel il existe un onglet dédié

aux antécédents. (Annexe imprim écran DMU)

L’hopital de Thouars utilise par ailleurs le logiciel Cristalnet® pour gérer les
consultations et les hospitalisations. L’ensemble des courriers et comptes rendus
contenus dans ce logiciel ont été lus pour chaque patient afin de référencer leurs

antécédents.

Les deux listes d’antécédents ainsi obtenues ont été comparées afin de vérifier

I'exhaustivité des antécédents présents dans le logiciel des urgences.

Lorsque la liste d’antécédents retrouvés a I'aide de Cristalnet® permettait d’enrichir

celle des urgences, cette derniére a été considérée incompléte.

Si les deux listes étaient comparables, alors les patients et/ou leur médecin traitant ont

été appelés afin de vérifier 'exhaustivité des antécédents.
5.2 Criteres de jugements secondaires

1. Le nombre d’antécédents manquants est exprimé en valeur absolue pour
chaque patient.

2. La proportion de patients pour lesquels il existe un ou plusieurs antécédent(s)
manquant(s) en rapport avec le diagnostic aux urgences est exprimée en

pourcentage.
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Chaque antécédent manquant est colligé afin de permettre une analyse
gualitative de la liste ainsi obtenue.

L’impact de la présence ou non d’un courrier médical et ou d’'une ordonnance
sur le degré de connaissance des patients aux urgences a été évalué par la
recherche d’une éventuelle association entre les deux.

Le questionnaire et I'étude des dossiers médicaux de chaque patient a permis
de recueillir des données modélisables sous la forme d’une réponse binaire
(oui/non) de telle sorte que chacune d’entre elles a pu étre comparée aux

antécédents manquants afin d’établir une éventuelle corrélation :

- présence ou non d’un tiers accompagnant le patient aux urgences (oui/non)

- mode d’arrivée aux urgences : amené par un tiers ou moyens personnels
versus VSL ou ambulance

- heures d’admission aux urgences : modélisées sous la forme « admission
pendant les heures ouvrables des cabinets de ville » (oui/non)

- présence ou non d’un probléme social a 'admission

- hospitalisation ou retour a domicile

- degré de gravité estimé par la Classification Clinique des Malades des
Urgences (CCMU), modélisé sous la forme de de groupes : CCMU 1 et 2
versus CCMU 3,4 et 5)

- motif de consultation d’ordre traumatologique ou autre

- capacité a répondre aux questions (oui/non)

- prise en charge par un interne ou par un médecin senior

- appel a un tiers pour compléter le dossier (oui/non)

- GIR, modélisés sous la forme de deux groupes en fonction de I'éligibilité ou
non a une aide personnalisée d’autonomie (APA) : GIR 1, 2, 3, 4 versus GIR
S5et6

- la durée d’hospitalisation est modélisée sous la forme de deux groupes :

hospitalisation pendant 3 jours ou moins / hospitalisation 4 jours ou plus
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[ll. RESULTATS

1. Analyse descriptive de la population étudiée

1.1  Données démographiques

La population de notre étude est comparable a la population agée de plus de 75 ans

Deux-Sévrienne.

L’age moyen était de 85,1 ans +/- 5,8 ans, la médiane est de 85 ans.

PYRAMIDE des ages des DEUX-SEVRES ) A
Pyramide des ages de la

population étudiée
-15 -5 5 15
_m 101
15 5 -5 -15

B Hommes M Femmes
Hommes / Femmes

La répartition en fonction du sexe de la population de notre étude était semblable a

celle des Deux-Sevres.

DEUX-SEVRES ETUDE
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Bien que la répartition des ages de notre étude ne suive pas une loi normale, on
observe que la population de notre étude était relativement semblable a la population

Deux-Sévrienne.

1.2 Diagramme de flux

200 questionnaires ont eté remplis pour 984 patients de plus de 75 ans admis au
service d’accueil des urgences de Thouars pendant la période de I'étude (du 8 janvier
au 30 avril 2018).

4 patients ont été exclus :

- 1 patient de moins de 75 ans
- 3 patients ayant refusé que leur dossier médical soit consulté dans le cadre

de l'étude

196 patients ont été inclus.

atients de + 75 ans admis au
urgences

N =984

uestionnaires rempli
N = 200

Exclus
N=4

Inclus
N= 196

2. Vue d’ensemble des principaux résultats
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56,6%
transport 30.1% avec 33,7%
pro courrier + avec
ordonnance courrier

50% CCMU
1et2,50%
CCMU 3,4, 5

76,5% avec
ordonnance

19,9% ni courrier
ni ordonnance

43% GIR 1
a4 et
57% GIR 5
et6

9,7% 12,2%

89% admis ML U
durant les pb social

,5% seuls

déments

heures appelaun
ouvrables tiers pour

des cabinets 16,5% des
patients

Nous avons référencé un par un les différents diagnostics pour chaque patient inclus.

Ces diagnostics se distribuent de la maniére suivante :

pathologie uro probléme social AEG
génitale 1% 3% autre diagnostic
12%

15%
Chute
[ 6%

Contusion et plaie
9%

Diagnostic multiple

pathologie pulmonaire
12%
pathologie
orthopédique
9%
2%

Pathologie neuro ou pathologie cardio-
psychiatrique pathologie digestive vasculaire
9% 11% 11%

Les principaux diagnostics concernaient les pathologies uro-génitales (12%) et
pulmonaires (12%) ainsi que les pathologies cardio-vasculaires (11%) et digestives
(11%).
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Nous avons réparti les patients inclus en fonction de leur diagnostic au sein de huit
catégories correspondant a la Classification internationale des maladies (CIM-10).

Chapitre Bloc Titre

| A00-BO9 | Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Il C00-D48 | Tumeurs

1 D50-D89 | Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du systéme immunitaire
IV EO0-E90 | Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

\ FOO-F99 | Troubles mentaux et du comportement

Vi G00-G99 | Maladies du systéme nerveux

Vi HO0O-HS59 | Maladies de I'ceil et de ses annexes

VIl HB0-H95 | Maladies de 'oreille et de I'apophyse mastoide

IX 100-199 Maladies de I'appareil circulatoire

X J00-J99 | Maladies de I'appareil respiratoire

Xl KO0-K93 | Maladies de I'appareil digestif

Xl LOO-L99 | Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

Xl MOO-M9S | Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

XV NOO-N99 | Maladies de I'appareil génito-urinaire

XV 000-089 | Grossesse, accouchement et puerpéralite

XV PO0-P96 | Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale

XV Q00-Q99 | Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

XVl RO0-R99 | Symptomes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs
XIX S00-T98 | Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes
XX V01-Y98 | Causes externes de morbidité et de mortalité

XXl Z00-Z99 | Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé

XX U00-U99 | Codes d'utilisation particuliére

Nombre de patients par catégorie CIM-10

40
35
30
25
20
15
10

J K M N R S autre

Les lettres indiquées en abscisse correspondent aux codes des affections de la
classification CIM-10. Par souci de visibilité les diagnostics concernant moins de cinq
personnes ont été regroupés dans la catégorie « autre » qui comprend les codes A,
D,E,F,G H,Y,Z
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3. Le critere de jugement principal

Nous avons retrouveé des antécédents manquants pour 100% des patients.

4. Analyse des antécédents manquants

4.1 Proportion de patients pour lesquels il existe un ou plusieurs antécédent(s)

manguant(s) en rapport avec le diagnostic aux urgences

Une majorité des antécédents manquants était en rapport avec le diagnostic des
urgences soit 58,7% avec un 1C95% [51,8-65,6].

Antécédents en rapport avec le diagnostic d'entrée

’ oui = non

4.2 Nombre d’antécédents manquants et effectifs de patients concernés

Le nombre d’antécédents manquants par patient s’échelonnait entre 1 et 16 avec une

moyenne de 3,5 (+/- 2,8) et une médiane de 3.

Antécédents manquants Box plot

60 T 16 T .

14 +
50 -

12 +
40 -
10 +

30 A

Effectifs
absolue

20 A

10 A

nombre D'ATCD manquants valeur
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26% de la population étudiée était concernée par I'absence de 5 antécédents ou plus
dans son dossier médical et 71% de la population étudiée est concernée par I'absence

de 2 antécédents ou plus.

Le nombre d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences
s’échelonnait également entre 1 et 16 avec une moyenne de 4,2 (+/-3,2) et une

médiane de 3.

EFFECTIFS d'antécédents manquants en Box plot)
rapport avec le diagnostic des urgences 167 :

30 1 1

25 12 +

20 10 +

absolue

15 B ATCDT en rapport avec le

‘ ‘ | | dignostic des urgences
0 ‘ | I | [ ] I I [ |

123 456 7 8 910111516 0 -+

1

o

[9,]
nombre D'ATCD manquants valeur

36% de la population étudiée était concernée par I'absence de 5 antécédents ou plus
en rapport avec le diagnostic des urgences et 77% de la population étudiée était
concernée par I'absence de 2 antécédents ou plus en rapport avec le diagnostic des

urgences.

Les effectifs étaient plus importants lorsque le nombre d’antécédents manquants est
plus petit et cela que I'on sélectionne ou non les antécédents en rapport avec le
diagnostic des urgences. En d’autres termes, il est plus fréquent de passer a cété d’'un
nombre restreint d’antécédents que de passer a cbété d'un grand nombre

d’antécédents.

Plus le nombre d’antécédents manquants était éleveé, plus la différence entre la
population étudiée et le groupe pour lequel les antécédents manquants étaient en

rapport avec le diagnostic des urgences était faible.
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Effectif de personnes en fonction du nombre d'atcd manquant
en valeur absolue

60
40

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 15 16

En rapport m Total

L’effectif de personnes concernées par un nombre d’antécédents compris entre 1 et 4
est diminué de moitié lorsque I'on sélectionne les antécédents en rapport avec le

diagnostic des urgences.

Effectif des personnes pour lesquelles
il existe un lien entre les antécédents
Nombre d’antécédents Effectif total

manquants et le diagnostic des

urgences
1 24 56
2 22 37
3 14 30
4 11 22
5 13 17
6 7 8
7 5 5
8 8 9
9 1 2
10 3 3
11 5 5
15 1 1
16 1 1

Encore une fois, méme constat que précédemment, plus on se rapproche de
I'exhaustivité avec un nombre d’antécédents manquants plus faible, plus le risque

d’omettre un antécédent en rapport avec le diagnostic des urgences diminue.
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4.3 Nature des antécédents manquants

L’étude des antécédents manquants a suscité comme principale difficulté de parvenir
a en faire une lecture qui permettrait d’en extraire une information pertinente. En effet,
le nombre important d’antécédents manquants a rendu cette tdche complexe au

premier abord.

L’enjeu a donc été de filtrer les antécédents afin de ne conserver que les antécédents

significatifs tels que les qualifie la SFMU (38).

Dans un premier temps, nous avons modélisé les antécédents manquants en fonction

de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) :

Nombre d'atcdt manquants par catérogie CIM-10

200
180
160
140
120

100

80
60
4
| |||||
|||||.._
20V 18S

11K 14N 13M 10J 150

o

o

o
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Cette classification présente I'avantage d’étre reconnue au niveau international, raison

pour laquelle nous avons tenu a l'utiliser pour analyser les antécédents manquants

dans notre étude.

Chapitre | Bloc Titre

| AD0-B99 | Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Il C00-D48 | Tumeurs

I D50-D89 | Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du systéme immunitaire
\Y E00-ES0 | Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

v FOO-F99 | Troubles mentaux et du comportement

VI G00-GY99 | Maladies du systéme nerveux

Vil HO00-H59 | Maladies de I'ceil et de ses annexes

Vil HB0-H95 | Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide

IX 100199 | Maladies de I'appareil circulatoire

X J00-J99 | Maladies de I'appareil respiratoire

Xl K00-K93 | Maladies de I'appareil digestif

Xl L00-L99 | Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

X MOO-M99 | Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

XV NOO-N99 | Maladies de I'appareil génito-urinaire

XV 000-089 | Grossesse, accouchement et puerpéralité

XVI P0O0-P96 | Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale

XVl Q00-Q99 | Malformations congénitales et anomalies chromosomigues

XVII RO0-R99 | Symptomes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs
XIX S00-T98 | Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes
XX V01-Y98 | Causes externes de morbidité et de mortalité

XX Z00-Z99 | Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé

XXl U00-U99 | Codes d'utilisation particuliére
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Ainsi, selon la CIM-10, les antécédents les plus fréqguemment recensés
correspondaient :

- aux maladies de I'appareil circulatoire (IX-I) retrouvées 183 fois,

- aux maladies de I'appareil digestif (XI-K) retrouvées 93 fois,

- aux maladies de I'appareil génito-urinaire (XIV-N) retrouvées 72 fois,

- aux tumeurs (II-C) retrouvées 50 fois (bénignes et malignes inclues),

- aux maladies du systéme ostéo-articulaire (XII-M) retrouvées 45 fois,

- aux maladies de I'appareil respiratoires (X-J) retrouvées 37 fois,

- aux maladies de I'ceil et de ses annexes (VII-H) retrouvées 35 fois,

- aux causes externes de morbidité et de mortalité (XX-V) retrouvées 28 fois,

- aux maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du
systeme immunitaire (111-D) retrouvées 25 fois,

- aux lésions traumatiques, empoisonnement et certaines autres conséquences de
cause externe (XIX-S) retrouvées 23 fois,

- aux maladies du systéme nerveux (VI-G) retrouvées 21 fois,

- aux facteurs influant sur I'état de santé et au motif de recours aux services de santé
(XXI-Z) retrouves 19 fois,

- aux maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (IV-E) retrouvées 14
fois,

- aux symptémes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques et de laboratoire
non classés ailleurs (XVIII-S) retrouvés 13 fois,

- aux maladies de la peau et du tissu sous-cutané (XII-L) retrouvées 12 fois,
- aux troubles mentaux et du comportement (V-F) retrouvés 6 fois,
- a certaines maladies infectieuse et parasitaire (I-A) retrouvées 5 fois

- a la grossesse, I'accouchement et la puerpéralité (XV-O) retrouvé 1 fois (il s’agissait
d’'un ATCD de césarienne).
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Cette modélisation des antécédents nous apporte un point de vue intéressant de par
la classification consensuelle dont elle est issue, néanmoins, la liste d’antécédents est
longue et ne permet pas une excellente visibilité des ATCD compte tenu de
limprécision de certains diagnostics tels que les «Iésions traumatiques,
empoisonnement et certaines autres conséquences de cause externe » ou les
« symptémes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques et de laboratoire non

classés ailleurs ».

