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l. INTRODUCTION

A. LES SENIORS

1) Démographie

La France a dépassé, depuis le premier janvier 2018, les 67 millions d’habitants (1). D'un cété,
le nombre de naissance est en recul depuis la troisieme année consécutive mais de l'autre,
'espérance de vie continue d’augmenter en ce début de vingt-unieme siécle. Effectivement,
entre 2008 et 2017, 'espérance de vie en France est passée respectivement de 77.6 ans a

79.5 ans pour les hommes et de 84,3 ans a 85,3 ans pour les femmes (1 et 2).

A cette hausse de la population s’associe donc un phénomeéne de vieillissement. Début 2017,
un frangais sur quatre avait plus de 65 ans. Concernant les séniors de plus de 75ans, ils

représentaient 9,1% de la population en 2017 contre 8,5% en 2008.

Au niveau régional, la Bourgogne Franche Comté est une des régions les plus touchée par ce

phénoméne de vieillissement de la population (Figure 1).

Figure 1 : Pourcentage des 75 ans et plus en France au 1¢" Janvier 2018 (3)

B 14 cuplus
P d=o1 2mains de 11,4
[T d=51 2 mains de 3.1

[ Moinzdes

Source - Inseg, estimations de populonon (doanndes prowsaires)
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L’augmentation du nombre de personnes de 75 ans et plus en région Bourgogne Franche
Comté s’est accélérée depuis le début des années 2000. A I'échelle du département de la
Saobne et Loire, le pourcentage des 75 ans et plus, est passé de 9% en 2000 a plus de 12%
en 2015. Début 2015, dans ce département on comptait un peu plus de 67 000 personnes

de cette classe d’age (4).

La croissance du nombre de séniors dans la population frangaises est inéluctable. Les
« baby-boomers » d’aprés-guerre sont aujourd’hui de jeunes séniors mais vont bientét
passer le cap des 75 ans. La part des 75 ans et plus dans la population va continuer

d’augmenter ces prochaines années, modifiant la pyramide des ages.

Figure 2 : Evolution pyramide des ages entre 2016 et 2036 (4)

wopom oA Cp W omTind o v —

Effectif

| Source INSEE Omphale 2010

-100000 75000 50000 -25000 0 25000 50000 75000 100000

2016 -Hnmmes Femmes mﬂﬁ‘:l

2) Sinqgularités des personnes agées (PA)

Le vieillissement est un phénomene universel tout en étant individuel. Il a une incidence

directe sur les différents organes, pouvant conduire a leurs dysfonctionnements.

A partir de 65 ans, les personnes déclarent en moyenne 7,6 maladies et quatre patients sur

cing de plus de 75 ans ont au moins une pathologie chronique (5).
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Compte tenu de leur plus grande longévité, les femmes sont plus représentées chez les PA et
ce, dautant plus que I'dge augmente. Les PA restent de plus en plus a domicile.
L’institutionnalisation touche essentiellement les patients trés dépendants, isolés et trés agés
(plus de 90 ans) (5).

Chez les PA, les symptémes sont parfois plus frustes que chez les patients plus jeunes. Les
signes généraux sont tres fréquents (asthénie, essoufflement, confusion, etc.) banalisant

limage des PA.
La séméiologie chez la PA doit tenir compte de certains parametres :

- Une perception de la douleur amoindrie,

- Une sensation de soif tardive majorant le risque de déshydratation,

- L'existence possible de troubles neurocognitifs,

- Labsence possible de fiévre dans les quarante-huit premiéres heures d’un état
septique et une température corporelle plus basse,

- La possible présentation atypique de certaines pathologies comme linfarctus du

myocarde.
Tout ceci venant compliquer la démarche diagnostique.

Les pathologies iatrogénes sont aussi plus fréquentes compte tenu de la possible dégradation

des systemes hépatique et rénal et la polymédication.

Cette population agée est complexe du fait de Tlintrication d’'une dimension physique,
psychique et sociale, nécessitant une approche dans la globalité. Pour répondre aux besoins
spécifiqgues de ces patients, une spécialité gériatrique a été créée en 1988 (6) ainsi qu’une
filiere gériatrique (7). La circulaire de la filiere gériatrique définit un patient gériatrique comme
«un patient agé polypathologique ou trés agé présentant un fort risque de dépendance

physique ou sociale et ne relevant pas d’'un service de spécialité ».

La fragilité est un concept important chez la population agée. Elle correspond a un risque de
déséquilibre somatique, psychique et social face a une agression (5). Une pathologie aigue
peut alors faire basculer le patient vers un état de dépendance. Le maintien & domicile est

alors compromis, rendant I'’hospitalisation inévitable.
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B. DES SERVICES D’URGENCES DE PLUS EN PLUS SOLLICITES

L’accés aux soins est aujourd’hui un véritable enjeu de santé publique. La demande de soins
ne cesse d’augmenter, mais I'offre de soins, notamment en médecine libérale ne suit pas cette
augmentation. Au niveau régional, la Bourgogne Franche Comté est une des régions les plus

disparate dans I'accés aux soins, avec un retentissement direct sur le taux de mortalité (8).

Globalement, la densité de médecins est faible dans cette région : 9,6 médecins généralistes
pour 10 000 habitants, soit 0,9 point en moins qu’au niveau national. Ce phénoméne est
encore plus marqué a I'échelle du département de la Sadne et Loire ou entre 2007 et 2016,
I'effectif de médecins généralistes a chuté de 11%. En 2016, dans ce département, nous

comptions 8,3 médecins pour 10 000 habitants (4).

Pour mieux mesurer la différence entre la demande et 'offre de soins, la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) et I'Institut de Recherche
et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) ont établi un indicateur d’accessibilité
potentielle localisée (APL) (8). Cet indicateur tient compte de trois facteurs : la distance entre
le patient et le professionnel de santé, I'activité médicale et les besoins médicaux en fonction
de I'age de la population. Pour la moitié des communes de Bourgogne Franche-Comté, 'APL,
concernant la médecine générale libérale, est égale ou inférieure a 42,3 équivalents temps
plein (ETP) pour 100 000 habitants, bien en dessous de la moyenne nationale & 70,6 ETP.

Figure 3 : APL de la médecine générale en Bourgogne Franche-Comté début 2015

Vesoul

LN ) e §
Equivalent temps plein (ETP) O i3 8 M L 4 T2 Besangon
pour 100 000 habitants r " N ol M g
B 101.0-2132 Nevers-
[ 71.2- 1009
[ 484-711

[[]288-483
[Joo-287

Médiane BFC : 42.3

Lons-le-Saunier

» Sources : SNIIR-AM, CNAM-TS, 2010 ; Population municipale, INSEE, 2008

19



Ce déséquilibre entre la demande et I'offre de soins en médecine de ville a une répercussion
directe sur les structures d’urgences. Leur activité est définie par l'article R 6123-18 Décret
2006-576 du 22 mai 2006, du Code de Santé Publique, relatif a la médecine d’urgence :
'accueil en permanence de toute personne qui s’y présente en situation d’'urgence ou qui lui
est adressé (9). Mais ces services deviennent le principal recours en cas d’'impossibilité de
consultation en ville, pour des pathologies ne relevant pas toujours d’un caractére urgent ou
vital. Le nombre des passages aux urgences est en constante augmentation ces dernieres
années, environ 3,5% par an avec 20,3 millions de passages pour 'année 2015 (10). Pour le
service d’'urgences (SU) du Centre Hospitalier (CH) de Macon, un peu plus de 110 patients

sont accueillis chaque jour (chiffre de 'année 2016) (11).

Les nourrissons et les personnes agées sont les deux groupes les plus représentés en termes
de nombre de passage dans les SU par rapport a leur effectif dans la population générale (12)
(Figure 4). Au niveau national, les PA représentent en moyenne 12 a 14% des passages aux
urgences (5). Pour le SU du CH de Macon, sur 'année 2016, les patients agés de 75 ans ou

plus représentaient 19% de la population, soit environ 21 patients par jour de moyenne.

Figure 4 : Pourcentage du nombre de passage aux urgences par classe d’age
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Dans I'étude EPIGER, concernant la région Bourgogne, le CH de Méacon est le deuxieme
centre a avoir inclus le plus de patients, juste aprés Centre Hospitalier Universitaire de Dijon
(13).

Le passage dans les structures d’'urgences est source d’angoisse pour ces PA, pouvant
engendrer des complications somatiques ou psychiques, risquant de déséquilibrer un état déja
fragile. La surmortalité apres un passage aux urgences est de 4,5% pour les patients de moins

de 75 ans et grimpe & 20,7% pour ceux de 75 ans et plus (14).

Si le patient doit étre hospitalisé suite a son passage aux urgences, la durée d’hospitalisation
est globalement plus longue quand il s’agit de PA. Cette hospitalisation a un retentissement
direct sur l'autonomie : seulement un tiers des patients autonomes le restent apres une

hospitalisation (15).

Compte tenu des perspectives démographiques, il parait primordial que le systéme de santé
et particulierement les services d’'urgences qui sont en premiére ligne avec les médecins
libéraux, s’adaptent a ce vieillissement de la population et d’autant plus dans la région
maconnaise au vu du vieillissement plus rapide de la population et de la démographie

médicale.