C’est pourquoi nous avons réfléchi a un autre mode d’étude des données pour préciser

la nature des antécédents manquants.

La littérature a ce sujet est rare. Nous nous sommes appuyés sur les criteres adoptés
par le « programme de prévention et d’organisation des soins pour les personnes
agées fragiles de 2002-2005, repris et complétés par A. Principe (52,53). Parmi les
informations nécessaires a la prise en charge des personnes de plus de 75 ans aux
urgences, Principe cite les antécédents. Il mentionne cependant que leur nature est

complexe a définir, faute de littérature a ce sujet.

Critéres du programme de prévention et d’organisation des soins pour les personnes

ageées fragiles :

- le grand age ;
- les pathologies invalidantes :
o les maladies cardio-vasculaires ;
o le diabete ;
o linsuffisance rénale ;
o l'ostéoporose ;
o les syndromes démentiels ;
o les troubles de I'équilibre.
- la malnutrition ;
- la poly-médication ;
- les problémes médico-sociaux et familiaux ;

- lincontinence.
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A ces critéres, Principe ajoute la dépression, les troubles cognitifs et I'atteinte d’au

moins une des activités de la vie quotidienne.

Nous avons donc retenu I'ensemble de ces critéres afin d’effectuer une lecture des
antécédents manquants retrouvés dans notre étude dans le but d’en extraire une

information pertinente quant a leur nature.

Par souci de lisibilité nous avons sélectionné des diagrammes en barre, des tableaux
récapitulatifs d’effectifs, des graphiques en camembert et des nuages de mots,

permettant ainsi a chacun d’aller vers la présentation a laquelle il serait plus sensible.

Concernant la notion de contre-indication absolue aux anticoagulants, antécédent
manquant chez Monsieur A qui a fait émerger l'idée de cette étude, nous I'avons
référencé sous le mot « accident » afin de pouvoir I'intégrer notamment aux nuages

de mots qui ne permettent de modéliser que des mots simples, non composeés.

Nous avons différencié « Allergie » et « Anaphylaxie ». « Allergie » correspond aux
allergies médicamenteuses graves y compris avec choc anaphylactique.
« Anaphylaxie » correspond aux chocs anaphylactiques par piqlre de guépe ou par

ingestion de crustaces.
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Ensemble des antécédents manquants :

ATCD en fonction de leur occurence (1 a 4 fois)

Hépatite
Dysarthrie
Parkinson
Palliatif

EP

Choc anaphylactique
Lyme

Péricardite
Polyarthrite rhumatoide
Goutte

Migraine
Hémochromatose
Acouphenes
Zona
Chondrocalcinose
Métastases
Cirrhose
Pyélonéphrite
Pancréatite

AIT

Anévrysme
Aphasie

PTG

SAS

Obésité

Etat de choc
Asthme

Angor
Neuropathie
Cécité

accident
Hémiplégie
Ostéoporose
Malaise

Vertiges

Cholécystectomie

Hémorroides
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ATCD en fonction de leur occurence (5 a 9 fois)

PM

Hypoacousie, surdité

AOMI

IDM

Incontinence

Hypothyroidie

AVC

Allergie médicamenteuse grave
DMLA

Dépression

Occlusion

Infection urinaire
Thrombose
Appendicectomie
Insuffisance veineuse, varices
PTH

Chute

Démence

Diabéte
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ATCD en fonction de leur occurence (12 a 41 fois)

HBP

BPCO, insuffisance respiratoire
Pneumopathie bactérienne
HTA

Névralgie

Hémorragie sous anti-coagulants
Athérome, sténose artérielle
RAU, sonde a demeurre
Anémie

IR

Cataracte

FA

DIC

Hypercholestérolémie

Polypes

Fracture

ECG

RGO, gastrite, ulcére gastrique
Cardiopathie

Cancer
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Pathologies invalidantes de OCCURRENCE de 'ATCD
I'étude PRINCIPE

maladies pulmonaires 31

troubles de I'équilibre 14

insuffisance rénale 15

Dépression 6

PRINCIPAUX ATCD MANQUANTS CLASSES DANS L'ETUDE DE PRINCIPE

ostéoporose | .
insuffisance rénale 1% dépression

4% 2%

diabete
2%

troubles de

I'équilibre
4%

syndromes

démentiels
3%

incontinence
1%

maladies cardio
vasculaires
75%

maladies
pulmonaires

8%
Nuage de mots dimensionnés en fonction de I'occurrence de chaque antécédent cité

dans I'étude de Principe au sein de la population étudiée :

ostéoporose

démence
Pulmonadaire

- ulaire
cardiovasc

incontinence qui - gepression
diabéte ©re *
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Si I'on reprend la liste des antécédents manquants retrouvés dans notre étude aprés
en avoir retiré les antécédents référencés par I'étude de Principe, on s’apercgoit que la

liste est toujours longue et peu lisible :

ATCDT Effectifs
Cancer 41
RGO, gastrite, ulcere gastrique 27
Fracture 24
Polypes 24
Cataracte 16
Anémie 15
RAU, sonde a demeure 15
Hémorragie sous anticoagulants 13
Névralgie 13
HBP 12
PTH

Appendicectomie
Infection urinaire
Occlusion

DMLA

Allergie médicamenteuse grave
Hypothyroidie
Hypoacousie, surdité
Hémorroides
Cholécystectomie
Malaise

Cl aux anticoagulants suite a un accident hémorragique grave
Cécité

Neuropathie

Etat dechoc

PTG

Pancréatite
Pyélonéphrite

Cirrhose

Métastases
Chondrocalcinose

Zona

Acoupheénes
Hémochromatose
Migraine

Goutte
Polyarthriterhumatoide
Lyme

Choc anaphylactique
Palliatif

Hépatite
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Une présentation sous forme de nuage de mots dimensionnés proportionnellement a
'occurrence de chaque antécédent, comme nous I'avons fait précédemment permet

d’obtenir la présentation suivante :

Appendicectomie

atif Xxe
palliats o~ “t\" @  Zong Métastases

ALY Ve
m:”‘“’,';ose p»ﬂl C°p Cataracte

- i Hypoacousie
Téay; 'te y céc*é ct rygipqm,

anaphylactique

On constate alors que certains antécédents sont fréquents mais peu susceptibles de
modifier la prise en charge des patients aux urgences (polypes, cataracte par exemple)
tandis que d’autres sont peu fréquents mais d’'une importance majeure (cirrhose,

anaphylaxie, métastases par exemple).

C’est pourquoi, nous avons cherché a séparer les antécédents pertinents de ceux qui

I'étaient moins vis-a-vis de la prise en charge des personnes agées aux urgences.

Pour ce faire nous avons exclu les pathologies aigues qui ont représenté un épisode
ponctuel dans la vie du patient mais qui n’avaient pas d’impact sur son état de santé

par la suite.

Nous avons exclu également les pathologies qui, si elles nécessitent une surveillance
ne sont pas susceptibles de se présenter sous forme de décompensation aigiie
conduisant a leur éventuelle prise en charge aux urgences comme les polypes par

exemple.
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Le choix de conserver les antécédents tels que « fracture », « prothese de hanche »

(PTH) et « prothese totale de genou » (PTG) s’explique par leur impact sur certaines

prises en charges, notamment lorsque les patients consultaient pour un motif

traumatologique. En effet, certains patients ont été admis pour une fracture sur un

segment osseux déja fracturé antérieurement, compliquant la prise en charge avec

parfois un descellement de prothése associé.

In fine, on obtient la liste suivante, présentée sous forme de barres groupées :

ATCDT en fonction de leur ocurrence

Pallatif

Choc anaphylactique
Polyarthrite rhumatoide
Migraine

Hémochromatose

Meétastases

Cirrhose

PTG

Cl aux anticoagulants suite a unacddent hémorragique grave
Cholécystectomie
Hypothyroidie

Allergie medicamenteuse grave
Occlusion

Appendicectomie

PTH

Hémorragie sous anticoagulants
Anémie

Fracture

Cancer
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Soit sous la forme d’un nuage de mots de taille proportionnelle a I'occurrence de

chaque antécédent :

=S 133
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Au total, nous retiendrons les 9 critéres de Principe retrouvés parmi les antécédents

de notre étude et les antécédents non répertoriés mais que nous avons estimé étre

pertinents :

ATCD manquants

Occurrence de I'antécédent

cancer

41

fracture

24

anémie

hémorragie sous anticoagulants

PTH

appendicectomie

occlusion

allergie médicamenteuse grave

hypothyroidie

cholécystectomie

Cl aux anticoagulants suite a un accident

hémorragique grave

wW| | O] O] | |

PTG

cirrhose

métastases

hémochromatose

migraine

PR

choc anaphylactique

palliatif

NN SIS IR NN
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Phylaxie jncontinenc eh émochromotose

In fine, ces antécédents manquants peuvent étre classés en quatre catégories
correspondants aux motifs de consultation pour lesquels ils pourraient s’avérer

pertinents :

Traumato | Douleurs Neurologie | TOUS
abdominales

- fracture | - cholécystectomie | - migraine | - Cl aux anticoagulants suite a un
-PTH - accident hémorragique grave
-PTG - appendicectomie hémorragie sous anticoagulants
- allergie médicamenteuse grave
- occlusion - choc anaphylactique

- palliatif

- métastases

- cancer

- anémie

- hémochromatose

- cirrhose

-PR

- Hypothyroidie
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5. Criteres de jugement secondaires

5.1 Retentissement de la présence ou non d’un courrier médical sur le degré

de connaissance des antécédents

Une majorité de patients s’est présentée sans courrier médical soit 66, 3% avec un
IC 95% [59,7-72,9].

Courrier médical
140 T
120 +
100 +
80 T+
60 +
40 +
20 +

Non

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,8 lorsqu’il existait un
courrier et de 3,1 en I'absence de courrier mais cette différence n’était pas significative
(Ecart réduit = 1,10 et p<0,27).

Moyenne des ATCD manquants en fonction de la présence ou
non d'un courrier médical.

O B, N W B

oui non

Les antécédents manquants étaient majoritairement en lien avec le diagnostic des
urgences (58,7%) qu’il y ait ou non un courrier médical accompagnant le patient a son

admission.
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ATCD manquants en rapport avec le diagnostic des urgences (Non/Oui) en fonction de la

présence ou non d’un courrier médical a I'admission du patient.

Non
W Oui
Présence d'un courrier -

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

En I'absence de courrier la différence est faible (30,1% des antécédents manquants
n‘ont pas de rapport avec le diagnostic des urgences tandis que 36,2% des

antécédents manquants ont un rapport avec le diagnostic des urgences).

En revanche lorsqu'il existe un courrier médical, la différence varie du simple au double
(11,2% des antécédents manquants n’ont pas de rapport avec le diagnostic des
urgences tandis que 22,5% des antécédents manquants ont un rapport avec le

diagnostic des urgences).

En lien avec le diagnostic:  En lien avec le diagnostic : TOTAL

NON Oul
Pas de courrier 30,1%(59) 36,2%(71) 66,3%(130)
Courrier 11,2%(22) 22,5%(44) 33,7%(66)
TOTAL 41,3%(81) 58,7%(115) 100,0%(196)

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2 = 2,6 et
p<0,10).
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5.2 Retentissement de la présence ou non d’'une ordonnance sur le degré de

connaissance des antécédents.

Une maijorité de patients s’est présentée avec une ordonnance soit 76, 53%, 1C95%
[70,6-82,5].