Le but de ce travail est dans un premier temps de faire une description de la population des
patients de 75 ans et plus aux urgences du CH de Macon. Puis, d’analyser son évolution
depuis 2008 et enfin de s'intéresser plus particulierement aux patients adressés avec un

courrier médical, s’inscrivant dans le parcours de soins recommandé.
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. MATERIEL ET METHODES

A. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude est d’établir un état des lieux de la population dgée de 75
ans et plus ainsi que leur prise en charge (PEC) au service d’'Urgences du Centre Hospitalier

de Macon, en Sabne et Loire.

Puis secondairement, faire une comparaison :

- Avec une étude similaire menée dans le méme service en 2008 (16)
- Entre les patients adressés avec un courrier médical, c’est-a-dire s’inscrivant dans un

parcours de soins, et ceux sans.

B. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

L’étude concerne les patients dgés de 75 ans et plus, accueillis dans le service des urgences
au CH de Macon. Elle a été réalisée au rythme d’un jour par semaine, sur sept semaines, du
13 décembre 2016 au 30 janvier 2017. Chaque semaine, le jour était différent pour avoir un
lundi, un mardi, un mercredi, un jeudi, un vendredi, un samedi et un dimanche. Pour des

facilités de mise en route, I'étude a commencé un mardi.

Les patients ont été inclus de minuit a minuit. Les patients de 75ans ou plus présents avant
minuit dans le SU n’ont pas été inclus. Les patients pris en charge par la Structure Mobile
d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) mais ne passant pas physiquement dans le service

d’urgence, n’ont pas été inclus dans I'étude. Aucun patient n’a été exclu.

C. RECUEIL DES DONNEES

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale monocentrique avec un recueil prospectif

quotidien de données.
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Au service des urgences du CH de Macon, I'équipe médicale utilise le logiciel Urqual. C’est a

partir de ce logiciel que certaines données ont été extraites :

- Nom et Prénom, Numéro de dossier IPP

- Age et Sexe

- Jour de passage

- Heures d’entrée et de sortie avec calcul de la durée totale du passage au SU

- Mode de transport : personnel ou professionnel (Ambulance, Pompier, VSL et Taxi)

- Provenance : regroupée en deux catégories : les structures non médicalisées (domicile
privé, maison de retraite, résidence pour personnes agées) et les médicalisées
(EHPAD, hépital local, service de I'hépital de Méacon)

- Letempsentre:

° l'arrivée et le bilan par I'infirmier organisateur de I'accueil (IOA) des urgences
° 'lOA et le début de la prise en charge par le médecin
° la conclusion médicale et la sortie du service des urgences

- Diagnostic(s) retenu(s) selon la classification CIM 10

- Orientation suite au passage : retour a domicile (RAD), hospitalisation (médecine,
chirurgie ou Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD)), transfert et décés

- Classification clinique des malades aux urgences (CCMU) qui permet d’évaluer la
gravité de I'état des patients (Annexe 1)

- Groupe d’étude multicentriques des services d’accueil des urgences (GEMSA)

(Annexe 2), correspondant au devenir du patient

D’autres données ont été obtenues a I'aide d’une grille de recueil intégrée au dossier médical
de chaque patient éligible (Annexe 3). Le médecin prenant en charge un patient inclus dans
I'étude, avait un message d’alerte lorsqu’il consultait le dossier médical et était invité a remplir

la grille d’évaluation.
Les données suivantes ont pu étre relevées :

- Evaluation de 'autonomie par le score ADL (Activities of Daily Living). Compte tenu du
peu de temps disponible aux urgences et pour avoir un taux de remplissage suffisant,
nous avons fait le choix de simplifier cette échelle :

» Autonomie : oui = 0 point et non = 1 point
o Selave seul
o S’habille seul
o Va aux toilettes

o Continent
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o Se déplace seul
o S’alimente seul
Un patient qui a 6 points est totalement dépendant et un patient qui a 0 point est
totalement autonome.
Les patients ont été classés en deux groupes :
* Autonomes : pour les scores de 0 a 1, correspondant aux Groupes Iso-
Ressources (GIR) 5 et 6
* Dépendants : pour les scores de 2 a 6, soit GIR1 a4
» Cognitif :
o Orienté dans le temps et I'espace
o Troubles neurocognitifs
o Agitation
o Non évaluable
- Aide a domicile
- Présence de I'entourage au SU
- Patient adressé avec un courrier médical. Si oui, rédigé par le médecin traitant
- Traitement habituel connu
Si oui, nombre de traitements : inférieur ou égal & 5 ou supérieur a 5
- Antécédents: diabéte, HTA, BPCO, insuffisance respiratoire, insuffisance
coronarienne ou cardiaque, Accident vasculaire cérébral, cancer, troubles cognitifs et
pathologie psychiatrique
- Examens réalisés aux urgences: biologie, radiographie standard, échographie,
scanner et/ou IRM, avis spécialisé, suture, consultation assistante sociale
Tous les dossiers ont été repris de maniére rétrospective pour remplir ce critére de
maniere exhaustive sauf pour les sutures et les consultations sociales.
- Motif d’hospitalisation :
o Meédical ou Chirurgical
o Terrain fragile

o Psycho-social : maintient a domicile difficile, épuisement familial, etc...

Pour le choix des données, nous nous sommes basés sur I'étude de 2008, menée par le
Docteur SOUGH dans le méme service, afin de pouvoir comparer les deux études. Des

criteres supplémentaires comme la durée du passage ont été ajoutés.
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Toutes les données ont été extraites a partir des dossiers médicaux informatisés et incluses

dans un tableur Excel.

Pour les patients adressés avec un courrier médical, chaque courrier a été analysé de fagon
rétrospective. Les dossiers de liaison accompagnant les patients d’EHPAD, n’ont pas été pris
en compte s’ils ne comportaient pas d’annotations spécifiques concernant 'adressage aux

urgences.
Chaque courrier a donc été repris a I'aide d’'une grille de recueil (Annexe 4) :

- Le médecin adresseur est-il le médecin traitant ?

- Les antécédents sont-ils retranscrits ?

- Les constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque et température) sont-elles
notées ?

- Le traitement habituel est-il inscrit ? Si oui, quel est le nombre de médicaments ?

- Des critéeres gériatriques (dénutrition, troubles neuropsychologiques, autonomie,
conditions de vie, ...) sont-ils spécifiés ?

- Le motif d’adressage est-il présent ?

- Des hypothéses diagnostiques sont-elles formulées ?

D. ANALYSE DES DONNEES

Pour commencer, une analyse descriptive de la population de I'étude a été faite avec le calcul
d’'une moyenne, avec plus ou moins I'écart type pour les variables quantitatives et, de la

fréquence pour les variables qualitatives.

Puis une premiére analyse bivariée a été réalisée, sur certains criteres communs, entre cette
étude et celle de 2008, selon le test du Chi2.

Enfin, une seconde analyse bivariée a permis de comparer, sur cette étude, les patients

adressés avec un courrier médical a ceux sans courrier médical (test de Student et de Chi2).
Les analyses ont été faites a I'aide du logiciel Stat-View (ABACUS CONCEPT).

Concernant le risque de premiére espéce, le degré de signification retenu est de 5% (p<0,05).
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. RESULTATS

A. DESCRIPTIF DE LA POPULATION

Sur les sept jours de recueil, 182 patients agés de 75 ans ou plus se sont présentés aux

urgences du centre hospitalier de Macon. lls ont tous été inclus.

Au niveau de la répartition des passages sur la semaine, le maximum a été atteint le mercredi.
La fréquentation était plus importante du lundi au vendredi, avec une nette baisse sur le week-
end. La moyenne du samedi et dimanche était de 17 passages par jour contre 30 du lundi au
vendredi. Concernant la distribution des arrivées sur une journée, 54% des patients sont
arrivés entre midi et vingt heures. Plus globalement, 78% des passages se faisaient en

journée, entre huit heures et vingt heures.

La moyenne d’age du groupe était de 85,6 ans + 5,7. Le patient le plus agé était une dame de
97 ans. Les femmes étaient plus nombreuses, elles représentaient 61% de la population de

I'étude. Le sexe ratio (nombre d’hommes divisé par le nombre de femmes) était a 0,6.

La durée moyenne de passage au SU était de 294 minutes, soit 4 heures et 54 minutes, + 133
minutes. A noter que la durée maximale était de 669 minutes, soit un peu plus de 11 heures.
Le passage le plus rapide était de 20 minutes. Il s’agissait d’'une patiente présentant un
probléme urologique qui a été redirigée vers la structure adaptée sans véritablement de prise

en charge médicale aux urgences.

La moitié des PA=75ans passaient entre 3 a 6 heures aux urgences, mais 28% d’entre eux

dépassaient les 6 heures.

Figure 5 : Répartition en fonction de la durée de passage
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Le temps entre I'arrivée et I'accueil par 'lOA était en moyenne de 13 minutes. Le temps médian
entre I'lOA et le début de la prise en charge médicale était de 91 minutes (1 heure et 31
minutes). Entre la conclusion médicale et la sortie du patient, il s’écoulait en moyenne 57

minutes.

85% des patients arrivaient du domicile. Pour le mode d’arrivée, 81% avaient eu recours a un
transport par un professionnel (Taxi, VSL, Pompiers, Ambulance et SMUR). Un peu plus d’'un
patient sur quatre (27%) était adressé avec un courrier médical et plus de la moitié des patients

étaient adressés suite a un appel au centre 15 (59%).

A propos des conditions de vie et de I'évaluation de 'autonomie par une échelle ADL simplifiée,
les données n’ont pas pu étre recueillies pour chaque patient. L’échelle ADL a été remplie pour

97 patients sur les 182 inclus. Elle montrait qu’un patient sur trois était dépendant (GIR 1 a 4).

L’information sur la présence ou non d’aide a domicile a été renseignée pour 89 patients avec
une réponse positive dans 46% des cas. Une fois sur deux, exactement 52%, les patients
étaient accompagnés. Le traitement habituel était connu (ordonnance jointe ou reprise dans

le courrier médical) dans 71% des cas.

Tableau | : Descriptif de la population au SU

Catégories Nombre Pourcentage Minimum Maximum
Nombre de patient inclus 182
Moyenne d’age (en année) avec écart type 85,6 +5,7 75 97
Sexe ratio : 0,6

- Femmes 111 61%

- Hommes 71 39%
Durée moyenne passage SAU (en min) 293,7 20 669
Temps avant IAO (en min) 12,6 0 54
Temps entre IAO et PEC médicale (en min) 91,4 0 400
Temps entre Conclusion méd et Sortie (en min) 56,6 0 506
Provenance :

Domicile 155 85%

Institutions et Hépital 27 15%

Mode de transport :
Personnel 34 19%

Professionnel (Taxi, VSL, Ambulance, Pompier) 148 81%
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Entourage présent (sur 89 patients) 46 52%

Aide a domicile (sur 89 patients) 41 46%

Traitement habituel connu (sur 119 patients) 84 71%

Dépendance (Echelle ADL) (sur 97 patients) :

a Dépendant (GIR 1a 4) 32 33%
o Non dépendant (GIR 5 et 6) 65 67%
Patient adressé suite appel centre 15 108 59%
Patient adressé avec courrier médical 49 27%

Les antécédents ont été renseignés pour 87 patients. Majoritairement, la population de I'étude
avait des antécédents cardio-vasculaires : hypertension artérielle et insuffisance cardiaque.

Les troubles cognitifs ne représentaient que 1% des antécédents retrouveés.

Figure 6 : Antécédents médicaux des patients de 75 ans et plus
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Concernant les examens complémentaires réalisés aux urgences, 11 patients sur les 182 n’ont

pas eu d’examens complémentaires aux urgences, soit 6% des patients.

Les principaux examens complémentaires étaient la biologie : 84% des patients avaient une
prise de sang et la radiologie standard : 68% avaient une radiographie, principalement une
radiographie pulmonaire. Arrivaient ensuite le scanner/IRM et les avis spécialisés,
respectivement pour 20% et 16% des patients. Les échographies ne représentaient que 4%
des examens complémentaires. 35 patients, soit 19%, ont eu 3 examens complémentaires ou

plus.
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Suivant la CIM 10, le diagnostic principal retenu chez 34% des patients correspondait a la
lettre R : symptémes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques ou biologiques (61
sur 182). En second arrivaient les pathologies traumatiques, codées S, et les pathologies de

I'appareil respiratoire, codées J, : 18% chacune.

Pour le devenir, 22% des patients retournaient au lieu de provenance. 75% des patients étaient
hospitalisés, majoritairement dans un service de médecine. Six patients sur les 182 ont été
hospitalisés pour le motif de maintien a domicile difficile, soit 3%. Trois patients ont été
transférés, compte tenu de I'absence d’unité neuro-vasculaire et d’'urologue sur le CH de

Méacon.

Trois patients sont décédés dans le service des urgences pendant I'étude. Apres reprise des
dossiers, tous les trois présentaient une pathologie infectieuse. Deux patients ont eu une
indication de limite de soins aux urgences aprés discussion avec la famille et I'équipe

médicale.

Pour les classifications CCMU et GEMSA, la majorité des patients était CCMU 1 ou 2 (68%),
donc ils présentaient un état jugé sable et 75% étaient GEMSA 4,5 et 6, donc hospitalisés.

Les données détaillées figurent dans le tableau Il ci-dessous.

Tableau Il : Analyse de la prise en charge dans le SU

Caractéristiques Nombre Pourcentage

Examens complémentaires faits au SAU :

* Biologie 153 84%
* Radiographie standard 124 68%
* Echographie 8 4%
* Scanner et/ou IRM 36 20%
* Avis spécialisé 29 16%
Patient sans examens complémentaires 11 6%
Patient avec 23 examens complémentaire 35 19%
Orientation :
- Retour & domicile 40 22%
- Hospitalisation : 136 75%
° Service de médecine 102
° Service de chirurgie 30
° Réanimation et USIC 4
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- Transfert 3 2%

- Déces 3 2%

Diagnostic principal :

R : Symptbmes, signes et résultats anormaux 61 34%
S : Lésions traumatiques 34 18%
J : Maladies de l'appareil respiratoire 32 18%

Motif d'hospitalisation :

Maintien a Domicile Difficile 6 3%

Classification CCMU :
CCMU 1et2 124 68%
CCMU 3,4 et5 58 32%

Classification GEMSA :
GMESA 1,2et3 45 25%
GMESA 4,5¢et6 137 75%

B. EVOLUTION DEPUIS 2008

La part des personnes agées consultant aux urgences du CH de Méacon a augmenté en neuf
ans. Elles représentaient 17% en 2008 contre 23% en 2017 (p<0,0001).

Concernant la provenance, les patients agés arrivaient de plus en plus souvent de leur
domicile : 79% en 2008 contre 85% en 2017 (p=0,0296). Au sujet de la présence de
I'entourage du patient au SAU, il n’existait pas de différence entre les deux études (50% en
2008 et 52% en 2017 avec p=0,9070). En 2008, les patients étaient plus souvent adressés
avec un courrier médical. lls représentaient 40% alors qu’en 2017 ce chiffre est tombé a 27%
(p=0,0015). Le rédacteur du courrier était plus souvent le médecin traitant en 2008 qu’en 2017
(p=0,0307). L’autonomie des patients entre les deux études n’a pas pu étre comparée car
nous disposions seulement d’un graphique pour I'échelle ADL dans I'étude de 2008. Le taux
de remplissage de la grille ADL était significativement plus important pour notre étude qu’en
2008. Le traitement habituel était plus souvent connu en 2008 que dans notre étude
(p>0,0001).

La différence entre les deux études, au niveau du nombre de patients n’ayant eu aucun
examen complémentaire, n’était pas significative (p=0,6102) avec respectivement 7% et 6%.
Par contre, le type d’examen complémentaire était différent avec une nette hausse du nombre

de scanners/IRM et des avis spécialisés (p=<0,0001 pour les deux critéres).
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Pour l'orientation aprés le passage aux urgences, on ne retrouvait pas de différence
significative entre 2008 et 2017 (p=0,8346 pour les RAD et p=0,9180 pour les hospitalisations).

L’orientation en fonction de I'adressage des patients avec un courrier a, elle, évoluée : les

patients adressés avec un courrier étaient plus souvent hospitalisés en 2017 qu’en 2008

(p=0,0332). Concernant le nombre de décés dans le service d’'urgence, la hausse entre 2008

et 2017 tendait a étre significative (p=0,0714) : un seul décés pour I'étude de 2008 contre 3

pour celle de 2017.

Tableau Ill : Comparaison entre I’étude de 2008 et celle de 2017

2008 2017 p
nombre pourcentage nombre pourcentage
Patients inclus 459 182
Jours de Recuell 30 7
Passage quotidien 15,3 26
Moyenne d'Age 83,5+6,0 85,6 +5,7
Sexe ratio : nb H/ nb F 0,6 0,6 0,718
Femme 287 62,5% 111 61%
Homme 172 37,5% 71 39%
Passage >75ans/Passage SAU 459/2734 17% 182/785 23% <0,0001
Provenance Domicile 355 79% 155 85% 0,0296
Entourage présent 209/413 50% 46/89 52% 0,907
Echelle ADL 184 40% 96 52% 0,0046
Patient adressé avec Courrier 185 40% 49 27% 0,0015
Dont rédigé par le médecin traitant 159/185 86% 35/49 71% 0,0307
Traitement habituel connu 317 69% 84 67% <0,0001
Examens complémentaires :
° Biologie 358 78% 153 84% 0,1019
° Radiographie 305 66% 124 68% 0,7103
° Echographie 7 2% 8 4% 0,0411
° Scanner/IRM 21 5% 36 20% <0,0001
° Avis spécialisé 25 5% 29 16% <0,0001
Aucun examen complémentaire 34 7% 11 6% 0,6102
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Devenir :
* Retour a domicile 106 23% 40 22% 0,8346
* Hospitalisation 352 7% 139 76% 0,918
* Déces 1 0,20% 3 2% 0,0714
Hospitalisation si courrier 155/185 84% 47149 96%
RAD si courrier 30/185 16% 2/49 4% 0,0332
Hospitalisation sans courrier 198/274 72% 95/133 71%
RAD sans courrier 76/274 28% 38/133 29% 0,8132

C. ANALYSE QUALITATIVE DES COURRIERS MEDICAUX

Quarante-neuf patients sur les cent quatre-vingt-deux inclus dans I'étude, soit 27%, ont été
adressés avec un courrier médical et dans 71% des cas, le rédacteur était le médecin traitant

du patient.

Un courrier a été rédigé par une infirmiére libérale. Nous avons décidé de l'inclure dans les

courriers médicaux pour valoriser et encourager cette démarche.
Un courrier sur trois ne spécifiait pas les antécédents du patient, 33% exactement.