Ordonnance

200 T
150 +
100 +
50 +
Non Oui

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,6 lorsqu’il existait une

ordonnance et de 3,1 en I'absence d’ordonnance mais cette différence n’était pas

significative (Ecart réduit=1,2 et p<0,23).

Ordonnance

N W B

[E=N

oui non

Les antécédents manquants étaient majoritairement en lien avec le diagnostic des
urgences (58,7% avec un IC95% [70,6-82,5]).
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En lien avec le diagnostic : En lien avec le diagnostic : TOTAL

NON QuI
Pas d’ordonnance 13,3%(26) 10,2%(20) 23,5%(46)
Ordonnance 28,0%(55) 48,5%(95) 76,5%(150)
TOTAL 41,3%(81) 58,7%(115) 100,0%(196)

En labsence d'ordonnance, la différence est faible (13,3% des antécédents
manquants n’ont pas de rapport avec le diagnostic des urgences tandis que 10,2%

des antécédents ont un rapport avec le diagnostic des urgences).

En revanche lorsqu’il existe une ordonnance, la différence est plus importante (28,0%
des antécédents manquants n’ont pas de rapport avec le diagnostic des urgences
tandis que 48,5% des antécédents manquants ont un rapport avec le diagnostic des

urgences).

ATCD manquants en rapport avec le diagnostic des urgences (Non/Oui) en fonction de la

présence ou non d’une ordonnance a I'admission du patient.

Pas d'ordonnance '
Presence dune ordonnance -

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

Non

H Oui

Ces différences sont statistiquement significatives (Chi2 = 5,73, p<0,02)
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5.3 Impact de la présence ou non d’'un tiers accompagnant sur le degré de
connaissance des antécédents.

Les patients se présentaient plus frequemment seuls aux urgences. 105 patients
n’étaient pas accompagnés soit 53,57% de la population étudiée avec un IC95% [46,6-
60,6].

Effectif (accompagme)

120

100

Hfectif
&
]

Modalites

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,2 lorsque le patient était
accompagné et de 3,8 lorsqu’il était seul mais cette différence n’était pas significative
(Ecart réduit = 1,52 et p<0,13).

Accompagné

oui non
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ATCD en rapport avec le seul accompagné TOTAL
diagnostic des urgences

NON 20,9%(41) 20,4%(40) 41,3%(81)
oul 32,7%(64) 26,0%(51) 58,7%(115)
TOTAL 53,6%(105) 46,4%(91) 100,0%(196)

La présence ou non d'un tiers accompagnant ne modifie pas le pourcentage
d’antécédents manquants sans rapport avec le diagnostic des urgences (20, 9% chez

les patients seuls et 20,4% chez les patients accompagnés).

En revanche, lorsque les patients sont accompagnés, le pourcentage d’antécédents
en rapport avec le diagnostic des urgences est plus faible (36,6% chez les patients
seuls et 26,0% chez les patients accompagnés).

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des

urgences (Oui/Non) et de la présence ou non d’un tiers accompagnant

40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

seul accompagné
Non 20.92% 20.41%
B Oui 32.65% 26.02%

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2 = 0,47,
p<0,5).
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5. 4 Impact du mode d’arrivée aux urgences sur le degré de connaissance des

antécédents.

Le transport aux urgences était effectué soit par des professionnels soit par les

patients eux-mémes ou par un proche.
Nous avons considéré deux groupes :

1) Transports professionnels : ambulances, pompiers et SAMU
2) Transports privés : « perso » ou personnel lorsqu’il est assuré par le patient lui-

méme et « Tiers » lorsqu’il était assuré par un proche du patient.

Les patients étaient plus fréquemment amenés aux urgences par un transport

professionnel, soit 56,6% de la population avec 1C95% [49,7-63,6].

Effectif (Pro/mon pro)

120

100 -+

=]

Modalites
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La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,7 lorsque le patient était
amené aux urgences par un transport professionnel et de 3,1 dans le cas contraire

mais cette différence n’était pas significative (Ecart réduit = 0,58 et p<0,57).

Transport professionnel

oui non

En dehors des patients amenés par une ambulance, chez qui il existe une petite
différence, les antécédents manquants étant un peu plus souvent en rapport avec le
diagnostic des urgences (25,51% versus 16,33%), les pourcentages d’antécédents
mangquants en rapport ou non avec le diagnostic des urgences sont trés proches pour

chaque moyen de transport pris séparément.

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des urgences (Oui/Non) et du mode de

30.00% transport aux urgences
25.00%
20.00%
15.00%
10.00% .
y
5.00%
0.00%
Oui Non
B Amené par - Ambulance 25.51% 16.33%
B Amené par - Pompiers 8.16% 4.08%
B Amené par - SAMU 2.55% 0.00%
Venue - perso 4.59% 8.16%
Venue - Tiers 17.86% 12.76%
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ATCDT en rapport

:Transport professionnel Transport = Transport privé Transport privé Total général
avec le diagnostic ~ Ambulance Pompiers  SAMU  professionnel  perso Tiers Total
Oui 2551% 816%  2,55% 36,22% 459% 17,86%  22,45% 58,67%
Non 16,33%  4,08%  0,00% 2041% 8,16% 12,76%  20,92% 41,33%

Total général M.84% 1224% 2,55%  56,63%  12,76% 30,61%  4337% 100,00%

ATCDT en rapport

Transport professionnel Transport 2 Transport privé Transport privé Total Total
avec le diagnostic Ambulance  Pompiers SAMU professionnel Total perso Tiers général
Oui 50 16 5 71 9 35 44 115
Non 32 8 40 16 25 41 81
Total général 82 24 5 1M1 25 60 85 196

Dans le groupe « Transport professionnel », 36,22% des antécédents manquants

étaient en rapport avec le diagnostic des urgences tandis que 20,41% ne I'étaient pas.

Dans le groupe transport privé il n’y a pour ainsi dire pas de différence (22,45% des
antécédents manquants sont sans rapport avec le diagnostic des urgences et 20, 92%

des antécédents manquants sont en rapport avec le diagnostic des urgences).

Ces différences ne sont pas statistiguement significatives (Chi2=2,99, p<0,10).
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5.5 Impact de I'heure d’admission aux urgences sur le degré de connaissance

des antécédents.

Les patients se sont présentés principalement aux heures ouvrables des cabinets
médicaux soit 89% avec 1IC95% [84,3-93,2].

Effectif (Heures ouvrabiles ou momn)

Eifectif
8

N &S OPUwTra e s noen

Modalites

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,4 lorsque le patient s’était
présentés pendant les heures ouvrables des cabinets médicaux et des maisons de
retraite et de 4,2 dans le cas contraire mais cette différence n’était pas significative
(Ecart réduit = 1,17 et p<0,30).

Admission aux heures ouvrables

o B, N W b~ U

oui non
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Le degré de fréquentation était décroissant au fil du jour avec une fréquentation

maximale le matin (60,71%) et minimale la nuit (5,10%).

Les horaires d’ouverture des cabinets médicaux et des maisons de retraite
correspondent aux créneaux horaires étiquetés matin et aprés-midi tandis que les

créneaux étiquetés soir et nuit correspondent aux horaires de fermeture.

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des

urgences (Oui/Non) et de I'horaire d’admission aux urgences.

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Oui Non
M Jour - matin 33.67% 27.04%
Jour - aprem 16.84% 11.22%
Jour - soir 4.08% 2.04%
M nuit - nuit 4.08% 1.02%

En dehors des horaires d'ouverture, le pourcentage d’antécédents manquants en
rapport avec le diagnostic des urgences est multiplié par 2 le soir et par 4 la nuit par
rapport aux pourcentages d’antécédents manquants qui ne sont pas en rapport avec
le diagnostic des urgences (4,08% versus 2,04% le soir et 4,08% versus 1,02% la

nuit).

Force est de constater qu’il s’agit cependant de pourcentages trés faibles ce qui limite

les possibilités de reproductibilité d’une telle comparaison.
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ATCDT

en rapport avec le diagnostic aux urgences
QOui

Non

Total général

Moment du Jour
“Jour

matin

33,67%

27,04%

60,71%

aprem

16,84%
11,22%
28,06%

soir

4,08%
2,04%
6,12%

Jour (total)

54,59%
4031%
94,90%

2 Horshoraires ouvrables

nuit
4,08%
1,02%
5,10%

Hors horaires ouvrables (total) ~ Total général

4,08% 58,67%
1,02% 41,33%
5,10% 100,00%

De fait, ces quelques différences observées ne sont pas statistiguement significatives
(Chi2 modifié=1,12, p<0,30).
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5.6 Retentissement de I'hospitalisation sur le degré de connaissance des
antécédents en fonction de 'existence ou non d’'un motif social associé au

motif d’amission.

Une minorité de patients présentait un probléme social associé au motif d’admission
soit 9,7% avec un IC95% [5,6-13,8].

Probléme social

200
180 +
160 +
140 +
120 +
100 +
80 +
60 +
40 +
20

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 4,2 lorsqu’il existait un
probléme social associé au motif d’admission et de 3,4 dans le cas contraire mais cette

différence, n’était pas statistiquement significative (Ecart réduit = 1,15 et p<0,25).

Moyenne des ATCD manquants en fonction de la présence ou
non d'un probleme social

O B N W B~ U

Oui Non
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La présence d’'un motif social ou non ne semblait pas modifier la proportion
d’antécédents en rapport ou non avec le diagnostic des urgences. Dans les deux cas,

le pourcentage d’antécédents en rapport avec le diagnostic des urgences était

Supérieur.
ATCD
Pas de probleme Probléeme Total
En rapport avec le diagnostic des urgences social social général
Non 37,24% 4,08% 41,33%
Oui 53,06% 5,61% 58,67%
Total général 90,31% 9,69% 100,00%

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2 = 0,05 et
p<0,94).

ATCD manquants en rapport avec le diagnostics des urgences (Non/Oui) en
fonction de la présence ou non d'un probleme social a I'admission du patient

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
Non Oui

Pas de probleme social 37.24% 53.06%
M Probléme social 4.08% 5.61%
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5. 7 Retentissement de I'hospitalisation sur le degré de connaissance des

antécédents par rapport & un simple passage aux urgences.

La majorité des patients n’était pas hospitalisés et rentraient & domicile soit 52%
avec un IC95% [44,5-58,5].

Effectif (hospit vs passage)

i

Efectif
&
=]

=]

ho=pat - S T

Modalites

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 4,1 lorsque le patient était

hospitalisé et de 2,9 lorsqu'il s’agissait d’'un simple passage.

Cette différence est statistiquement significative (Ecart réduit = 2,93 et p<0,01).

Hospitalisation

oui non
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Le pourcentage de patients hospitalisés (47,96%) est proche de celui des patients
ayant effectué un simple passage aux urgences (52,04%).

ATCD en Hospitalisation Hospitalisation Passage Passage TOTAL
rapport avec le  non trauma non trauma

diagnostic des trauma TOTAL trauma TOTAL GENERAL
urgences

NON 11,7% 0,0% 11,7% 18,9%  10,7% 29,6% 41,3%
oul 32,7% 3,5% 36,2 15,8% 6,6% 22,4% 58 ,7%
TOTAL 44,4% 3,5% 47,9% 347% 17,3% 52,0% 100,0%
GENERAL

Les antécédents manquants sont plus souvent en rapport avec le diagnostic des

urgences lorsqu’il s’agit d’'une hospitalisation (36,22% versus 11,73%).

C’est l'inverse lorsqu’il s’agit d’un simple passage aux urgences ou autrement dit
lorsque les patients retournent a leur domicile (22,45% versus 29,59%). (Chi2=20,74,
p<0,001)

ATCD manquants en fonction du rapport avec le diagnostic des
urgences

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%
Hospitalisation Passage

HOui = Non
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5. 8 Impact du niveau de gravité sur le degré de connaissance des

antécédents.

Nous avons utilisé la classification clinique des malades des urgences afin d’établir
des groupes de population en fonction du degré de gravité des diagnostics établis aux

urgences.

Classification clinique des malades des urgences (CCMU) :

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service

d’urgences.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service

d’urgences.

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux

urgences ou durant 'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne

comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMVU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant

la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.
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Il y avait autant de patients dans le groupe CCMU 1 et 2 que dans le groupe CCMU
3,4 et 5 soit exactement 50% avec un 1C95% [43-57].

Effectif (CCMU groopeé)

COkAL 3-3-5 CORALIL-2
Modalitées

Il 'y avait moins d’antécédents manquants lorsque le niveau de gravité était faible
(CCMU 1 et 2).

Cette différence est statistiquement significative (Ecart réduit=3,47, p<0,01).

Degré de gravité faible (CCMU 1 et 2)

4.5

3.5

w

2.5

N

15

=

0.5

oui non
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Lorsque I'on analyse les niveaux de gravité en fonction de la CCMU, on constate que
quand la gravité était modérée (CCMU 3), les antécédents manquants étaient

principalement en rapport avec le diagnostic des urgences.

Pour les autres niveaux de gravité, les pourcentages d’antécédents manquants en
rapport avec le diagnostic des urgences étaient semblables a ceux des antécédents

manquants sans rapport avec le diagnostic des urgences.