Les constantes : tension artérielle, fréquence cardiaque et températures étaient notées dans

35% des cas. Le traitement médical était inscrit dans 67% des courriers.

Concernant le nombre de médicaments, la majorité des patients avait entre 5 a 7 médicaments

dans leur traitement habituel.

Dans 41% des cas, les criteres gériatriques : conditions de vie, autonomie, troubles
mnésiques, etc étaient notés. Le motif d’adressage était présent dans tous les courriers
médicaux mais dans seulement 29% des cas, une ou des hypothéses diagnostiques étaient

formulées.
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Figure 7 : Nombre de médicament dans le traitement habituel
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Tableau IV : Résultats de ’analyse des courriers suivant la feuille de recueil

Nombre Pourcentage
Rédacteur :
- Médecin traitant 35 71%
- Autres (remplagant,
IDE) 14 29%
Antécédents : 33 67%
Constantes : 17 35%
Traitement habituel :
- Oui 33 67%
- Non 16 33%
Si oui, nombre médicament
0-4 12 36%
5-7 17 52%
>7 4 12%
Critéres gériatriques : 20 41%
Motif d'adressage : 49 100%
Hypothese diagnostique : 14 29%




Concernant I'utilité du courrier dans la prise en charge du patient, I'échelle n’a été remplie

gue pour 32 dossiers sur les 49.

Dans 50% des cas, le dossier était simplement utile. Dans un cas sur quatre, il était jugé

inutile ou peu utile a la prise en charge.

Mais dans les 25% des cas restants, il avait un réel intérét dans la prise en charge du

patient.

Tableau V : Utilité du courrier dans la PEC médicale selon l'urgentiste

Nb Pourcentage
Inutile 1 3%
Peu Utile 7 22%
Utile 16 50%
Tres Utile 6 19%
Indispensable 2 6%
Total 32 100%

D. COMPARATIF ENTRE LES PATIENTS ARRIVANT AVEC UN
COURRIER ET CEUX SANS

Tout d’abord, aucune différence n’a été mise en évidence concernant I'age et le sexe entre les

deux groupes : p=0,6251 pour I'dge et p=0,675 pour le sexe.

Les patients adressés avec un courrier médical avaient plutét tendance a arriver en semaine
(90%) par rapport au groupe sans courrier (78%) (p=0,0614). Sur une journée, I’heure d’arrivée
était significativement différente entre les deux groupes : les patients adressés arrivaient a
74% entre 12h00 et 20h00 contre 48% pour les patients sans courrier (p=0,0165).
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Figure 8 : Répartition des passages aux urgences des PA275 ans en fonction des
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Figure 9 : Répartition des passages aux urgences des PA275ans sur une journée
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Il N’a pas été retrouvé de différence significative au niveau de la provenance des patients

(p=0,1992).
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Au sujet de la dépendance, les patients adressés avec un courrier médical étaient plus
dépendants que ceux venant sans courrier (p=0,0008) : 35% des patients avec un courrier

médical étaient dépendants contre seulement 11% dans le groupe sans courrier.

Pour le mode d’arrivée au SU, il existe une différence significative entre les deux groupes
(p=0,0009). Les patients adressés avec un courrier étaient transportés majoritairement (61%)
en ambulance et tous les patients pris en charge par le SMUR n’avaient pas de courrier

médical.

Concernant la durée totale de passage au SU, elle était en moyenne de 325 minutes (x107),
soit 5 heures et 25 minutes, pour un patient adressé avec un courrier médical contre 282
minutes (x140), soit 4 heures et 42 minutes, pour un patient adressé sans courrier. La
différence entre les deux groupes tend a étre significative (p=0,0572). Le temps entre I'arrivée
dans le service et I'accueil par I'lOA était en moyenne plus long de 5 minutes pour les patients
adressés avec un courrier (16 minutes) que ceux sans (11 minutes) (p=0,042). Entre I'lOA et
le début de la prise en charge médicale, il s’écoulait en moyenne 111 minutes (1 heure et 51
minutes) pour les patients avec un courrier, contre 84 minutes (1 heure et 24 minutes) pour
ceux sans. La différence entre les deux groupes tend a étre significative sur cette durée
(p=0,0505). Par contre, on ne retrouvait pas de différence entre les deux groupes pour le temps
entre la conclusion médicale et la sortie du service (p=0,559), 62 minutes pour les patients

adressés et 55 minutes pour les patients non adressés.

Les patients adressés avec un courrier médical avaient toujours au moins un examen
complémentaire. Pour les patients venus sans courrier, 11 n’avaient pas eu d’examens
complémentaires. La différence est significative entre les deux groupes au niveau de la non
réalisation d’examens complémentaires (p=0,0378): toujours minimum un examen
complémentaire pour les patients avec un courrier mais pas forcément d’examens

complémentaires pour ceux sans.
Concernant le type d’examens complémentaires réalisé :

- les patients adressés avec un courrier avaient plus de biologie (p=0,0080)

- pas de différence entre les deux groupes au niveau de la radiographie standard et de
I'échographie (p=0,0979 pour la radiographie et p=0,3469 pour I'échographie)

- les patients adressés sans courrier médical avaient plus de scanner/IRM (p=0,04091)

- aucune différence au niveau de la demande d’avis spécialisés entre les deux groupes
(p=0,4091).
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Pour le devenir des patients, deux patients adressés avec un courrier (4%) n'ont pas été

hospitalisés contre trente-huit (29%) dans l'autre groupe. Les patients venus sans courrier

retournaient plus souvent a leur domicile que ceux avec courrier médical (p=0,0004). Il

n’existait pas de différence entre les deux groupes dans la répartition d’hospitalisation dans

les services de médecine ou de chirurgie (p=0,6847).

Au niveau de la répartition CCMU, indicateur de la gravité, les patients venant sans courrier

médical étaient a 72% CCMU 1 et 2, donc peu grave, alors que dans le groupe avec un courrier

médical, ils ne I'étaient que dans 57% des cas. Les patients du groupe adressés avec un

courrier tendaient a étre dans un état plus grave que ceux du groupe adressé sans (p=0,053).

Concernant le GEMSA, représentant plutdt l'orientation du patient, la différence était

significative entre les deux groupes (p=0,0178) : les patients adressés avec un courrier étaient

plus souvent GEMSA 4 a 6, donc hospitalisés, que ceux sans.

Tableau VI : Comparatif entre le groupe avec et celui sans courrier

Avec courrier Sans courrier p
nombre pourcentage nombre pourcentage
Nombre de patients 49 27% 133 73%
Age (en année) avec écart type 85,9 +5,56 85,5 +5,81 0,6251
Sexe : 0,6757
Femmes 31 63% 80 60%
Hommes 18 37% 53 40%
Provenance domicile 39 80% 116 87% 0,1992
Mode de Transport : 0,0009
Personnel 10 20% 24 18%
Ambulance 30 61% 53 40%
Pompier 5 10% 52 39%
Patient dépendant (GIR 1 a 4) 17 35% 15 11% 0,0008
Durée totale du passage (en min) 325 282 0,0572
Temps entre :
- arrivée et IAO (en min) 16 11 0,0421
- IAO et PEC médicale (en min) 111 84 0,0505
- Conclusion et Sortie (en min) 62 55 0,5598
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Examens complémentaires :

° Biologie 47 96% 106 80% 0,0080
° Radiologie 38 78% 86 65% 0,0979
° Echographie 1 2% 7 5% 0,3469
¢ Scanner et IRM 5 10% 31 23% 0,0490
° Avis spécialisé 6 12% 23 17% 0,4091
Aucun examen complémentaire 0 0% 11 8% 0,0378
Orientation :
* Retour a domicile 2 4% 38 29% 0,0004
* Hospitalisation : 0,6847
Médecine 36 73% 73 55%
Chirurgie 9 19% 21 15%
* Déces 2 4% 1 1%
CCMU : 0,0535
let2 28 57% 96 72%
3,4et5 21 43% 37 23%
GMESA: 0,0178
l1a3 6 12% 39 29%
4a6 43 88% 94 71%
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V. DISCUSSION

A. SCHEMA DE L’ETUDE

1) Points forts

Nous avons essayé d’étre le plus exhaustifs possible : toutes les données des cent quatre-

vingt-deux patients ont été traitées.

L’extraction informatique des données a été privilégiée au maximum pour diminuer les biais

de mesure.

Méme si le nombre des patients inclus pouvait paraitre peu élevé, I'échantillon était
suffisamment important pour mettre en évidence des différences significatives par rapport a
I'étude de 2008 et entre le groupe de patients avec un courrier médical et le groupe sans

courrier.

Cette thése s’inscrit dans un ensemble de travaux menés dans le SU du CH de Méacon,
concernant les personnes agées afin d’analyser et d’améliorer la filiere gériatrique dans ce

service.

2) Points faibles

Il s’agit d’'une étude monocentrique. Il existe également un biais de sélection d a la réalisation

de I'étude en période hivernale, certains jours pendant I'épidémie de grippe (17).

Le recours a un questionnaire de recueil pour certaines données, apporte une part de
subjectivité compte tenu du regard personnel de chaque urgentiste. Il a été rempli sur les
différents critéres entre 87 a 102 fois, avec une moyenne sur les différents critéres de 93 fois,

soit un taux de remplissage moyen a 51%.