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des

urgences (Oui/Non) et de la CCMU (1,2,3,4,5)
35.00%

30.00%

25.00% M Gravité de bas grade - 1

Y Gravité de bas grade - 2
20.00%

Gravité modérée a élevée - 3

15.00%
B Gravité modérée a élevée - 4

10.00%

B Gravité modérée a élevée - 5

5.00%

Non Oui

0.00%

50% des patients étaient concernés par un diagnostic de gravité faible (CCMU 1 et 2)
et 50% des patients étaient concernés par un diagnostic de gravité modérée a élevée.

Nous avons ainsi constitué deux groupes comparables en termes d’effectifs.
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ATCDT

enrapport avec le diagnostic aux urgences
Non

QOui

Total général

ATCDT

en rapport avec le diagnostic aux urgences

Non
Oui
Total général

ccmu
2 peu élevée
1 2
3,57% 24,49%
1,53% 20,41%
5,10% 44,90%
CccMU
2 peu élevée

1
7
3
10

peuélevée:

48
40
88

Total

28,06%
21,94%
50,00%

peuélevée:
Total

55
43
98

2 CCMU moyenne a élevée

3
11,22%
33,16%
44,39%

+CCMU moyenne a élevée
3
22
65
87

1,53%
3,57%
5,10%

5
0,51%
0,00%
0,51%

CCMU moyenne a
élevée : Total Total général

13,27% 41,33%

36,73% 58,67%

50,00% 100,00%

CCMU moyenne a

élevée:Total  Total général
26 81
72 115
98 196

Le pourcentage d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences

(28,06%) était équivalent au pourcentage d’antécédents manquants sans rapport avec

le diagnostic des urgences dans le groupe de gravité de bas grade (CCMU 1 et 2).

Il 'y avait plus d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences

dans le groupe de gravité modérée a élevée (CCMU 3, 4 et 5) soit 36,73%

d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences versus 13,27%

d’antécédents manquants sans rapport avec le diagnostic des urgences.

Ces différences sont statistiquement significatives (Chi2=17,70, p<0,001).

Il'y a plus d’antécédents manquants pour les CCMU 3 a 5 et ils ont plus

fréguemment en rapport avec le diagnostic des urgences. Le degré de connaissance

des patients plus grave est donc moins bon.
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5.9 Impact du motif de consultation (traumatologique ou non) sur le degré de

connaissance des antécédents

Nous nous sommes intéressés a I'impact des motifs d’admission traumatologiques ou
non sur le degré de connaissance des antécédents en raison du lien manifestement
existant entre ce paramétre et le degré de gravité des diagnostics des urgences
(CCMU).

Répartition des patients admis pour un motif traumatologique
en fonction de la CCMU

40

30 Trauma C

Trauma P
20

10 oy ﬂ

1 2 3

Trauma C = trauma hospitalisé pour chirurgie ; Trauma P = trauma passage

Nous avons en effet constaté que le degré de gravité différait selon le motif de

consultation.

ccnvmMmu Trauma
C P Total général
u B 3 3
2 31 31
3 7 7
Total géenéral 7 34 a4

Il 'y avait pas de CCMU élevée (4 et 5) parmi les patients hospitalisés pour un motif

traumatologique et tres peu de CCMU 3.

Trauma Non trauma Total
CCMU let2 34 64 98
CCMU 3 et + 7 91 98
Total 41 155 196
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Les CCMU des motifs d’admission d’ordre non traumatologiques étaient plus élevées
que celles des motifs d’admission autres. Cette différence est statistiquement
significative (Chi2=22,48 p<0,001).

Motifs d'amission traumatologique ou non en fonction de la
CCMU

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Trauma Non trauma

CCMU let2 mCCMU3et+

Ainsi, les patients admis pour un motif traumatologique sont « moins graves » que les
autres. A partir de ce constat, quel est 'impact du motif d’admission (traumatologique

ou non) sur le degré de connaissance des antécédents ?

La majorité des motifs de consultation n’étaient pas d’ordre traumatologique soit 79,0%
avec un IC95% [73,9-85,2].

Effectif (motifs simplifiés)

180 —
160 -+
1480 -+
120
100 -+

B0 +

Efectif

[ e

ao |

20 —+

Maon vrausma Trauma

Modalitées
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La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,4 lorsque le patient
consultait pour un motif d’ordre traumatologique et de 3,5 lorsqu’il consultait pour un

autre motif mais cette différence n’était pas significative (Ecart réduit = 0,89 et p<0,38).

Trauma

o B, N W H

oui non

Les patients étaient plus souvent hospitalisés lorsqu’ils étaient admis pour un motif

non traumatologique.

Chez les patients hospitalisés ayant consulté pour un motif non traumatologique, il y
avait plus d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences
(32,61% versus 17,73%).

En revanche lorsque les patients qui étaient admis pour un motif non traumatologique
rentraient a domicile, les antécédents manquants étaient moins souvent en rapport
avec le diagnostic des urgences (15,82% versus 18,88%).

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des
urgences (Oui/Non) et du motif d'hospitalisation

0.00%

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00% .ﬂ
H

P Pass Hospit

Non Trauma Trauma
H Non 18.88% 11.73% 10.71% 0.00%
Oui 15.82% 32.65% 6.63% 3.57%
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Tous les antécédents manquants chez les patients hospitalisés consultant pour un

motif traumatologique étaient en rapport avec le diagnostic d’entrée.

Il manquait, par exemple, un ou plusieurs antécédents de chute chez les patients

admis pour une entorse ou une fracture post chute.

Nous avons également considéré pertinent de tenir compte des antécédents
manquants tels que les cardiopathies a fraction d’éjection altérée lorsque le

traumatisme nécessitait une intervention chirurgicale sous anesthésie générale.

De méme que pour les patients admis pour un motif non traumatologique, les
antécédents des patients admis pour un motif traumatologique étaient moins souvent
en rapport avec le diagnostic des urgences lorsqu’ils rentraient a domicile (6,63%
versus 10,71%).

ATCDT

2 Non Trauma NonTraumaTotal =Trauma TraumaTotal Total général
en rapport avec le diagnostic aux urgences P H Hospit  Pass
Non 18,88%  11,73% 30,61% 0,00% 10,71% 10,71% 41,33%
Oui 15,82%  32,65% 48,47% 3,57%  6,63%  10,20% 58,67%
Total général 34,69%  44,39% 79,08% 357% 17,35%  20,92% 100,00%

Lorsque l'on considérait I'ensemble des patients admis pour un motif non
traumatologique, la majorité des antécédents manquants étaient en rapport avec le

diagnostic des urgences (48,47% versus 30,61%).

Chez les patients admis pour un motif d’ordre traumatologique les pourcentages
d’antécédents en rapport ou non avec le diagnostic des urgences étaient semblables
(10,20 versus 10,71%).

Les différences observées entre ces deux sous-groupes (trauma versus non trauma)

ne sont cependant pas statistiguement significatives (Chi2=2,05, p<0,20).
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5. 10 Impact de la capacité a répondre aux questions sur le degré de
connaissance des antécédents.

La majorité des patients était en capacité de répondre aux questions soit 87,76% avec
un IC95% [83,2-92,3].

Effectif (La personne est elle en capacité de réepondre?)

200 -
180
160
180 -4
130 4

100

Effectif

Modalites

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,5 lorsque le patient était
en capacité de répondre aux questions et de 3,1 dans le cas contraire mais cette
différence n’était pas significative (Ecart réduit = 0,75 et p<0,45).

Capacité de réponse

3.5
2.5

15

0.5

oui non
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ATCDT

en rapport avec le diagnostic aux urgences Réponse impossible Réponse normale Total général
Non 12 69 81

Oui 12 103 115
Total général 24 172 196

Lorsque les patients étaient en mesure de répondre aux questions, il y avait
proportionnellement plus d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic
d’entrée (52,55% versus 35,20%).

Lorsque les patients n’étaient pas en mesure de répondre aux questions, il y avait
autant d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences que

d’antécédent sans rapport avec le diagnostic des urgences (6,12% dans les deux cas).

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des urgences
(Oui/Non) et de la capacité de réponse des patients

Oui . l
M Réponse impossible
Réponse normale
Non . '

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2=0,83,

p<0,5).
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5.11 Impact de la prise en charge par un interne ou par un médecin senior sur

le degré de connaissance des antécédents.

48,47% des patients ont été pris en charge par un médecin senior avec un 1C95%
[41,5-55,5].

Effectit (fiche compléatéas par..)

Effecti
@
]

Modalites

La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,7 lorsque le patient était
pris en charge par un meédecin senior et de 3,3 lorsqu’il était pris en charge par un

interne mais cette différence n’était pas significative (Ecart réduit = 1,01 et p<0,32).

Prise en charge par un médecin senior

3.5
2.5

1.5

0.5

oui non

73



ATCDT

enrapport avec le diagnostic aux urgences | M Total général
Oui 28,06% 30,61% 58,67%
Non 23,47% 17,86% 41,33%
Total général 51,53% 48,47% 100,00%

Lorsque les patients avaient été pris en charge par un interne le pourcentage
d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences (28,06%) était
proche du pourcentage d’antécédents manquants sans rapport avec le diagnostic des
urgences (23,47%).

Lorsque les patients avaient été pris en charge par un médecin senior, le pourcentage
d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences était plus élevé
par rapport a celui des antécédents manquants sans rapport avec le diagnostic des
urgences (30,61% versus 17,86%).

ATCD manquants en rapport ou non avec le diagnostic des urgences (O/N) et de
la prise en charge par un interne ou par un médecin senior (I/M)
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50

® Non
40

M Oui
30

20

10

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2=1,49,
p<0,30).
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5.12 Impact de I'appel a un tiers pour compléter le dossier sur le degré de
connaissance des antécédents.

Dans la plupart des cas, les urgentistes n’avaient appelé personne soit 84,69% avec
un IC95% [78,1-88,9].

Effectit (LAl & an thers )

Effectf
:

Miocalites

II'y avait moins d’antécédents manquants lorsqu’un tiers avait été appelé lors de la
prise en charge aux urgences (médecin traitant, EHPAD ou proche) soit une moyenne

de 2,8 antécédents manquants versus 3,6 lorsqu’il que personne n’avait été appelé.

La comparaison des moyennes du nombre d’antécédents manquants en fonction de
I'appel ou non d’un tiers lors de la prise en charge aux urgences est statistiquement
significative (Ecart réduit=2, p<0,05).

Appel d'un tiers

3.5
2.5

1.5

0.5

oui non
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APPEL ATCDTen rapport avec le diagnstic des urgences

D'UNTIERS Oui Non Total général
appel 8,16% 7.14% 15,31%
pasd'appel 50,51% 34,18% 84,69%
Total général 58,67% 41,33% 100,00%

Lorsqu’un tiers avait été appelé (15,31%), le pourcentage d’antécédents manquants
en rapport avec le diagnostic des urgences (8,16%) est équivalent a celui des

antécédents manquants sans rapport avec le diagnostic des urgences.

En revanche, lorsque personne n’avait été appelé le pourcentage d’antécédents en
rapport avec le diagnostic des urgences est plus important (50,51%) que celui des

antécédents sans rapport avec le diagnostic des urgences (34,18%).

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des
urgences (Oui/Non) et de I'appel ou non d’un tiers

60.00%
50.00%

40.00% '
on
30.00% ¥ Oui

20.00%

0.00%

appel pas d'appel

Ces différences ne sont cependant pas statistiguement significatives (Chi2=0,42,
p<0,5).
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5.13 Impact du degré d’autonomie sur le degré de connaissance des

antécédents.

L’évaluation du degré d’autonomie a été établi a partir de la grille AGGIR (Autonomie

Gérontologie Groupe Iso Ressources).

La grille nationale AGGIR permet de mesurer le degré de perte d'autonomie de la
personne agée. Les degrés de perte d'autonomie sont classés en 6 groupes dits "iso-

ressources” (GIR).

Elle mesure les capacités de la personne agée a accomplir :

o 10 activités corporelles et mentales, dites activités discriminantes,

o 7 activités domestiques et sociales, dites activités illustratives.

Seules les 10 activités discriminantes sont utilisées pour déterminer le GIR dont reléve

la personne agee.

Les 7 activités illustratives sont destinées a apporter des informations
complémentaires a I'évaluateur pour mieux appréhender la situation globale de la

personne.

La grille AGGIR est intégrée a un référentiel d'évaluation qui permet de recueillir
I'ensemble des informations nécessaires a I'élaboration du plan d'aide de la personne

agee.
Activités corporelles et mentales (dites "discriminantes™)

« Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de
facon logique et sensée par rapport aux normes admises par la société

e Se repérer dans l'espace et le temps

« Faire sa toilette

« S'habiller, se déshabiller

e Se servir et manger

e Assurer I'hnygiene de I'élimination urinaire et fecale

e Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de lI'une de ces 3 positions a une autre

o Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie
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o Se déplacer en dehors du lieu de vie
« Utiliser un moyen de communication a distance (téléphone, alarme, sonnette,

etc.) dans le but d'alerter en cas de besoin
Activités domestiques et sociales (dites "illustratives")

o Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent étre servis

o Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaitre la valeur monétaire des
piéces et des billets, se servir de l'argent et connaitre la valeur des choses,
effectuer les démarches administratives, remplir les formulaires

o Effectuer 'ensemble des travaux ménagers courants

« Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel

« Acheter volontairement des biens

o Respecter I'ordonnance du médecin et gérer soi-méme son traitement

« Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir

En fonction de son degré de perte d'autonomie, la personne agée est classée selon
son GIR.