Bien entendu, nous aurions souhaité un taux de remplissage plus important. Mais par ailleurs,
il faut noter que pour I'évaluation de I'autonomie par le score ADL, le taux de remplissage est
en hausse et de maniére significative (p=0,0046), par rapport a I'étude de 2008. Ceci traduit

'implication de plus en plus importante de I'équipe des urgences dans les différents travaux.
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B. ANALYSE DES RESULTATS

1) La population 4gée méaconnaise

Dans notre étude, la population est majoritairement féminine, vivant en grande partie a

domicile (85%) confirmant la tendance nationale du maintien a domicile des PA.

Lors de cette étude, le pourcentage de personnes agées passant au SU du CH de Macon est
de 23% contre seulement 19% sur I'année 2016 (11). Au niveau national, la proportion de PA
dans les services d’urgences est plus basse : entre 12 a 14% (5). Ce pourcentage plus
important de passages des PA>75ans peut s’expliquer par la démographie de la population
en région méaconnaise mais aussi par sa démographie médicale. L’étude s’est déroulée en
période hivernale et certaines journées pendant I'épidémie de grippe. L'épidémie de grippe,
saison 2016-2017, a particulierement touché les PA. Les patients de 75 ans et plus

représentaient 56% des hospitalisations suite a la grippe et 54% des déceés (17).

L’étude montre que deux patients sur quatre arrivent suite a un appel au centre 15 et qu’un
sur quatre est adressé par un meédecin de ville. Donc seulement un patient sur quatre arrive
aux urgences sans avoir pris un avis meédical au préalable. Effectivement, cette population
agée sollicite souvent un avis médical en amont de I'arrivée aux urgences : 58% des PA
entreprennent des démarches contre 35% pour les 15-74 ans (18). Mais cet avis est pris en
majorité par lintermédiaire d’'un appel au centre 15. L’analyse bourguignonne a partir de
I'étude EPIGER (13) retrouve une part de patients adressés bien plus importante que dans
notre étude : respectivement 56% versus 27%. Mais les patients adressés par un médecin,
dans I'étude EPIGER, ont-ils été envoyés par le médecin régulateur ou par un médecin en
ville ? Aprés analyse de la grille de recueil de I'étude EPIGER, nous ne pouvons pas évaluer

cette distinction.

Nos résultats montrent que les PA utilisent dans seulement 19% des cas un moyen personnel
pour leur transport vers les urgences. Dans I'étude EPIGER bourguignonne, ce taux est
également faible : 17% (13). Les PA mobilisent beaucoup les ressources professionnelles de
transport pour leur arrivée aux urgences. Cela a un codt important et peut engendrer une
carence de moyens de transport. Le transport par des professionnels ne permet pas toujours
'accompagnement du patient par un proche. Le mode de transport professionnel a-t-il une
incidence sur le pourcentage d’accompagnants des PA aux urgences ? Car seulement une

personne sur deux est accompagnée a son arrivée.
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Une personne agée de 75ans ou plus passe en moyenne 4 heures et 54 minutes au SU du
CH de Méacon, soit 1 heure et 42 minutes de plus que la durée moyenne de passage toutes

populations confondues (3 heures et 12 minutes) (11).

Une des principales causes de ce passage plus long est la réalisation des examens
complémentaires (19) (Figure 10). Dans notre étude, seulement 11 patients, soit 6%, n’ont pas
d’examens complémentaires et ce chiffre tombe a zéro pour les patients adressés avec un
courrier médical. Le plateau technique des urgences apparait comme indispensable a la prise
en charge des PA>75ans au SU. En moyenne, les PA ont un tiers d’'examens complémentaires
en plus que les 15-74ans (5) et plus de la moitié des PA ont plus de trois examens

complémentaires aux urgences (18).

Figure 10 : Durée de passage en fonction de I’dge et des actes réalisés au SU
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Le pourcentage d’hospitalisation des PA=75ans suite au passage aux urgences, sans tenir
compte des transferts et des déceés (2% chacun), est trés élevé : 75%. Sur le SU du CH de
Macon, le taux d’hospitalisation toutes populations confondues est d’environ 30%. Le taux
d’hospitalisation est donc bien plus important pour les PA que pour la population générale.
Selon I'étude de la DRESS, le risque d’étre hospitalisé suite au passage aux urgences est 2,6

fois plus élevé chez les PA que pour les 15-74 ans (18).
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Concernant la gravité de leur état de santé, 68% des PA de notre étude sont catégorisés
CCMU 1 et 2, donc avec un état de santé jugé stable. Toutes classes d’age confondues, la
part des patients stables est plus importante : 84% des passants aux urgences sont CCMU 1
et 2 en 2016 (11). Le pourcentage des patients stables chez les PA=75ans est donc plus faible

gue dans la population générale.

Vu limportant taux de réalisation d’examens complémentaires et d’hospitalisation chez les
patients de plus de 75 ans passant aux urgences, nous pouvons qualifier le passage de justifié.
Cela confirme les données de la conférence de consensus de 2003 : devant une pathologie

aiglie, 90% des PA=75ans doivent bénéficier d’'une prise en charge hospitaliere (5).

2) Evolution depuis 2008 : plus de personnes agées au service d’'urgences

Durant I'étude de 2008, les PA représentaient 17% des passages contre 23% en 2017 avec
une hausse qui est significative. Le nombre de passages des plus de 75 ans augmente plus
vite que le nombre de passage total aux urgences sur le CH de Macon. Ce résultat doit tenir
compte de la possible surreprésentation des PA pendant I'étude relative a la période hivernale

et I'épidémie de grippe.

Par contre, le nombre de patients adressés avec un courrier médical a chuté de maniére
significative : de 40% a 27% entre 2008 et 2017, probablement a cause de la difficulté actuelle
d’obtenir un rendez-vous avec un médecin libéral dans la région maconnaise compte tenu de
la démographie médicale. Or cette population recherche un avis médical avant sa venue aux
urgences. La réponse actuelle de la médecine générale a cette demande parait insuffisante.

Mais s’agit-il d’'un manque de disponibilité ou d’une sollicitation en baisse ?

Concernant la réalisation d’examens complémentaires, le pourcentage de patients concernés
n’a pas évolué entre 2008 et 2017. Plus de 90% des patients admis aux urgences ont au moins
un examen complémentaire. Le nombre de scanner/IRM et d’avis spécialisés a lui augmenté
de maniére significative entre les deux études. Pour les scanner/IRM, ce résultat peut
s’expliquer par une meilleure accessibilité avec le développement des infrastructures et
l'utilisation de services télé radiologigues comme Imadis. La quantité d’examens
complémentaires n’a pas changé entre 2008 et 2017 mais le type a lui évolué au profit
d’examens plus chronophages, essentiellement par le temps d’attente, et plus codteux.
L’'importante mobilisation en temps et moyens que nécessite ces examens doit pousser a
s’interroger sur la contribution de ces derniers a la juste prise en charge des patients aux
urgences (20).
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On ne retrouve pas de différence significative dans l'orientation des patients entre 2008 et
2017. Seul le taux d’hospitalisation chez les patients adressés avec un courrier médical a

connu une hausse significative entre les deux études (respectivement 84% versus 96%).

La différence au niveau du nombre de déces tend a étre significative entre les deux études
avec malheureusement une tendance a la hausse. Une étude menée en 2012 au CHU de
Bordeaux a montré que les PA représentent plus de 50% des déces dans les structures

d’urgence (21).

3) Impact du courrier médical sur la prise en charge des patients

Notre étude a montré que la durée de passage des patients venus avec un courrier médical
tend a étre plus longue que celle des patients venus sans courrier. Donc contrairement a ce
gue nous pouvions espérer, la présence d'un courrier médical ne diminue pas la durée de

prise en charge.

Concernant la population du groupe patients avec un courrier médical, il est important de

relever certaines caractéristiques :

- lls sont plus dépendants : 35% contre 11% pour ceux sans courrier,

- lls ont tous au moins un examen complémentaire alors que 11 patients venus sans
courrier, sur les 133, n'ont pas eu d’examens complémentaires,

- lIs retournent moins souvent a leur domicile : 4% contre 29% pour les patients sans
courrier,

- lIls tendent a étre dans un état plus grave : 43% sont CCMU 3,4 et 5 contre 23% chez

les patients sans courrier.

Globalement, on peut donc dire que les patients adressés avec un courrier sont « plus lourds »

qgue ceux sans courrier.

Nous devons aussi tenir compte de la part plus importante des pathologies traumatiques dans
le groupe des patients consultant sans courrier médical. Cette population a recours
essentiellement a la radiographie, examen le moins chronophage, diminuant ainsi la durée de

prise en charge.

L’absence de bénéfice sur la durée de prise en charge du courrier médical est donc a

relativiser car la population des deux groupes ne présente pas les mémes caractéristiques.
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L’analyse rétrospective des courriers a permis de montrer que leur contenu était variable ainsi
que leur qualité. Les antécédents et le traitement habituel ne sont repris que dans 67% des
courriers. Les constantes sont trés peu retranscrites, 35% seulement. Les critéres gériatriques
sont présents dans moins d’un courrier sur deux. Et pourtant, ces données sont primordiales
pour une prise en charge optimale du patient et sont parfois fastidieuses a obtenir aux
urgences. Les retrouver de maniére claire et concise serait un gain de temps pour le médecin

urgentiste, et aussi pour le patient.

C. PROPOSITION POUR UNE OPTIMISATION DES SOINS

1) En amont des urgences

Deux patients sur trois ont pris un avis avant leur venue aux urgences, majoritairement par
un appel au centre 15 et plus rarement en consultant un médecin libéral. Concernant le
recours a la médecine libérale, nous avons montré qu’il existe une baisse significative entre

2008 et 2017 du nombre de patients adressés suite a une consultation en médecine libérale.

Le passage aux urgences des patients de 75 ans et plus parait justifié dans la grande
majorité des cas mais la Société Francaise de médecine d’'Urgence (SFMU) différencie bien
un passage justifié : correspond au besoin du patient, et un passage approprié : réponse la
plus efficiente (5). Un travail de these est en cours actuellement dans le service d’'urgences
du CH de Mécon pour analyser I'impact du passage aux urgences chez les patients agés
hospitalisés. Nous pouvons nous demander si le passage aux urgences est la meilleure

solution pour le patient et si une alternative n’est pas envisageable.

La diminution du recours a la médecine de ville va a I'encontre du parcours de soins
coordonnés. Les patients doivent privilégier la médecine libérale aux urgences dans un
premier temps, a I'exception des situations d’'urgence comme définit dans l'article de loi (9).
Le médecin généraliste jugera alors de la situation clinique et des moyens nécessaires a
mettre en ceuvre. L’adressage aux urgences peut étre indiqué mais pour certaines situations,

une alternative aux urgences peut étre envisagée.

L’étude révele que I'adressage par un médecin libéral augmente la réalisation d’examens
complémentaires et le risque d’hospitalisation. Les médecins généralistes adressent donc en
générale de maniére pertinente aux urgences. Il parait important de remettre le médecin

généraliste au coeur du parcours de soins pour un adressage efficient.
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Des alternatives aux services d’'urgences sont possibles mais dépendent de I'offre de soins :
prise en charge a domicile; programmation des soins (examens complémentaires,
consultations spécialisées, etc...), hospitalisation programmée, etc.... Dans le cadre de la
filiere gériatrique (22), une hotline a été mise en place début 2017 sur Macon : « Allo Géria ».
Sur cette premiére année, environ 100 appels avec 40% de demandes d’hospitalisations
directes, 30% de demandes d’avis, 25% de bilans en consultation et 5% pour les demandes
de séjours de répit, évaluation a domicile, etc... Cette hotline, gérée par les gériatres du CH
de Macon avec 'aide de Résoval un réseau de santé spécialisé dans la coordination des soins
(23), permet d’avoir directement un gériatre, simplifiant les appels pour un avis. Le généraliste
et le gériatre peuvent discuter ensemble de la meilleure solution pour le patient devant une
situation donnée a un moment précis. Actuellement, le nombre de lits « gériatriques » sur le
CH de Macon est insuffisant pour le bassin de population. Une augmentation de cette capacité
d’accueil va étre effective d'ici fin 2018 avec un doublement du nombre de lits en Court Séjour
Gériatrique (de 13 a 26 lits). En hopital de jour, I'accueil hebdomadaire va passer
progressivement de un a neuf. L’objectif est aussi de développer I'Unité Mobile de Gériatrie
qui intervient a ce jour uniguement en intra-hospitalier et de garder des plages de consultation
rapide au niveau des consultations gériatriques. Tout cela permettra de proposer aux

médecins libéraux plus d’alternative aux SU.

La régulation joue également un réle important dans l'orientation du patient en amont des
urgences. Pour rappel, 59% des patients inclus ont été adressés aux urgences suite a un
appel au centre 15. Une étude sur les appels au centre 15 des personnes de plus de 75 ans
a été réalisée dans la région de Haute Savoie en 2012 (24). s représentaient 13% des appels
et dans 74% des cas, le patient était adressé aux urgences. Suite au passage aux urgences,
un tiers retournait a son domicile. Quand la situation le permet, le centre 15 peut-il organiser
une consultation en ville rapide plutét que d’adresser le patient aux urgences ? Le régulateur
peut-il essayer de renvoyer le patient vers son médecin traitant en s’assurant de la rapidité de
la consultation en fonction du degré d’urgence qu'il aura déterminé ? Ou orienter directement
le patient dans la filiere gériatrique, pourquoi pas en utilisant la hot line « Allo Géria ». Les
facteurs limitants seront le manque de temps du régulateur et I'accessibilité a la médecine
libérale. D’autant plus que la région maconnaise ne bénéficie pas d’'un service ambulatoire
d’urgence tel que SOS médecin. Pour les patients non adressés suite a I'appel au centre 15,
la recherche d’un terrain fragilisé serait a envisager en prévention car un quart d’entre eux

sont admis aux urgences dans les 2 mois suivant leur appel (24).
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L’objectif d'une meilleure évaluation en amont de l'arrivée aux urgences est de permettre
d’orienter au mieux le patient dans un parcours de soins personnalisés. Quand le passage
aux urgences est inévitable, la durée de passage est un enjeu important de la prise en

charge.

2) Vers une diminution de la durée de passage

Dans notre étude, une personne agée passe en moyenne 1 heure et 42 minutes de plus aux
urgences que la population générale. Une sur quatre passe méme plus de 6 heures aux
urgences. La durée de passage aux urgences dépend de la structure, de l'affluence et des
moyens disponibles. Elle est globalement plus longue pour les personnes agées (19). Or cette
durée est directement corrélée a la morbi-mortalité : plus le temps d’attente est long, plus le
risque de mortalité augmente (25). Le seuil des six heures de passage est régulierement
retenu comme seuil critique pour la mortalité. A partir de deux heures passées sur un brancard,

il existe un risque d’escarre.

La gravité de I'état du patient influe sur la durée de prise en charge. L'IOA utilise des outils de
triage pour évaluer au mieux la situation et repérer les patients les plus graves (26). Chez la
personne agée, le risque est de passer a cbté de la gravité du patient compte tenu de la
présentation cliniqgue souvent paucisymptomatique. L’aAge n’apparait pas comme critére dans
les échelles d’évaluation. Pourtant, il correspond parfois a un facteur de risque et I'lOA devrait
en tenir compte dans son évaluation. Suivant le tri de I'lOA, les patients sont classés en
fonction de leur gravité. Pour le SU du CH de Macon, a chaque indice de gravité correspond

une couleur identifiant clairement I'ordre des patients dans la prise en charge médicale.

Le temps passé aux urgences dépend également du nombre et du type d’examens
complémentaires réalisés. 19% des patients ont eu trois examens complémentaires. 84% des
patients ont eu une biologie, avec un délai d’environ une heure pour obtenir les résultats. La
radiologie est moins chronophage que a la biologie, les scanner /IRM ou la prise d’avis
spécialisés (19). Compte tenu de I'hospitalisation trés fréquente des PA, le patient pourrait étre
muté dans le service avant la réalisation de tous les examens complémentaires, diminuant
ainsi la durée de passage aux urgences. Mais les résultats des examens doivent pouvoir étre
interprétés dans le service et si besoin, conduire & une adaptation de la prise en charge. Cette
mutation « anticipée » s’adresse donc plutét aux patients stables et arrivants dans la matinée
ou début d’aprés-midi. La pertinence de chaque examen et le délai d’obtention doivent étre

pris en compte par l'urgentiste.
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Le fait d’étre hospitalisé augmente la durée de prise en charge : il faut en moyenne 10 minutes
pour trouver un lit & un patient. Mais ce délai augmente a 25 minutes (19) pour les patients de

75 ans et plus, qui comme nous I'avons montré sont trés majoritairement hospitalisés.

Les structures d’'urgences doivent essayer de diminuer cette durée de passage, sans en altérer
la qualité. Faciliter la transmission des données du patient entre les différents intervenants

peut aider a diminuer ce temps de passage.

3) Favoriser les échanges interprofessionnels

Un patient sur trois a eu affaire a un premier intervenant dans sa prise en charge avant sa
venue aux urgences : soit un médecin libéral, soit un médecin régulateur du centre 15. Pour
chaque patient adressé suite a un appel au centre 15, une feuille de régulation est transmise
au service des urgences. Le but serait que ces moyens de communication interprofessionnelle

contiennent des informations concises pour renseigner au mieux l'urgentiste.

Le courrier médical est malheureusement peu utile dans la prise en charge pour un patient sur
quatre. Pour augmenter la qualité des courriers médicaux, la mise en place d’un courrier type
peut guider le rédacteur et ainsi ne pas oublier les criteres essentiels. Une lettre de liaison
pour I'adressage des personnes agées aux urgences ou en service de gériatrie a été proposée
suite a un travail de thése (27) (Annexe 5) (28). Elle reprend l'identité du patient, la personne
de confiance (ou référent), le motif, les antécédents, le traitement, les allergies, les plaintes,
I'examen clinique avec le poids mais les constantes n’ont pas été spécifiées, et également tout
le versant critéres gériatriques : vit seul, appartement ou maison, aide a domicile, autonomie
dans les tache de la vie quotidienne. Elle comprend également les directives anticipées du
patient si elles ont été exprimées. Cette lettre peut étre intégrée comme modéle dans les
différents logiciels de gestion des dossiers utilisés par les médecins de ville mais aussi

imprimée sur papier libre, pouvant étre utilisée par le médecin lors de ses visites a domicile.