Il existe 6 GIR.

Seuls les GIR 1 a 4 ouvrent droit a I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA).
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GRILLE AGGIR :

Groupes iso-ressources

Degrés de dépendance et aide adéquate

GIR1

Fonctions intellectuelles et motrices gravement altérées :
individu en fin de vie, ou immobilisé dans un lit ou dans un

fauteuil et dont les facultés mentales sont trés atteintes.

Nécessite une présence constante car la personne est

totalement dépendante.

GIR 2

Fonctions intellectuelles ou motrices sérieusement
altérées : individu immobilisé mais dont les facultés
intellectuelles sont intactes, ou individu pouvant se

déplacer mais dont les facultés mentales sont atteintes.

Nécessite la présence d'une tierce personne quasi

constante.

GIR 3

Fonctions motrices altérées : individu qui ne peut effectuer
certains gestes de la vie quotidienne (se laver, s’habiller,
se lever, se coucher...) mais qui a conservé toutes ses

facultés mentales.

Nécessite une aide partielle mais quotidienne pour les

gestes de la vie quotidienne.

GIR 4

Fonctions motrices légérement altérées : individus
pouvant effectuer les gestes de la vie quotidienne mais qui
ne peut pas se déplacer seul ou, individu qui peut se
déplacer seul mais qui ne peut pas effectuer certains

gestes.

Nécessite une aide partielle et éventuellement

quotidienne selon les cas.

GIR S5

Fonctions motrices occasionnellement diminuées.

Nécessite une aide occasionnelle uniqguement pour

certains gestes.

GIR 6

Personnes autonomes.
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Les patients relevant d’'un GIR compris entre 1 et 4 représentaient 42,9% des patients
admis avec un IC 95% [35,8-49,8].

EffectitT (GIR classea)

120 —|

100 —

20

0 1

Effectif

20 4

GIR 1-Z-3-4 SR S-5
Modalites

Il y avait moins d’antécédents manquants lorsque le degré d’autonomie était plus élevé
(GIR 5 et 6) c’est-a-dire pour les catégories ne relevant pas d’'une aide personnalisée

d’autonomie.

La comparaison des moyennes du nombre d’antécédents manquants en fonction du

niveau d’autonomie est statistiquement significative (Ecart réduit = 2,48, a<0,02).

Degré d'autonomie - GIR

4.5
3.5
2.5

1.5

0.5

GIR1,2,3et4 GIR5etb
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Degré d’autonomie en ATCD en rapport ou non avec le diagnostic des TOTAL GENERAL

fonction du GIR urgences

NON Ooul
la4 15,5% 27,4% 42,9%
5et6 19,0% 38,1% 57,1%
TOTAL GENERAL 34,5% 65,5% 100,0%

Les antécédents manquants étaient plus souvent en rapport avec le diagnostic des

urgences que le niveau d’autonomie releve de 'APA (GIR 1 a 4) ou non (GIR 5 et 6).

Antécédents manquants en fonction de leur rapport avec le diagnostic des urgences
(Oui/Non) et du degré d’autonomie

40.00%

uN
30.00% on

B Oui
20.00%

10.00%

0.00%
la4d S5et6

Ces différences ne sont cependant pas statistiquement significatives (Chi2=0,16,
p<0,90).
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L’analyse des données par niveau de GIR et non plus en sous-groupes retrouve des
pourcentages d’antécédents manquants plus élevés lorsque ces derniers étaient en

rapport avec le diagnostic des urgences sauf pour les personnes appartenant au GIR1.

ATCDTen rapport GIR

avee e diagnostic des urgences 1 2 3 4 5 6 Total général
Non 4,08% 2,04% 3,57% 5,10% 9,18% 17,35% 41,33%
Oui 3,57% 3,57% 9,18% 11,73% 12,76% 17,86% 58,67%
Total général 7,65% 5,61% 12,76%  16,84% 21,94% 35,20% 100,00%

ATCD manquants en rapport (Oui/Non) avec le diagnostic des
urgences en fonction de I'autonomie (GIR)
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0.00%

®m Non ™ Oui
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5.13 Evaluation de la durée d’hospitalisation en fonction du degré d’autonomie

sur le degré de connaissance des antécédents.

La durée moyenne d’hospitalisation a 'UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte

Durée) était de 2,3+/- 5,1 jours.
95 patients avaient été hospitalisés sur 196.

Nous avons constitué deux groupes de patients en fonction de leur durée

d’hospitalisation :

- hospitalisation de courte durée (moins de 3 jours) ou O dans le schéma ci-
dessous
- hospitalisation de plus longue durée (4 jours ou plus) ou 1 dans le schéma

ci-dessous

Parmi les patients hospitalisés, 65% sont restés 4 jours ou plus, IC 95% [59,1 ; 68,4].

Effectif (Durée de séjour)

Effectif
w ey (9] ()] ~
o o o o o

N
o

=
o

Modalités
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La moyenne du nombre d’antécédents manquants était de 3,5 pour les
hospitalisations de courte durée et de 4,3 pour les hospitalisations longues mais
cette différence n’était pas significative (Ecart réduit=1,40, a<0,02).

ATCD manquants en fonction de la durée d'hospitalisation

4.5
3.5
2.5
15
0.5

3 jours ou moins 4 jours ou plus

S

w

N

=

On retrouvait plus souvent des antécédents en rapport avec le diagnostic des
urgences dans le groupe dans le groupe de patients hospitalisées pour une durée de

4 jours ou plus.

ATCD en rapport ou nonavec le diagnostic des urgences en
fonction de la durée d'hospitalisation

50
40
30
20
v A

3 ou moins 4 ou plus

B OUlI mNON

Cette différence n’était cependant pas statistiquement significative (Chi2=0,27, p<0,5).
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V. Discussion

1. Analyse globale

1.1  Données épidémiologiques

La pyramide des ages de la population de + de 75ans dans le Nord Deux-Sevres est
proche de celle de la population francaise de + de 75 ans ainsi que de la population

de notre étude.

La population de notre étude est semblable a celle des Deux-Sévres bien que I'on ne

puisse pas établir de comparaison, les répartitions ne suivant pas une loi normale.

Les données recueillies dans cette étude pourraient néanmoins étre utiles au niveau

national régional et national pour d’autres départements a prédominance rurale.

1.2 Taux d’inclusion et de participation

Le taux d’inclusion est élevé (98%) du fait d’'une excellente acceptation de I'étude par
les patients a qui cette derniére a été proposée. Seuls 4 patients ont refusé que leur

dossier médical soit consulté dans le cadre de notre étude.

L’étude a été réalisée dans un centre hospitalier de petite envergure au sein duquel
les études sont rares ce qui pourrait expliquer un taux de participation limité (20%) lié
au faible taux de questionnaires remplis par les professionnels du service par rapport

au nombre de passage des personnes de plus de 75 ans aux urgences.
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Le nombre de questionnaires remplis a diminué au fil des mois. La moitié des patients
a été inclue au cours du premier mois tandis qu’au 4™ mois, seulement 8 patients ont

été inclus, raison pour laquelle nous avons cloturé I'étude fin avril.

Total

jarm fiewr mars T

1.3 Biais
Notre étude comportait plusieurs biais.

Il s’agissait d’'une premiére expérience de recherche sur les antécédents, les données
de la littérature étant rares en ce qui concerne ce sujet d’étude ce qui ne permettait

pas de se baser sur d’autres recherches.
Biais de méthodologie :

Le promoteur et l'investigateur n’étaient pas différenciés puisque nous avons a
la fois imaginé et congu I'étude tout en participant a remplir des questionnaires
pendant nos gardes aux urgences au méme titre que les autres médecins de I'équipe
de Thouars. En tant gu’investigateurs nous avons consciencieusement rempli les

guestionnaires et veillé a ce que les dossiers soient complets ce qui entrainait un biais.

Biais lié au codage de données : le codage manuel des données est une source
potentielle d’erreur. Ce bais est nuancé par le double codage des données par deux

opérateurs différents dans le cas de notre étude.
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Biais de confusion :

Biais d’interprétation des données. Nous avons pu conclure a tort qu’il existait
un lien entre deux variables qui, en vérité, pouvaient étre liées a étre parametre que
nous n’‘aurions pas identifie. Il est possible que nous ayons omis une ou plusieurs

données utiles.
Biais de sélection :

Biais d’échantillonnage : aucune valeur ne suit une loi normale donc nous ne

pouvons pas extrapoler nos données a la population générale

Biais d’échantillonnage : la plupart des patients ont été inclus le matin alors que
I'affluence dans le service était moins importante. On comprend bien que pour cette
raison, il s’agissait d’'un créneau horaire plus propice pour prendre le temps de remplir
notre questionnaire. Par conséquent, les données recueillies pouvaient étre biaisées.
Concernant la notion de motif social associé au motif d’admission par exemple, on sait
qu’il est plutét prépondérant la nuit, les urgences étant ouvertes 24 heures sur 24,
d’accés facile, y compris sans moyens financiers (54,55). Par ailleurs, on peut imaginer
gue les médecins aient tendance a moins remplir nos questionnaires lorsqu’ils étaient
occupés a prendre en charge un patient grave ce qui pourrait sous-estimer le nombre

de ces patients.

Biais de non réponse: Nous avons obtenu grace a notre étude 200
guestionnaires pour 984 passages. Il y a donc une majorité de patients pour lesquels
nous n’avons pas obtenu de réponse. Parmi ces patients il est possible qu’il y ait des
données qui modifieraient complétement les tendances que nous avons mises en

évidence.
Biais d’information

Biais de qualité des données disponibles : la qualité des données disponible
peut étre faussée par le fait que les médecins puissent compléter différemment les
dossiers en sachant qu’ils remplissaient un questionnaire a visée de recherche

clinique.

87



Biais de suggestion : Le questionnaire comportait des exemples notamment en
ce qui concerne la question du motif social associé aux soins (par exemple « probleme
de maintien a domicile » ou « épuisement de I'aidant »). Il existe donc un risque que
la réponse a la question « Existe-t-il une problématique sociale associée au motif

d’admission ? » n’ait été complétée qu’en fonction de ces deux exemples

2. Critere de jugement principal

Tous les patients de notre cohorte avaient au moins un antécédent manquant dans
I'historique de leur état de santé, avec une moyenne égale a 3,5 (+/- 2,8) et une

médiane égale a 3.

Tous les antécédents n’ont cependant pas la méme valeur dans la prise en charge

médicale des personnes agées. Nous préciserons cette notion par la suite.

Le constat de ce manque de données concernant les antécédents pose la question de
la transmission des informations médicales entre professionnels de santé, avec ses

contraintes, en particulier en matiére de confidentialité.

3. Analyse critéres de jugement secondaires

3.1 Nombre d’antécédents manquants en valeur absolue

Le nombre d’antécédents manquants en valeur absolue est considérable puisque

nous en avons retrouvé au maximum 16.

Si aspirer a un idéal est un but noble, il est difficile a atteindre en pratique. En ce sens,
il parait concevable d’envisager qu'il puisse parfois manquer un antécédent dans les

dossiers médicaux des patients, encore que cela puisse tout de méme étre
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problématique si cet antécédent est en rapport avec le diagnostic des urgences. C’est
pour cette raison que nous avons cherché a colliger les données des patients pour
lesquels il manquait plus de 2 antécédents. Cet effectif représente 71% de la

population sur 196 patients inclus ce qui est non négligeable.

Devant le constat que la moitié des patients ont été inclus en 1 mois, 70 patients par

mois sont concernés par I'oubli de plus de 2 antécédents dans leur dossier médical.

En suivant le méme raisonnement et sachant que 5 antécédents ou plus avaient été
oublié pour un quart de la population de I'étude cela représenterait 25,5 patients par

mois.

Plus le nombre d’antécédents manquants est éleveé plus I'effectif de patients concernés
est faible mais il n’en reste pas moins considérable. En d’autres termes, on se trompe

souvent beaucoup et tres souvent un petit peu.

L’étude des facteurs susceptibles d’influencer a la baisse ces résultats devient alors
indispensable afin de tendre, autant que faire se peut, vers une meilleure prise en

charge des patients de plus de 75 ans aux urgences.

3.2 Nombre d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences

Partant du principe que les antécédents manquants en rapport avec le diagnostic établi
aux urgences auraient été susceptibles de le modifier s’ils avaient été connus, il nous
a semblé pertinent d’extraire cette donnée afin de la corréler aux différents critéres de

jugement secondaires par la suite.