Nous n’avons pas étudié le contenu des feuilles de régulation, outil de transmission entre le
centre 15 et le service d’urgence ou le patient est adressé. L’appel des personnes agées au
centre 15 se fait majoritairement par un intermédiaire : une personne de la famille ou un
intervenant a domicile et dure en moyenne 3 a 4 minutes (24). Méme si le temps disponible
est court, une anamneése concise et la notification de certains éléments simples comme le nom
du médecin traitant, le traitement habituel ainsi que les coordonnées d’une personne a prévenir

faciliteraient la prise en charge pour les patients adressés suite a cet appel.
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Pour les patients consultant sans avis médical au préalable, un quart des passages aux
urgences, [l'utilisation d'un support universel pourrait faciliter le recueil de certaines
informations. Concernant les données administratives, les filieres gériatriques de la région
lyonnaise ont élaboré la « Carte Mémo » (29) (Annexe 6). Elle ne contient pas de données
médicales mais le nom et les coordonnées des différents intervenants : médecin traitant,
spécialistes, cabinet infirmier, pharmacien, kinésithérapeute, aides a domicile et surtout les
personnes a prévenir. Elle a été créée pour faciliter la communication entre les différents
intervenants dans la prise en charge du patient afin de prévenir au maximum la rupture de

soins.

Le dossier médical personnalisé a évolué en Dossier Médical Partagé (DMP) début 2017 (30
et 31). Il est consultable en cas d’'urgence par les régulateurs ou les médecins des SU mais
peu de patients en possédent un. Au niveau du CH de Méacon, une plateforme informatique
sécurisée a été mise en place en 1997 : Résoval, spécialisée dans la coordination des soins
avec une messagerie : Résomel pour des échanges intra et extra hospitaliers. Pour une
meilleure réactivité, nous pourrions envisager un systéme de discussion instantanée entre
I'hépital et la médecine de ville, rendant les échanges plus fluides et optimisant le temps des

intervenants par rapport aux appels téléphoniques.

4) Sensibilisation des équipes d’'urgence a la gériatrie

Les professionnels travaillant aux urgences n’ont pas forcément été formés a la gériatrie durant
leur cursus et pourtant nous avons vu qu’il s’agit d’'une population spécifique méme si elle
représente un groupe trés hétérogéne. Certains médecins urgentistes du service sont formés
a la gériatrie comme le Docteur SOUGH qui avait réalisé I'étude de 2008 dans le cadre de sa

capacité de Gérontologie. Mais ils restent peu nombreux.

Un des objectifs aux urgences est d’identifier les personnes agées fragiles, a risque de
complications. Une évaluation gériatrique standardisée est donc nécessaire pour faire le point
sur I'état physique, psychique et social de chaque patient mais elle parait difficile & mettre en

ceuvre dans un service d’urgence.

Plusieurs échelles d’évaluation existent mais compte tenu du peu de temps disponible, un
score synthétique est recommandé par la SFMU : le score ISAR (Identification Systématique
des Ainés a Risque) (5). Une étude de 2005 au centre hospitalier de Saint-Nazaire a montré

la pertinence de ce score réalisé par I'lOA (32).
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Figure 11 : Score ISAR (source SFMU)

QUESTIONS

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ? Qui /Non
2- Depuis le début des symptémes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu Oui/Non
besoin de plus d'aide & domicile ?

3- Avez-vous &té hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Oui /Non
4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de vue ? Oui/Non
5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoires ? Oui/Non
6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui/Non

Questionnaire de dépistage des patients dgés a risque d'événements indésirables
Un patient est considéré a risque d'événement indésirable ( déclin fonctionnel
réadmission) avec plus de 2 réponses positives

Quelques petites actions peuvent également étre mise en place au quotidien dans un objectif

de prévention des risques et afin de limiter les possibles complications (33) :

- Mettre les brancards en position basse,

- Pas de voie veineuse systématique,

- Eviter la contention mécanique et les barrieres compte tenu du stress qu’elles
génerent, privilégier un accompagnement par la famille pour rassurer quand cela est
possible,

- Prévenir la déshydratation et la dénutrition

- Faire attention a I'état cutané : escarres, plaies et ecchymoses,

- Adaptation de I'évaluation de la douleur : les personnes agées regoivent moins
d’antalgique aux urgences (34),

- Eviter le monitoring mais réévaluer les constantes durant le passage aux urgences,

- Proposer le bassin ou les toilettes réguliérement pour éviter la rétention aigue d’urine

- Maintenir 'autonomie : accompagnement lors des déplacements, mise au fauteuil,

etc...

Le manque de temps apparait comme un facteur limitant compte tenu de 'augmentation de

la fréequentation des SU.

Pour les médecins, I'examen clinique doit étre adapté aux personnes agées. L’état cutané,
I'examen endo buccal, la recherche de signe de dénutrition (tour de bras, masse musculaire,
etc...), la recherche d’'un globe vésical ou d’un fécalome en cas de désorientation aigue sont
indispensables (14). La marche doit étre testée, surtout si le retour a domicile est envisagé.
Les fonctions cognitives doivent également étre évaluées. La SFMU recommande une
évaluation de l'orientation dans le temps et I'espace, sans faire référence a un outil particulier
(5). Les questions : savez-vous quel jour nous sommes ? et: savez-vous ou vous étes ?
peuvent permettre une évaluation rapide.
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5) Modéles de filiéres gériatriques aux urgences

Actuellement au CH de Macon, I'Unité Mobile de Gériatrie (UMG) n’intervient pas dans le

service d’'urgences mais les gériatres peuvent étre sollicités par téléphone pour des avis.

Le déplacement d’'une UMG dans les SU est possible, certains CH I'ont mis en place mais

I'utilisation est limitée par I'éloignement géographie et la disponibilité.

Aprés une recherche documentaire, deux autres modéles d’intégration de la filiére gériatrique

aux urgences sont proposés ci-dessous :

R/

« Le Fast-Track gériatrique (33)

Il consiste en une hospitalisation rapide en UHCD des patients a risque de complications.
Les patients a risque et donc fragiles sont identifiés grace a I'algorithme suivant :

* Patient &gé de 85 ans ou plus avec une anomalie hémodynamique (pression artérielle
(PA) <90 ou >200mmHg, température <35°C ou >38°C, saturation en oxygene <93%,

fréguence cardiaque <50 ou >120 battements/minute)
* Patient présentant au moins trois facteurs de risque parmi :

o Antécédent de chute dans les 6 mois
o Cachexie

o Isolement

o Troubles cognitifs

o Hospitalisation dans les 6 derniers mois

Le patient est vu par I'lOA puis installé dés que possible en box au SU. Suite a une premiére
évaluation médicale, les patients a risque selon l'algorithme sont inclus dans la filiere Fast
Track. Aprés la réalisation des prélévements biologiques nécessaires, la réalisation d’'un
électrocardiogramme et la mise en route d’'une thérapeutique si besoin, le patient peut étre

muté en UHCD avant la réalisation des examens d'imagerie.

Les patients ne doivent pas passer plus de 90 minutes au SU.
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s Meédecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA) (35-36)

Il s’agit d’'une unité mise en place au centre hospitalo-universitaire de Limoges depuis
novembre 2014. Matériellement, elle se compose de quatre bureaux intégrés physiquement
au service d’'urgences mais elle est gérée par une infirmiére coordinatrice et deux gériatres.
Elle est ouverte du lundi au vendredi de 8h30 a 18h30 et prend en charge environ 3000
patients par an. Concretement, a son arrivée le patient est accueilli par 'lOA et s’il répond aux

critéres suivants, il peut étre orienté vers la MUPA :

- Patient polypathologique de plus de 75 ans
- Absence d’'urgence vitale

- Pas de surveillance continue nécessaire

- Pas d'urgence chirurgicale

- Absence de prise en charge dans une unité spécialisée

Elle a permis de diminuer la durée de passage de 3 heures et 35 minutes en moyenne et
d’augmenter de 40% les retours a domicile. Le taux de ré-hospitalisation a 48 heures et a 30

jours a aussi diminué.

Les résultats de la MUPA de Limoges sont plutdt positifs et doivent encourager le

développement de ces structures.
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V. CONCLUSIONS

Compte tenu du vieillissement de la population et de I'offre de soins, les structures d’'urgences
sont de plus en plus sollicitées par les personnes ageées. Ce travail a permis d’étudier la
population &gée de 75 ans et plus, consultant aux urgences du Centre Hospitalier de Macon.
Les résultats montrent que la population de I'étude est plutét en accord avec les descriptifs
nationaux. Le comparatif, par rapport a I'étude de 2008, a mis en évidence une augmentation
significative du nombre de passage des personnes &agées. La réalisation d’examens
complémentaires est quasi systématique et trois patients sur quatre sont hospitalisés,
Iégitimant ainsi la venue aux urgences.

Cette population prend un avis avant larrivée aux urgences trois fois sur quatre,
essentiellement par un appel au centre 15. On note cependant un net recul du nombre de
patients adressés avec un courrier médical. La facilité d’'un appel fait face a la difficulté actuelle
d’obtenir un rendez-vous avec un médecin libéral. La présence d'un courrier médical ne
diminue pas la durée de passage aux urgences, qui tend méme a augmenter avec un courrier.
Ces patients adressés avec un courrier sont plus dépendants et médicalement plus graves.
lls sont hospitalisés dans 96% des cas, reflétant la pertinence du recours au service d’'urgence
par les médecins libéraux.

Parmi les pistes d’amélioration, I'inscription plus fréquente du médecin traitant au centre du
parcours de soins des personnes agées en cas de pathologie aiglie s’impose, mais leurs
contraintes actuelles limitent ce recours. Certains passages pourraient peut-étre ainsi étre
évités, avec une meilleure orientation pouvant passer par des entrées directes dans un service
hospitalier, réalisant une prévention d’'amont des passages aux urgences. La communication
interprofessionnelle doit étre facilitée par une meilleure qualité des courriers et I'utilisation des
nouvelles technologies pour rendre effectif un dossier patient numérigue commun. Une autre
piste serait d’optimiser la prise en charge des patients aux urgences en essayant de diminuer
la durée de passage, responsable d’'une morbi-mortalité, comme la création d’un accueil plus
spécifique au sein ou a proximité du service d’urgence.

La sensibilisation de tous les intervenants, praticiens libéraux, gériatres, équipe des
urgences..., parait primordiale pour faire évoluer les pratiques et rendre plus efficients les
parcours de santé « personnes agées ».

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Pr JOUANNY

Dijon,le 29 vAl 2,48
Le Doyen
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VIl. ANNEXES

Annexe 1 : Classification CCMU

CCMU 1 : Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d’acte
complémentaire diagnostic ou thérapeutique aux urgences

CCMU 2 : Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte
complémentaire diagnostic ou thérapeutique aux urgences

CCMU 3 : Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver aux
urgences, sans mise en jeu du pronostic vital

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital sans mesure de
réanimation immeédiate

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital avec mesures de
réanimation immeédiate

CCMU D : Patient décédé

Annexe 2 : Classification GEMSA

GEMSA 1 : Patient décédé a 'arrivée aux urgences ou avant tout geste de
réanimation

GEMSA 2 : Patient non convoqué, sortant aprés consultation ou soins
GEMSA 3 : Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale

GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé aprés passage au
service des urgences

GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant au service des urgences
que pour des raisons d’organisation

GEMSA 6 : Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate
importante (réanimation) ou prolongée (surveillance attentive pendant au moins une
heure)
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Annexe 4 : Feuille de recueil analyse rétrospective des courriers médicaux

Mom :

Recueil des données contenues dans le courrier

du meédecin adresseur

Prénom :

IPF :

Meédecin traitant :

o Oui

o Mon
Antecédents :

o Dui

o Mon
Constantes présentes (tension artérielle, frégquence cardiague et
temperaturs) :

o Oui

o Mon
Traitement habituel

o Dui

o Mon
5i Qui, nombre de medicament :

Criteéres gériatrigues [dénutrition, troubles neuropsychologiques,
autonomie, conditions de vie,..) :
o Oui
2 Nan
hiotif d'adressage :
o O
o Mon
Hypothéses dizgnostigues formulées :
o Oui

o Mon
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Annexe 5 : Proposition d’une lettre de liaison pour les personnes agées

Lettre de liaison des personnes agées au SAU / gériatrie
Tampon du médecin :
e e
Cherfe) confrére / consceur,
Je vous adresse ce jour, Mme/M..............ocoooooveeen ADo: i
Personne de confiance (ou référent, pardéfaut) : ...

Motif ;

Q Allergies : QA non Dovizdstailflon i s
Q Plaintes du/de la patient() = .............oooooooo e
3 Examen dlinique : poids habituel connu - (date) ........................ (L)

Q Examens complémentaires praliqués : {détailler ou joindre une copie
T RS BRE O SRS D) S R0 S S TR

Mme/M. vit :
3 Seulfe): Qnon QO oui

Q Maison : chambre a I'étage : Qnon  Q oui
QAides adomicile: Qnon Qoui ..o heures/semaine

Mé " -
Déplacements :Q Seulfe) O Canne Q Déambulateur 1 Ne marche pas
Mme ou M. a-t-il exprimé des directives anticipées ?Q Oui O Non

St oui lesquelles ?xpri ...........................................................................
Derniére hospitalisation ; (date et lieu ou dernier CRH)  ..........ooocooiviiiiiiinn.
Je souhaiterais étre tenu informé(e) de la prise en charge au :
........................................................................... (numéro de téléphone)

Bien confraternellement,
O U o o o e o

Source : article de la revue Exercer (28)



Annexe 6 : Carte Mémo (29)

AUTRES
SERVICES
SERVICE 1
Nom :
Té. |
SERVICE 2
Nom :

Tél

AUTRES SERVICES (Portage de repas, téléas-
sistance, accueil de jour ..)

Nom :
TH,

Nom :
T4,

Nom :
Tél:

INFORMATIONS
ADMINISTRATIVES

N* et caisse de Sécurité Sociale ;
Mutuelle / Complémentaire santé :

Calsse de retraite -

Service social (MDR, MDM, CCAS ..)

Bénéficiaire de 'APA?  OUI [[] NON []

Dossier MOMPH 2 OUI [] NON []

POURQUOI CETTE CARTE ?

Votre Carte Mémo a pour but de faciliter les
contacts avec et entre les professionnels
qui vous entoureni (médecins, services
d'aide & domicile, Infirmiéres, senice social,
hopital ...)

A PRESENTER LORS DE
TOUTE HOSPITALISATION
Celte carte, strictement personnelie, est
complétée avec le consentement de son

propriétaire.

Date et signature du propriétaire

PERSONNES
A CONTACTER

dep

Si
judiciaire :
Nom:
Tél. :

MEDECIN TRAITANT
Nom .

Prénom :

Tél.:

MA CARTE MEMO

Un outil de coordination
pour les professionnels

Nom et prénom du propriétaire :

Né(e) le :

Adresse :

Avec ke sousen de bs Conlévence des Flrancears
de by peevarrtion de ka pere o adonomin
du Mhome ot de s Matopol de Lyon

GRANDLYON

I mberennia

ACTEURS
DE SANTE

CABINET INFIRMIER / SSIAD 1

Nom :
Tél. :

CABINET INFIRMIER / SSIAD 2

Nom :
Tel. :

AUTRES ACTEURS DE SANTE (pharmacie,

kinésithérapeute ...)
1-Nom:

Fonction :

Tél. :

2-Nom:
Fonction :
Tél

3-Nom:
Fonetion :
Tél. :
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Les patients de 75 ans et plus accueillis aux Urgences du Centre Hospitalier de Macon :
Descriptif, évolution depuis 2008 et analyse des patients adressés avec un courrier.

AUTEUR : PARDON JANE (EPOUSE PARIOT)

RESUME :

INTRODUCTION : La population frangaise vieillie, augmentant la demande de soins. Or 'accés aux soins
en médecine de ville est de plus en plus difficile, les services d’'urgences (SU) sont alors en premiére
ligne, notamment en cas de pathologie aigiie. Notre étude a pour objectif de décrire la population des
patients de 75 ans et plus, pris en charge dans le SU du Centre Hospitalier de Méacon. A partir de ce
descriptif, nous pourrons effectuer un comparatif par rapport a celui de 2008 ainsi qu'un focus selon
'adressage par un courrier médical.

METHODES : Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique conduite entre le 13 décembre 2016 et le
30 janvier 2017, incluant tous les patients agés de 75 ans et plus, passant physiguement dans le SU de
Mécon.

RESULTATS : 182 patients ont été inclus, majoritairement féminin (111/182 soit 61%) avec une moyenne
d’age de 85.615.7 ans. Deux patients sur trois arrivaient aprés avoir pris un avis médical : appel au
centre 15 ou adressés avec un courrier suite a une consultation en ville. Deux patients sur trois avaient
un état de santé jugé stable (CCMU 1 et 2) et 75% des patients ont été hospitalisés (GEMSA 4,5 et 6).
La durée moyenne de passage était de 4h53mn, supérieure a 'ensemble de la population (3h12mn).
En comparant les données de 2008 et celles de 2017, il apparait une augmentation significative du
nombre de passages (17 a 23 % ; p<0.0001), une provenance accrue du domicile (79 a 85 % ;
p=0.0296), une diminution des patients adressés avec un courrier médical (40 a 27 % ; p=0.0015). Si
seulement 6% des patients n’avaient pas d’examen complémentaire (vs 7 % ; ns), le nombre de
scanner/IRM et d’avis spécialisés a augmenté (respectivement 5 a 20 % : p<0.0001 et 5 a 16 % ;
p<0.0001). Le nombre d’hospitalisations chez les patients adressés avec courrier a augmenté (84 a 96
% ; p=0.033). Il n’y avait pas d’autre différence significative.

Les patients adressés avec un courrier, comparés a ceux venus sans courrier, étaient plus dépendants
(35vs11% de GIR 1 a4 ; p=0.0008), tendaient & étre plus graves (CCMU 3 a5 :43vs 23 % ; p=0.0535),
avaient tous des examens complémentaires (100 vs 91.7 % ; p=0.0378), rentraient moins a domicile (4
vs 29 % ; p=0.0004) et ont eu un temps de passage plus long (5h 25mn vs 4h 42mn ; p=0.0572).

CONCLUSION : Si les passages de patients 4gés sont en augmentation aux urgences, ils apparaissent
cependant majoritairement |égitimes au vu du bilan réalisé et des hospitalisations. Mais ils se font moins
dans le cadre d'un parcours de soins et moins de patients sont adressés par un médecin libéral du fait
des problémes de démographie médicale. Le développement d’'un partenariat ville/hdpital au sein de
réseaux gérontologiques devrait étre favorisé afin d’organiser un parcours de soins le plus efficient
possible pour le patient.

MOTS-CLES : PERSONNES AGEES, URGENCES, COURRIER MEDICAL