Lorsque l'on s’intéresse aux antécédents manquants en rapport avec le diagnostic
d’entrée, on s’apercoit que les effectifs des patients concernés par I'oubli d’'un a quatre

antécédents diminuait.

Les effectifs des patients concernés par I'omission d’'un nombre d’antécédents

supérieur ou égal a 5 sont nettement plus proches de ceux retrouvés lorsqu’aucune
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distinction n’avait été faite en fonction de leur rapport ou non avec le diagnostic des

urgences.

Ces résultats nous semblent étre dus a plusieurs facteurs.

D’une part, plus le nombre d’antécédents oubliés est important, plus les effectifs de
patients concernés sont réduits (ce que nous avons déja constaté precédemment). En
effet, il parait assez logique d'omettre plus fréquemment un nombre restreint
d’antécédents plutét que I'inverse sil'on prend pour postulat de départ que nous avons

pour vocation d’exercer au mieux notre métier de soignant.

D’autre part, plus le nombre d’antécédents manquants est important plus la probabilité
que I'un d’entre eux soit en rapport avec le diagnostic des urgences est élevée et

inversement.

Ainsi, on peut espérer que la diminution du nombre d’antécédents manquants diminue
également la probabilité que I'un d’entre eux soit en rapport avec le motif de recours
aux soins afin de prendre les décisions les plus adaptées aux besoins des patients en

fonction de leur état global de santé.

Cet objectif est d’autant plus important que les personnes agées de plus de 75 ans
sont exposées a une plus grande fragilité et que la fréquence des sujets poly
pathologiques dans cette population particuliere nécessite une vision et une prise en

charge holistiques (56).

33 Nature des antécédents manquants

Si la quantité d’antécédents omis est importante, leur nature I'est également.

En effet, pour Monsieur A, l'unique antécédent manquant était celui d’'un épisode
hémorragique sévere contre-indiquant toute anticoagulation. Pourtant, 'omission de
cette information aurait pu lui colter la vie sans parler de I'impact sur la personne a

I'origine d’un tel événement indésirable s’il avait eu lieu.
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C’est pourquoi nous avons répertorié chaque antécédent afin de mettre en évidence
les plus fréquents et de repérer les plus importants du fait de leur susceptibilité a

modifier une prise en charge et/ou de leur potentielle gravité.

Les données de la littérature a ce sujet, bien que rares, ont permis de mettre en
évidence 9 antécédents manquants dans notre étude en lien avec les données
existantes, reprises par Principe. Nous avons retenu 19 antécédents supplémentaires
qui nous ont semblés pertinents suite a l'analyse qualitative de I'ensemble des
antécédents manquants. Parmi eux se trouve la contre-indication absolue aux

anticoagulants post accident hémorragique grave.

Concernant 'étude des critéres du programme de prévention et d’organisation des
soins pour les personnes agées fragiles complétés par Principe, un élément important

est le grand age.

Principe parle de «grand age ». L’age est une donnée, dont nous disposons
systématiquement, qu’il semble pertinent de définir plus précisément. Nous n’avons
pas constitué de sous-groupes en fonction des différentes tranches d’age de telle sorte
gue nous ne savons pas si cette analyse aurait été pertinente vis-a-vis des

antécédents manquants (57).

Les pathologies invalidantes citées par Principe ont toutes été identifiées parmi les

antécédents manquants de notre étude.

L’existence d’'une malnutrition peut étre mise en évidence notamment en reprenant les
valeurs de 'IMC systématiquement calculé pour chaque patient par le logiciel des

urgences.

Nous n’avons pas retrouvé parmi les antécédents manquants, la notion de dénutrition
ou de malnutrition. Il aurait été pertinent d’extraire du logiciel des urgences I'lMC de
chaque patient, afin de s’assurer de I'absence de ce paramétre ou, au contraire, de
calculer sa prévalence dans la population étudiée si ce critere existait sans avoir été
mentionné dans les antécédents. Il semble important de repérer cette donnée, qui
constitue un élément de fragilité de la personne agée, pour chacun de ses passages

aux urgences, d’autant plus qu’il s’agit d’'un élément qui peut varier dans le temps.
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La poly-médication aurait pu étre établie a partir de 'onglet « Traitements » du logiciel
des urgences. Il aurait alors été intéressant de colliger ces données afin de les
confronter, d’'une part a 'ordonnance du patient lorsqu’il 'avait apportée et d’autre part
au traitement effectivement pris par le patient. On aurait pu envisager, pour ce faire,

de rappeler chaque patient ainsi que son médecin traitant.

Les problemes médico-sociaux ont été recensés par le questionnaire distribué dans le
cadre de notre étude. lls nous paraissent néanmoins sous-estimés. Il aurait donc fallu
s’assurer de leur présence ou non par plusieurs autres moyens (enquéte aupres du

patient a posteriori, sollicitation de la famille et du médecin traitant).

L’incontinence faisait partie des éléments recueillis par notre questionnaire. Il aurait

été intéressant d’analyser ce parameétre en fonction des antécédents.

L’atteinte d’au moins une activité a été prise en compte par I'intégration des différents
GIR. Cette classification, bien qu’elle soit relativement pratique d’utilisation, comporte
cependant des limites. Il aurait donc été pertinent d’inclure d’autres critéres

d’évaluation du degré d’autonomie.

Les principaux antécédents manquants mis en évidence par notre étude, en plus de
ceux cités par Principe, ont été classés en quatre groupes correspondants aux motifs

de consultation pour lesquels ils pourraient étre pertinents.

Afin d’établir une liste d’antécédents importants a référencer qui puisse étre utile aux
généralistes pour améliorer leurs lettres d’adressage et pour la pratigue des
urgentistes, il aurait été intéressant de réaliser une étude multicentrique a plus grande

échelle.

3.4 Courrier

On observe une tendance a oublier plus d’antécédents lorsqu’il existe un courrier et
les antécédents manquants sont plus fréquemment en lien avec le diagnostic des

urgences, ce qui pourrait modifier la prise en charge médicale.
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Lorsqu’il existe un courrier, les médecins urgentistes approfondissent peut-étre moins
leur recherche des antécédents, se fiant a tort aux éléments de la lettre d’adressage

dont le manque d’exhaustivité a été montré par de nombreuses études.

3.5 Ordonnance

La tendance observée ici est identique a celle des courriers.

Ainsi, selon le méme raisonnement que précédemment concernant les courriers
d’adressage, les urgentistes recherchent probablement moins assidument les

antécédents lorsqu’ils disposent d’'une ordonnance.

Il est vrai que la présence d’'une ordonnance permet de déduire en partie de celle-ci
les pathologies du patient mais cette-derniere ne saurait étre suffisamment informative

pour lister ses antécédents de maniére exhaustive.

3.6 Présence d’un tiers accompagnant

Il semblerait qu’il y ait moins d’antécédents manquants dans les dossiers médicaux
lorsque le patient est accompagné par un tiers et ils sont moins fréquemment en

rapport avec le diagnostic des urgences.

Ainsi, la présence d’un tiers diminuerait le risque d’omettre des données pertinentes

pour la prise en charge en plus de diminuer le nombre d’antécédents manquants.

Le tiers accompagnant serait donc un élément susceptible d’accroitre le degré de

connaissance des antécédents aux urgences.

Cette tendance pourrait s’expliquer par la plus forte prévalence de troubles cognitifs
chez les personnes de plus de 75 ans. En effet, on comprend aisément que ces
troubles puissent complexifier la tache de I'urgentiste lors du recueil des antécédents

par l'interrogatoire du patient. La discussion avec un proche constituerait alors un
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moyen de diminuer leur impact sur le degré de connaissance des antécédents du
patient (47,48,58,59).

3.7 Mode d’arrivée

Lorsque les patients étaient accompagnés par un professionnel, le nombre
d’antécédents manquants semblait étre plus important, de méme que le pourcentage
de ceux qui étaient en lien avec le diagnostic des urgences alors que I'on n’observait
pas de différence lorsque les patients avaient eu recours a un moyen de transport

prive.

Ce résultat est surprenant. On aurait pu s’attendre a retrouver la tendance inverse si
I'on considéere que ces professionnels ont I’habitude de rappeler au patient de prendre
ses ordonnances, ses examens complémentaires, et son dossier médical d’'une

maniére générale pour les remettre aux urgentistes.

Il pourrait cependant s’expliquer par le fait que la présence méme de ces documents

inciterait moins les urgentistes a mener leurs propres recherches.

3.8 Social

On ne retrouvait pas fréquemment un probléme social associé au motif d’admission.
L’étude de la nécessité ou non de mise en place d’aides montre cependant que la
prévalence des problématiques sociales dans la population étudiée était supérieure a
la valeur retrouvée pour ce paramétre. Il s’agit donc d’un élément majeur a considérer

chez les personnes agées de plus de 75 ans admises aux urgences.

Les difficultés sociales étaient notamment en lien avec des difficultés de maintien a

domicile ou un épuisement de l'aidant principal, et un isolement de la personne agée.
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Elles sont un facteur favorisant la précarité de la personne agée qui complexifie sa
prise en charge. Il est donc important de les identifier comme une fragilité, pour

améliorer la qualité des soins et le recueil des antécédents aux urgences.

Les résultats de notre étude semblent abonder en ce sens. On retrouve en effet, plus
d’antécédents manquants chez les personnes chez qui il existait un probleme social
associé au motif d’admission et ces antécédents semblaient étre plus fréquemment en

lien avec le diagnostic des urgences.

3.9 Heure d’admission

La plupart des patients consultent plutét la journée aux heures ouvrables des cabinets
médicaux. Plusieurs études retrouvent la méme tendance quant a la fréquentation des
urgences en général (60) et en particulier en ce qui concerne les personnes agees
(47,53,58).

Il'y aurait plus d’antécédents manquants en dehors des heures ouvrables et ils seraient

plus fréquemment en rapport avec le diagnostic des urgences.

Ce résultat pourrait s’expliquer par des difficultés accrues pour recueillir 'ensemble
des informations compte tenu de I'horaire, qui rend impossible I'appel du médecin
traitant par exemple, mais également par une tendance a un profil plus précaire la nuit

(61)(47,53) avec un motif social associé au motif d’admission plus fréquent.

3.10 Hospitalisation/passage

La décision de laisser rentrer un patient a domicile peut s’avérer lourde de
conséquences ce qui implique de s’assurer de le faire en toute sécurité et justifie une

attention particuliére.

Lorsque le patient est hospitalisé, le dossier médical est repris dans les services ce

qui est rassurant.
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La prise en charge hospitaliére s’effectue en équipe. L'appréhender comme un
continuum entre les différents services pourrait justifier que le nombre d’antécédents
manquants aux urgences soit plus élevé en cas d’hospitalisation. Cependant, le
pourcentage d’antécédents manquants en rapport avec le diagnostic des urgences
est, lui aussi, plus élevé, ce qui signifie que la possibilité que I'un d’entre eux puisse
modifier la prise de décision médicale aux urgences existe et ne permet donc pas de

se satisfaire d’un tel raisonnement.

Il parait donc indispensable de veiller & accorder le méme degré d’attention aux

dossiers médicaux des patients qu’ils soient hospitalisés ou non.

3.11 Motif de consultation

Le degré de connaissance des antécédents est meilleur lorsque les patients rentrent
a domicile or, les patients admis pour un motif traumatologique rentrent plus souvent
chez eux du fait de la faible prévalence de diagnostics modérément séveres et sévéeres
(CCMU 3, 4 et 5) chez ces patients.

Pourtant, le degré de connaissance des antécédents chez les patients hospitalisés
pour un motif traumatologique ne paraissait pas meilleur que celui des patients admis

pour un autre motif.

Les quelques différences observées au sein du tableau croisé dynamique regroupant
les données des patients admis pour un motif traumatologique ou non, en séparant les
notions d’hospitalisation et de simple passage, semblent liées a d’autres facteurs que

celui du motif d’hospitalisation en lui-méme.

Un de ces facteurs est certainement la notion d’hospitalisation ou non compte tenu

des résultats retrouvés précédemment.
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La CCMU pourrait également étre un élément déterminant compte tenu de l'inégalité
de répartition des degrés de gravité, les patients admis pour un motif traumatologique

étant nettement moins graves que les autres.

3.12 Degré de gravité

Le degré de connaissance des patients de sévérité modérée a élevée (CCMU 3 a 5)

est moins bon.

Ce constat est cohérent avec les résultats retrouvés précédemment concernant les
patients hospitalisés pour lesquels la CCMU est plus élevée et le degré de
connaissance des antécédents moins bon ainsi qu’avec la tendance retrouvée chez

les patients admis pour un motif d’ordre non traumatologique.

Ce résultat apparait également dans d’autres études qui I'expliquaient par le fait que
l'interrogatoire est plus difficile chez ces patients, notamment parce que la prévalence

des troubles de la conscience est plus forte.

Chez les patients concernés par une CCMU élevée, il est plus souvent nécessaire de
rechercher leurs antécédents par plusieurs moyens qui peuvent, pour certains, étre
chronophages ; or, ces patients nécessitent un niveau d’intervention supérieur et une
surveillance rapprochée qui ne permettent pas toujours de se libérer du temps

supplémentaire.

3.13  Capacité a répondre

Lorsque les patients étaient en capacité de répondre aux questions, il semblait y avoir
plus d’antécédents manquants et ils paraissaient plus souvent en rapport avec le

diagnostic des urgences.

Ce résultat porte a croire que de la méme maniére que lorsqu’il existait un courrier et

une ordonnance, les urgentistes auraient tendance a se fier aux informations
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recueillies aupres des patients sans douter de leur qualité et/ou de leur exhaustivité.

lls auraient ainsi, moins tendance a aller rechercher des informations supplémentaires.

3.14  Interne vs senior

Il semblait y avoir, au vu de cette étude, plus d’antécédents manquants qui
paraissaient par ailleurs plus souvent en rapport avec le diagnostic des urgences
lorsque les patients avaient été pris en charge par médecin senior et non par un

interne.
Les dossiers des patients étaient systématiquement plus longs lorsqu’ils avaient été
remplis par un interne. En effet, les internes sont plus scolaires et écrivent beaucoup

plus ce qui semble, en ce qui concerne le degré de connaissance des antécédents,

jouer en leur faveur et par la méme, bénéficier au patient.

3.15 Appel aun tiers

Lorsque les médecins avaient fait appel a un tiers, on retrouve moins d’antécédents

manquants.

Le tiers appelé pouvait étre le médecin généraliste ou bien 'TEHPAD dans la plupart

des cas.
Ce parametre améliore le degré de connaissance des antécédents.
Les dossiers des médecins généralistes au cabinet et des EHPAD, également

complétés par le médecin traitant, semblent étre plutdt bien tenus puisqu’ils

représentent une aide lorsqu’on les sollicite.
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3.16  Degré d’autonomie

Lorsque les personnes étaient plus autonomes (GIR 5 et 6), on retrouvait moins

d’antécédents manquants dans les dossiers médicaux.

Le pourcentage d’antécédents manquant était par ailleurs plus important pour les

personnes les plus dépendantes (GIR 1).

Ainsi, la perte d’autonomie pourrait étre identifite comme un facteur aggravant le
degré de connaissance des antécédents de méme qu’elle est déja considérée comme
un facteur de fragilité dans la prise en charge de la personne agée aux urgences
(47,53,58).

3.17 Duré d’hospitalisation

Bien qu’il n’y ait pratiquement pas de données bibliographiques concernant I'étude des
antécédents aux urgences, nous avons tout de méme retrouvé une these qui
comparait antécédents manquants aux urgences et durée d’hospitalisation (62). Dans
sa these, DELLENBACH considérait que les antécédents n’étaient pas exhaustifs
lorsque 'urgentiste mentionnais un doute a leur sujet (par un point d’interrogation par
exemple). Son objectif était de déterminer si I'existence d’antécédents manquants
modifiait ou non la durée d’hospitalisation. Nos résultats sont similaires a ceux
retrouvés dans cette thése, a savoir que la durée d’hospitalisation semble plus longue
lorsque le degré de méconnaissance des antécédents est plus important sans que I'on

ait retrouvé de différence statistiguement significative pour autant.
On pourrait supposer que la tendance observée serait en lien avec un état de santé

que I'on peut supposer plus précaire lorsque le nombre d’antécédents est plus éleve

gu’ils soient connus ou non.
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3.18 Tendance générale

Lorsqu’il existe un recueil d’informations facilité au départ par un courrier, une
ordonnance, une personne cohérente qui répond aux questions ou encore un tiers ou
un professionnel accompagnant, le degré de connaissance des antécédents semble

paradoxalement moins bon.

Nous devons donc rester vigilant et accorder a tous les dossiers le méme niveau

d’attention.

Lorsque les dossiers sont complétés par un interne, ils sont plus complets, les
meédecins seniors accordant moins d'importance a I'écriture. Il serait intéressant de
chercher a comprendre ce qui nous conduit a accorder moins d’importance aux
dossiers médicaux et a la transmission d’information au fil des années afin de nous

améliorer sur ce point.

Les patients se présentant en dehors des horaires d’ouverture des cabinets, de méme
gue les patients cliniqguement plus séveres et les patients moins autonomes sont des
patients a considérer a risque pour lesquels il est important de redoubler de vigilance

et d’approfondir nos recherches des antécédents de maniére accrue.

L’appel a un tiers comme le médecin traitant par exemple, constitue une aide
précieuse. Il semble cependant surprenant que cette communication, qui parait étre
un facteur aidant lorsqu’elle se fait par téléphone, ne le soit pas lorsqu’elle a lieu par
ecrit, de nombreuses études que nous avons abordées précédemment ayant montré

sa qualité insuffisante.

L’amélioration de la qualité de la transmission de l'information est un sujet récurrent
dans la littérature des cinquante dernieres années. Pour autant, les meédecins
ambulatoires et hospitaliers demeurent mécontents en ce qui concerne leurs échanges
écrits respectifs (lettre ou courriers d’adressage et courriers de sortie ou comptes
rendus hospitaliers).
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Le nombre de personne agées tend a augmenter avec les années et on sait que la
prévalence des troubles cognitifs dans cette population est supérieure a celle des
autres tranches d’age. Nous serons donc de plus en plus confrontés aux défaillances

mnésiques qu’ils entrainent.

Enfin, nul n’étant a I'abri de commettre une action regrettable, seule la levée des
tabous peut permettre aux médecins de reconnaitre et de prévenir leurs erreurs en
développant une pratique réflexive personnelle et collective afin d’accroitre la qualité

de leur exercice (50,50).

Les événements graves sont habituellement précédés de plusieurs événements

mineurs comme l’illustre le modéle suivant (63):

EREREUERS DEFENSES EN
LATENTES PROFONDEUR
Pression & I"errenr Donc certaimes sont érodées
par insuffisance de Actes risques par Phabitude, les rontines,
ConCepiion et iy . le mangue de moyens,
P . Mhledical & soigmamt

d’ amization do e -

ore n ik ® Errenrs et vidations ¢

M

Arcit dela prepagatiss

ar sze barriers sfScace

Exemples

. ACCIDENT

Ferzonmel
Fermations Alazguane Aute décecton Procedures
Confimmes Fersonzel ot de conmale
Terardees fatigme récupfracon De e,
Organizaion
du collecitif
Modéle {de dynamigue de sunenue dun acodent {oU « en grinére stisse =) de James Reason, radult par R Ameloert {65)
Scheéma du guide HAS (2009} « Rewe de mortzliE et de morbidite (RMM} =
E5_ Amaberfi R Pibanst ML Ls sécufe du pafient mvistes avec un regard systemique Gest Hosp 200k 4221825,

Une approche positive et non punitive permet d’analyser sereinement la série
d’événements qui a pu conduire a I'accident donnant acces a une réflexion visant a

mettre en place des conduites préventives personnelles et collectives.
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3.18 Nouvelles perspectives

Dans l'optique d’accroitre la qualité des soins, ’'Agence Régionale de Santé (ARS) a
financé pendant une période de 18 mois un projet porté par Madame Sandrine
GEFFRIAUD, dipldmée d’'un Master professionnel en méthodologie de projet afin de
mettre en place une messagerie sécurisée pour faciliter la communication entre
professionnels ambulatoires et hospitaliers et de travailler sur I'amélioration de la
qualité des lettres d’adressage et des comptes rendus hospitaliers en se basant sur
les attentes de chacun. L’objectif était d’'améliorer la coordination ville/hépital. Si ce
projet a permis des améliorations dans ce domaine, notamment grace a la réussite de
la mise en place de la messagerie sécurisée, il n'a cependant pas été possible
d’aboutir a un consensus quant a un format standardisé de la correspondance écrite
qui aurait pour but d’améliorer la transmission d’informations entre professionnels

ambulatoires et hospitaliers.

La problématique qui nous occupe reste intacte bien que ce projet est 'immense
avantage d’avoir amorcée un dialogue qu’il semble urgent de rétablir entre

ambulatoires et hospitaliers.

De telles initiatives sont donc a encourager et a préserver afin d’avancer vers un terrain
d’entente entre professionnels de la santé, d’autant que notre aspiration commune et
d’apporter la meilleure prise en charge possible aux patients en général et aux

personnes agées en particulier.

Au niveau national, le dossier médical personnel a été imaginé au lendemain de la
crise sanitaire liée a la canicule en 2003 et a donné lieu a la promulgation d’une loi le
13 aodt 2004 (64). Son développement s’est trouvé freiné par des raison technique
d’'une part, puisque I'on a d’abord pensé le mettre sur la carte vitale puis sur internet
(... mais en 2004n Internet était bien loin, en matiére de sécurité et de rapidité de ce
qui existe aujourd’hui) ainsi que par des raisons organisationnelles, d’autre part avec
nombre de débats entre associations de patients et de médecins, sous I'égide du
ministére de la Santé. En 2009, Internet faisait état de débits suffisants et d’'une
sécurité accrue alors que, parallelement, la réflexion organisationnelle avait progresse.

Le dossier médical personnel devient alors le dossier médical partageé (DMP) et son

102



déploiement peut commencer. Il s’appuie sur une nouvelle agence, '’Agence des
systemes d’informations partagés de santé (Asip) crée fin 2009 sous I'égide du

Ministére de la Santé.

Envisagé comme la clef de volte du parcours de soins, le DMP est un service public
proposé gratuitement aux bénéficiaires de I’Assurance maladie, sans aucun lien avec
ses serveurs de données, pour les accompagner tout au long de leur vie. Le patient a
tous les droits sur son DMP : il est le seul a pouvoir le créer ou le faire créer et a
préciser a quels professionnels de santé il donne l'autorisation d’y accéder pour
consulter et/ou y intégrer toutes les données utiles a une prise en charge et une
continuité des soins optimisées car documentée et coordonnée. En facilitant ce
partage entre professionnels de santé et structures de soins, le DMP développe ou

renforce la collaboration ville-hdpital tout en respectant le secret médical (64).

Porté dans le Code de la santé publique (20), instauré par la loi du 13 aolt 2004 (3),
le DMP participe a I'évolution des pratiques professionnelles et a la modernisation du

systeme de santé.

L’Asip a d’abord décidé de mener, en 2010/2011, une action ciblée sur 5 régions
pilotes (Alsace, Aquitaine, Franche-Comté, Picardie, Rhéne-Alpes) qui n’apporte pas
les résultats escomptés en termes de volume et de méthodologie. Elle propose donc
fin 2011 un nouveau projet, porté par des établissements de santé choisis par rapport
a la pertinence de leur projet dans leur bassin de santé. Certains de ces
établissements étaient publics, d’autres privés. On retrouve parmi ces structures de
soins de courte durée, des établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR),
des services d’hospitalisation a domicile (HAD) et des établissements hospitaliers pour
personnes agées dépendantes (EHPAD). L’objectif était de déterminer la faisabilité du
projet quel que soit le lieu de soins et de faire émerger les éventuels freins a sa mise

en place pour les résoudre et faciliter ainsi son déploiement a plus grande échelle.

C’est selon une démarche volontaire et nullement obligatoire que, seul, le patient
décide ou non de créer son DMP. Cette création peut se faire lors d’'un passage dans
un établissement de santé ou par le médecin traitant. Le DMP peut étre créé et

consulté soit a partir du logiciel du professionnel de santé sous réserve qu’il soit « DMP
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compatible », soit sur le site internet dédié. Il reprend a parti de la carte vitale (sans y
étre stocké pour autant), un identifiant nationale de santé (INS), différent du numéro
de sécurité sociale et qui est exclusivement utilisé pour la conservation et 'échange
de données de santé a caractere personnel. Cet INS garantit que les données sont

bien celles du patient.

A tout moment, le patient peut fermer son DMP, qui sera alors conservé pendant dix
avant d’étre supprimé. Pendant ces dix ans, il peut le réactiver ou au contraire

demander sa suppression définitive sans délai.

Concernant le contenu de ce DMP, le patient autorise les professionnels de santé de
son choix a consulter et a alimenter son DMP en y ajoutant tous renseignements et/ou

documents produits a 'occasion d’activités de prévention, de diagnostic ou de soins :

- Antécédents et pathologies significatives

- Allergies

- Résultats biologiques

- Comptes rendus de consultation, d’hospitalisation et d’examens

- Traitements en cours

Le patient dispose également d’'un espace d’expression personnelle lui permettant
d’entrer lui-méme toutes les informations qu'’il juge utile d’y faire figurer :
- Directives anticipées
- Don d'organes
Sont autorisées a accéder au DMP :
- Son titulaire
- Les professionnels auxquels le titulaire a autorisé I'acces
- Les médecins SAMU, si le patient est hors d’état d’exprimer sa volonté,
dispose d’un accés en cas d’urgence sauf s’y le titulaire s’y est opposé
- En cas de déces, les ayants droit du titulaire sauf s’il s’y est opposé
En dehors de ces cas prévus par la loi, 'accés au DMP est interdit et sévérement puni

par des sanctions pénales (65).
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L’accés est interdit aux banques et aux assurances. Malgré tout, la question du
piratage se pose bel et bien, et il est clair qu’il aura probablement lieu bien que les

acces soient tracés.

Le Comité consultatif National d’éthique (CCNE) a été saisi le 19 mars 2008 par
Madame le Ministre de la santé Roselyne Bachelot a propos du développement des
technologies de l'information dans le domaine médical (66). La saisine évoque les
risques induits par ‘accés électronique des dossiers du patient par les professionnels
de santé au regard du respect de son droit a la confidentialit¢ des données. Elle
interroge le Comité sur les mesures concrétes susceptibles de concilier la nécessité
d’'un acceés des acteurs de soin aux informations qui s’y trouvent consignées avec le

droit du patient a garder le contréle de leur diffusion.

Le comité met en évidence plusieurs limites au DMP :

- Il n’a pas vocation a remplacer le dossier médical

L’exhaustivité semble impossible a exiger

Certains patients peuvent préférer rester dans I'ignorance d’'un diagnostic

Les informations concernant un diagnostic ou un pronostic grave ne
devraient étre versées qu’apres la consultation d’annonce

Personne n’est réellement prét pour entrer dans ce dispositif

Il n’est pas évident que le DMP permettra de faire des économies majeures

Ainsi que des risques :
- Atteinte a la confidentialité
- Banques de données qui pourraient se constituer dont on ne peut préjuger
'usage, par I'industrie pharmaceutique, les assurances, la sécurité, I'Etat

- Usage trop partiel

Une revue de la littérature nous permet d’appréhender une vision plus globale des avis
de chacun. Certains encourage sa mise en place a l'instar des autres pays d’Europe
(67) ou il est utilisé depuis plusieurs années avec des retours qui sont positifs. La
prudence nous semble cependant de mise lorsqu’il s’agit de comparer la France aux

autres pays car les nouvelles propositions ne sont pas accueillies de la méme maniére.
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D’autres ont colt élevé alors méme qu’il a été pensé pour permettre de réduire les

dépenses de santé (68,69).

Enfin, son acceptabilité est partagé en ce qui concerne les médecins généralistes qui
craignent I'aspect chronophage lié a son alimentation, d’autant qu’il n’est pas toujours
compatible avec leurs logiciels métier, bien que ce probleme ait été signalé a plusieurs

reprise sans que cet aspect ne soit amélioré (70,71).

Les hospitaliers ont, quant a eux, ont également soulevé le probléme de l'accés au

dossier via leurs logiciels qui demeurent trop complexes.
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V. Conclusion

Nous ne connaissons pas tous les antécédents lors de la prise en charge des patients
de plus de 75 ans aux urgences. Certains antécédents manquants sont d'une
importance majeure et enfin, le nombre d’antécédents manquants est trop souvent

élevé et en rapport avec le diagnostic des urgences.

Il semble donc urgent d’envisager des solutions susceptibles d’améliorer la qualité des
dossiers médicaux, afin de prévenir la survenue d’erreurs et d’assurer aux patients de

plus de 75 ans une meilleure prise en charge aux urgences.

Les initiatives locales doivent étre encouragées car, si elles n’aboutissent pas toujours
a I'objectif escompté, elles permettent d’amorcer le dialogue ville-hépital et de recréer

un lien, dans l'intérét des malades et des professionnels de santé.

Au niveau national, le projet du DMP, au cceur de I'actualité, compte tenu de sa mise
en place effective cette année, a été pensé dans cette perspective. Il pourrait faciliter
la communication entre professionnels de santé notamment en ce qui concerne les

antécédents sous réserve que chacun participe a son efficience.

La principale problématique éthique soulevée par ce dispositif est la préservation du
secret médical bien que les données soient protégées et que la loi prévoit de lourdes

sanctions en cas de manquement.

Afin que le DMP puisse pleinement garantir I'amélioration de la transmission
d’informations entre professionnels qu’il promet, il est indispensable qu’il soit facile a
agrémenter et a utiliser; or, a ce sujet les professionnels ont soulevé plusieurs

difficultés.

L’évaluation de nos pratiques est primordiale afin de prévenir nos éventuelles erreurs.
L’amélioration de notre exercice repose sur son analyse réflexive individuelle et
collective. La communication et la transmission d’informations sont, pour ce faire,

indispensables.
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VI. Annexes

Annexe 1 :

Analyse de la présence moyenne de 11 critéres dans les lettres d’adressage (Thése
de Cartier) :

Nombre d’études analysables

Criteres . Pourcentage
pour ce critére
ATCD 14 43,68%
Apport attendu du spécialiste 3 48,40%
Contexte psycho social 10 37,77%
Diagnostic du MG 19 64,50%
Examen clinique 14 35,72%
Examens complémentaires réalisés 18 25,87%
Histoire de la maladie 16 68,71%
Motif d'adressage 22 81,60%
Nom du médecin généraliste 1 100%
Position de I'adressage dans I'histoire
du patient ‘ AL 13%
Traitement en cours 20 50,10%

Plusieurs théses ont évalué plus particuliérement les courriers des médecins

généralistes adressant les patients aux urgences.

108



Annexe 2 :

Analyse selon les mémes criteres de qualité des courriers étudiés dans 7 theses

publiées entre 2005 et 2014 (somme des critéres, thése d’lrekti):

Irekti |Fournier |Galfard |[Nhan |Robart |(Chauviere |Gaget
(22) |(31) (29) |(42) ((33) |(30) (32)
ATCD 58 |59 49 66 34 48 63
Apport attendu du
pl,o . 74
spécialiste
Contexte psychosocial 25 |18 21 7 18 16
Diagnostic du MG 44 43 41 46
Examen clinique 32 |38 36 72 14 78 57
Examens
complémentaires 37 |19 18 17 14 22
réalisés
Histoire de la maladie |64 61 85 77 72 83
Motif d’adressage 97 |99 91 100 |92 100
Nom du médecin
PR 100 |99 99.5 100 100
généraliste
Position de l'adressage
27 13 17 54
dans I'histoire du patient
Traitement en cours 41 |49 46 67 31 59 54

L’ensemble de ces résultats montre une faible qualité des courriers d’adressage selon

les critéres définis par Cartier.
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Annexe : 3

QUESTIONNAIRE Etiquette
Patients + 75 ans

Partie a remplir par I’équipe paramédicale : (entourer la réponse exacte)

1. Lapersonne est-elle en capacité de répondre aux questions? Oui Non

2. Le patient (ou sa personne de confiance) accepte-t-il que son dossier soit consulté pour une étude
statistique relative a la prise en charge des personnes de plus de 75 ans aux urgences du CHNDS ?

Oui Non

Pas de réponse possible Pas de personne de confiance ou accompagnante
3. Le patient accepte-t-il d'étre recontacté pour les besoins de I'étude ? Oui Non
4. Le patient est-il venu avec un courrier médical ? Oui Non
5. Le patient est-il venu avec son ordonnance ? Oui Non

6. Y-a-t-il un probléme social associé au motif de consultation (par exemple : probléme de
maintien a domicile) ?
Oui Non

7. Disposiez-vous du calcul d'un score (par exemple : GIR) ou bien d’éléments concernant le degré
d’autonomie du (de la) patient(e) dans son dossier médical & son arrivée aux urgences ?
Oui Non

Si oui quel est ce score et quelle est sa cotation ? (Exemple GIR2) .......c.ccovvviviininninn...

8 Quel est le degré de l'autonomie de la personne prise en charge ?

Continence urinaire : Oui Non

Continence fécale : Oui Non

Alimentation : Seul(e) avec aide partielle avec aide totale autre : ........... Marche :
Seul(e) avec canne avec déambulateur alité  autre
........... Toilette/habillage :  Seul(e) avec aide partielle

avec aide totale
Ménage :  pas d’aide aide a domicile vit en institution autre
........... Prise des médicaments : Seul(e) Pilulier 1 fois/ semaine

Administration quotidienne par un tiers

9. Comment le patient est-il (elle) arrivé(e) aux urgences ?
Pompiers SAMU Ambulance Amené par un tiers Par ses propres moyens Autre :

10. La personne était-elle : seule accompagnée
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Annexe 4
Partie a compléter par I’équipe medicale : (entourer la réponse exacte)

11. Vous étes : MEDECIN SENIOR INTERNE

12. Avez-vous eu besoin de faire appel a un tiers (médecin traitant/famille) pour
compléter le dossier médical lors de la prise en charge aux urgences?

Oui Pour les ATCD
Oui Pour des renseignements sur son
traitement Oui  Autre
............................................ Non
13. Si oui qui avez-vous contacté ?  Un tiers La personne de confiance désignée
Le médecin traitant Autre

14. Avez-vous obtenu les renseignements escomptés ?
Oui Non

15. Orientation apres le SAU ?

CHNDS :
Chirurgie Orthopédie
Médecine Gastro
Psychiatrie Cardiologie
Soins continus Soins continus cardio
Gynécologie UHTCD
SSR EHPAD Retour a domicile

Transfert hors CHNDS :

LU B8 SEIVICE & vttt et e e e e
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Annexe 5

Questionnaire

Nom ...coovvvvveeeeinnnnn,

Pathologies :
ATCD : sont ils touS CONNUS .......cccovvereevrvereeennen.
besoin d'utiliser Cristal Net .......ccccevveeeennn.
besoin d'une autre source d'information ~ MT

Diagnostique aux

CH

L S £ O PPN

Actes effectués aux urgences :

Bilan SAn@UIN @ ... oot

Examens

Pose de

0L 113 () ) PSR

Traitement

N1 121 o T | (<SSR

Traitement

) 001017020 0F:18 Lo |1 (<SPS

Traitement

CUTALIT « . oottt ettt ettt esenesmnesmnenmsmsmnmsmnnnn

Limitation des

SOIIIS & et n e nnnnnnnnnn

Durée du s€jour : .....cocoeevieiiiieiieieeieeee

Devenir :
RAD/ Structure
Des aides ont elles été mises en place
Sioui les aides étaient-elles déja nécessaires

les aides ont-elles été nécessitées par la pathologie d'entrée

EHPAD / Foyer logement
Long séjour

Oui

Décédé GIR de sortie :

Non

Oui

Non
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Annexe 6 :

Fenétre ATCD du logiciel DMU :

UM [FURS LRGEES FLA N | seteur o T Mespatens

Aufhité Localiation

Dr Carneiro yaritza

Al Total ‘ MrA Nele 0410711233, 85 Ang hirile 45 22018 0051

Domicile CERIZAY
Circonstances | Antécédents I3 iesinf. Traitement
Ifos Contasts || CAniEcédents persomnels
Mo |Amée  |CodeCin Uescripfion Etahlzsemert Serice Interverart
Fanctions Vitales HIA
HYPERTROPHE PROSTATIOLE
ATCD/ Sefours PARALYSE BRAS DRI
) SYNDROME ANKIO-DEPRESSF
SURONE
TRCUBLE COGNITF
Biologje
Therap./ Adtes
Surveillance
s Satilags | - o
Hoiz ‘M |Descriminn Intervenert

Bilan Lésiotingl
Diaty. Médical

Prestriptions

Sorfie Exerne

Sortie Hospt

Dacumerts
—
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VIIl. Résumé

La communication ville-hépital est source d’insatisfaction mutuelle. Les lettres
d’adressage des médecins traitants ne sont pas exhaustives, notamment en ce qui
concerne les antécédents. L’interrogatoire des personnes agées aux urgences est
parfois difficile et ne permet pas de recueillir 'ensemble des antécédents utiles.

L’enjeu de cette étude prospective, observationnelle a été de préciser la nature
des antécédents majoritairement omis dans les dossiers médicaux, d’'identifier ceux
qui sont pertinents et de mesurer I'impact de données multiples sur le degré de
connaissance des antécédents afin d’améliorer nos pratiques.

Résultats :

100% des dossiers incomplets

1 a 16 antécédents manquants par personne, 71% de la population étudiée concernée
par I'absence de 2 antécédents ou plus

59% des antécédents étaient en rapport avec le diagnostic des urgences

L’amélioration des dossiers medicaux et de Ila communication
interprofessionnelle est enjeu majeur de I'amélioration de la prise en charge des

personnes agées aux urgences.
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Serment d’Hyppocrate

N7 5 N7 5 \7
ﬁﬁq}ﬁ“{b—ﬁ\

En présence des Maitres de cette école,
de mes chers condisciples et devant
l'effigie d'Hippocrate, Je promets et Je
jure d'étre fidele aux lois de 1'honneur et
de la probité dans 1'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
1'indigent et n'exigerail Jjamals un salaire

au-dessus de mon travail. Admis dans
l'intérieur des maisons mes yeux ne verront
pas ce qul s'y passe ; ma langue taira les

secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meurs ni a
favoriser le crime. Respectueux et
reconnailissant envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'al recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime
si Je suls fidele a mes promesses ! Que je

sols couvert d'opprobre et méprisé de mes
confreres si J'y manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬁ\{f}ﬁ\q}ﬁ‘ﬁ
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